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I N T R O D U C ~ I O N 

Desde muc:10 tiemoo tttrás han exixtido una -
serie de factores advP.rsos el el c:,moo de la odontolo 
gia en lo que a trat~mientoa de oreservaci6n dental : 
se refiere, y que son d~nconocidos en el¡:¡unos ocacio
nee, tHnto por los futuros dentistas como por los pa
cientea. E~tas fuctores ul no ser detectados a tiempo 
y tr,.tc.dos de wrn forma correcta y orecisa oondran en 
peligro las estructuras bl1,ndas y duras de nuestra -
cavidad oral. Y en cernos muy ex tremas la pé!'dida pnr
ciRl o tothl de los dientes, 

Una tle las inquieturleu y de•.loe temas que -
más han llumado mi atenci6n es la endodoncia por -
consid~rnr q~e es un~ de ]np mRteriRs de laA cuales -
no ~~ tiene un conc1miento comoleto y aveces es casi 
nulo dur· •. nte l« c1Jrrera, También por las exoerienciae 
vividas con co11.oa"ieros y las propias me he oregunta
do en algurns ocaciones, ;, purquu fracHsaba tal o -
cu"l trntamiento que en aoariencia era el adecuado o 
correcto. 

Es por eao que, lu motiv·Jci6n principal -
por lu cual yo desarrollo este tema me hace reflexio 
ntt.r en que; Es de gran importancia lJLlra todo futuro_ 
dentista conocer el orocedimiento adecuado para el -
tratamiento de la RSABSORCION, que es el tema que -
hoy me ocupa, En esta ocaci6n nos referiremos a la -
pnli;brn REABSORCION. 

R~ABSORCION: Es un estado asociado a un pro 
ceso fisiol6gico o patol6gico que trae como resultado 
la p~rdida de sustancia en un tejido como ln dentina, 
el cemento o el huso alvéolnr. 

RF;SQRCI0N: Absorci6n de materia secretada o 
excretada, de un humor netural o oatol6gico en el se
no de los tejidos, -// Desaparici6n t,1tal o nnrcial -
de un producto normal o oatol6gico, 

Ya en el a~o de 1830;18 inflamaci6n intra -



- pulpar era citada como cuusa de una reabsorci6n in
terna y 90 a~os más tarde se llego a la conclución de 
que la reabsorción interna era el resultado de una -
pulpitis productivu cronica, 

El proceso de reabsorción radicular ha sido 
desde siempre un eniemu en la odontología, A pesar de 
las ya muchas invr.stigkciones realizadas a lo largo -
de los años, El mecanismo de acción preciso continua
s1endo desconocido, Se dice que es un proceso activo 
c'r~cterizado por actividad dentinoclustica y cemento 
claotica. r:l resul todo final es la perdida de los e-: 
lementos estructurales de los tejidos duros del dien
te. Aun cuando de han ensay¡,do una gran variedad de -
modalidades de tratflmiento, en un intento por frenar 
el nroceso de reabsorción se hRl1 obtenido como resul
tttdo todo un eeoectro de éxitos y fr;o.casos dejnndo "'* 
que el profiostico se concidere impredesible. 

Cu<lquier tipo de reabsorción generalmente 
es ssintomatico, el dinl'.l'lostico se rletenninn mediante 
una valor!1ci6n rt•diop,r>'fica, pruebas de sensibilidad 
y exumen clinico. Solo mHdiante el diagnostico dife., 
rencial se puede conocer el tr'<tamiento correcto, 

La reabso!"ción radicular se clasificara P!! 
ra su estudio de rtc\lerdo al sitio de origen de la .,..,,. 
reabsorci6n • El proceso puede designado como externo 
o interno. Como referenci citaremos a continuaci6n el 
reporte de un caso 

Urn· mujer de 59 a'los se oresent6 en nuestro 
consultorio con dolor e inflamélción del lado inferior 
izquierdo de lu cara. r,a historie 11.~dica era negi.ti
va. El eJ<dmen clínico revelo unn inflllmnci.Sn d~licada 
fluctuante y klgo lochlizada en el nliegue muco bucal, 
ady&cente al primer premolar inf .. rior 17.quierdo. Su -
entRdo 0er1odor.tul ere bueno y eetlible. hpF rentemente 



- había un puente de ajuste perfecto y funcional de 3 
un!dades fijo en el sitio del nroblemu. Articulaba el 
"Primer prPI!1olnr, sep:unclo premolar y l& raiz unica de 
un primer molar que se preeume fue resecado con "nte
rioridad de la otra raíz, r.ur1que el nrciente no tuvo 
conocimiento de tal trati.miP.nto. 'l~diográficamente -
se observo que la raíz del molar era corta y que se-
llabn inHdecuadnmente u un poste corto y se veia una 
gr"11 radioluc:idez periapical. El segundo tenia lo -
que aparr!ntcmfmte era unP raíz obtur;!da con nmalgamn 

de 11lnta, Un poste ore fabricado y < calnve>s re!'ltuur_!! 
tivos, esta raíz tt!nin una rarliolucencia periaoicHl -
t¡-1mbier., con evidl~ncia de reabsorci6n interna aoical. 

El ""'imer ornmolar no tenia evidencia de 
m11yor trutami~nto endodóntico orevio. HnbiH una gran 
área de rP.absorción externa de la raíz en su tercio -
m~dio, la radliolucencia e~tnba sobrepuesta a lo que ~ 
p;~rec!a que era un cHnal uriico se r:imificabe. en ~. El 
dolor agudo ae diagnostico como que estaba completn
menta relRcionado a este diente, 

Nuestro pllm de tratamiento fue ln obtura
ción d~l nrimer prBmolar y despues de reparar quirúr
gicamei.te el def.,cto de reabsorci6n externa. Dut"nte 
la tccn1ca quirúrgica se plenteo curar lae lesiones -
apicales de las otras rn:!ces y colocar la obturación 
rotrograda en los forr.menes apicales. 

El trnt1;mi ento procedi6 sin complic,.,ciones 
rlurr·nte vnrias v1 si tas, unicamente pudimos intrurnen-
tar biomec:lnicamente un conducto. Sin embareo al ob-
turnr el conducto con la t~cnic~ de difusión de guta
perch.,, e1 segundo conducto a nivel de lrt ri>absorción 
rP.cogiÓ algo del material de obturación, Los síntomas 
se resol vieron totalmente ya que el pr;ciente rechazo 
la fn:oe quinfrgice. del plan de trntnrriento previsto, 
Una visita a los 6 meses rAvelo regeneraci6n no solo 
de \a rean~o<"CIO'V\ a~"o:.al <;¡ \'\() Ósea 'i~m'ol<YI• -



A) REAB50RGION SUPERFICIAL O T'lA!ISI'l'ORIA : Es un pro

ceso superficial auto-lÍmitado de lu superficie radi

cular, seguido de urn·. reoaración espont&nea. en la ra 

diografía aparece como pequeñas depresiones en la su

perficie de la raíz con un espacio periodontal nonnal. 

1.1 ETIOLOGIA: Se cree que probablemente es una res

puesta a una lesión localizada en la 

membr::.na periodontal 6 en el cemento, 

como resultado de un traumatismo. 

1.2 DIAGNOSTIGO POR Rx. : Las pequef'ías irregularida

des estru, separadas del hueso nor pe

riodonto normal. El proceso de reab~ 

sorci6n puede o no aparecer radiográ

fic!-Ullente. {Como se observa en el si

guiente dibujo). 



l. 3 PRUEBA:; DE 
SENSIBILIDAD Estos dientes normalmente son se!!. 

aiblee al encontrarse une inflwn~ 

ci6n en el tejido neriodontcl lo 

que oc.1sicn3 qui" el diente moleste 

al cont:lcto cJn su Fntngonista oor 

nu1:.tos nrem; turos dP contacto. 

1.4 EXAMJ.;;\ CLINlCO Normal. 

1.5 TRATAMlI::NTO No exinte Y" quP 11> r~''bsorci6n ea 

clínic•~ffieute insignl ficante. Eata 

re2.bsorción dPs<-narece cuando cede 

1.6 PRUW>STICO 

la lesión en lH mP.Jr.bruna periodontal. 

Favorable el diente yu que el proce

so de rm~bsorci6n fue p2snjero c;1si 

nulo. 

B) REABSURCION POR PRF.SION : Este proceso es aorecia

blemente más destructivo que lu reabaorci6n superficial 

es conEecuencia de presiones prolong~dae sobre la raíz 

como ejemolo mencionaremos lu preei6n generoda por una 

pieza rAtenida. 

s 



2,1 ETIOLOGIA Puede ser causada 0·1r Movimientos 

ortodónticoe, Erupci6n de un diea 

te nermanente, Lesiones 6seas pro 

vocRdas.oor quistes y tumores per!a 

oicr,lEs, Dientes impnctados, Traull!!. 

tismo oclusal, 

2,2 DIAGNOSTICO POR Rx Un estudio abarcatorio de 

casos de dientea retenidos 

registro de una incid ncia 

de reabsorci6n radicul11r 

extern~ del 7.5~, a nível 

del área de contacto con 

raíces de los dientes ad

yacentes, la incidencia fue 

mcyor entre loe pacientes 

m~s jovenes (?l a 30 a~os) 

6 

y los hombrea padecieron el 

problema dos v~ces más fre

cuentemente que las mujeres, 

Radiografiar.mente pe obseE 

van como en los siguientes 

dibujos.) 
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? , 2 !':lUEB;,s DE: SENSIBILIDAD Estos dientes norma~ 

mente son sensibles y 

eetc sensibilidad des!!. 

o:.:rece cu~.ndo se elim.!, 

na el ngentf> causnl. 

2 ,4 EXAMrn CLINICO .Pu~den ort<~entar ;p·mratoa or"'" 

todóncicos y traumRtismo ocl~ 

ealee,evRluar lrt hi~toría dPn

tal < nteri or narn i~mbos. 

La rE·ebsorc ión extern:_1 es pr<~C ticamente uni Vl~rsnl. 

En un e~tudio con rndiografías de 5,lloo dientes de 

301 adultos jovenes, todos los oacit-ntes mostraron 

indicios de rc;.b!;orci6n en 4 dientt-s oennanentea o 

más, La re«.bsorci6n var16 entre leve con el ~nice !!. 

cortado 0or lo menos en 1 a 2 mm. Se registró ur. gr!!. 

do mucho mayor de reabsorción en las raíces stn rellJ!. 

no de conducto" r¡u<• en los dient.,s obturados, 

Estos uacientes pueden presentar aoar&tos ortod6!! 

cicos y traumetismos oclusr.lee. Se recomienda evaluar 

la historía dental anterior para ambos, 

B 



2,5 TRATAMIENTO : Todo el tramiento ae basa en .oo 

2,6 P!lOHüSTI~O 

rr~gir o interrumpir la causa de 

1'3 or-3s16n, cuando es posible. 

El tratamiento está indicado s6lo 

cuando la reabrlorci6n compromete 

la rel~ción ~o~ona-ra!z o la in

tegriddd del rlie.ntc. S1 la reabsor 

c16n no es :1evera y tiene lugar en 

un:1 zonn. ~1.oical con resoecto al 

epitelio de uni6n puede oroduci! 

8P. la r~par01~16n mAdiante el cemen 

to celular. 

Esto dependerá del grado de reab 

sorci6n. 

C~ REABSOROION PATOLOGir:A. 

RF.ABSORCION POR ANQUILOSIS; 

( Por sustituci6n ), : Es una reabsorci6n anqu~ 

lotica y se car~cteriza por des1f'\ll 

trucci6n de la raíz eegú.ida de una 

sus ti tuci6n simul trm~a por hueso, 

Existe w1n aposici6n directa del 

hueso en el cemento o la dentina 

, 



1.1 ETIOLOGIA 

- reabsorbidos sin interposici6n -

de tejido neriodontal, ya que est! 

se ha roto y no existe más. Este -

fenomeno progresivo se observa co~ 

mayor frecuencia dP.spues de un re

inplante dP.ntario. Estos dientes -

presentan un anclaje mayor en com

P'·· raci6n con los demas dientes y -

esto es debido a la interposici6n 

de hueso con el cemento o dentina 

de la raíz. Los intentos de movi-

miento ortodoncicos son infructuo-

sos en eote tipo de dientes. La -

firme adaptaci6n del hueso al dian 

te reabsorbido, reeistira todo es

fuerzo destinado a lograr una rea

linrcci6n. 

La i,nquilosis está causada por la 

destrucci6n de la membranA perio -

dontal, resultante de una reimpl"'! 

taci6n, un trasplante, una luxa -

ci6n 6 por una causa desconocida. 

10 
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l.2 DIAGNOSTIGO POR Rx, ~ No existe espacio periodo~ 

tal en el lugar de la re~bsorci6n, -

loa margenes del defecto son irregu

lsres. (Radiográficamente se veria 

así como observamos en el siguient! 

dibujo). 

f1g, l. 3 ReabAoci6n por anquilosis -

despuss del reimplante de un central 

svulsionado. (incisivo) 

1.3 PRUBBA5 ns SB!lSIBILIDAD : AenAralmente es asinto 

metica, ya que la pulpa no tiene nin 

guna relaci6n con el diagnostico de 

reabsorci6n anquilotica, la lesi6n -

en ocaciones es tan grande que se -

pierde la sensibilidad. 

l.4 EXAMgN CLINIGO : El examen clínico no muestra -

ninguna diferencia apreciable a mo -

ser que la anquilosis haya empesado 

durante la face de erupci6n. Si es 

así el diente afectado aparece más -

corto, esto como consecuencia a su 

fblta de erupci6n consecutiva al pr~ 

11 



-ceso de sustituci6n, Esto orovoca -

que el diente no presente movilidad 

en c:ompc.raci6n con los demas dientes 

adyacentes normales. 

1.5 TRATAMIENTO : Ho existe en la actualidad ning>Ín 

trut;;Hniento conocido CBpnz de dete.-

ner este oroceRo, el cual afortunad~ 

mente orogrcsa con lentitud, el diei:!, 

te uennanece estable en la arcada -

hasta que existe poca raíz residual 

y este tenn1na nor caerse. 

1.6 PRONOSTICO Desfavorable al diente ya que este -

proce~o continua aunque lenthmente,

el diente queda reducido a una coro~ 

na que se encontrara detenida sola-

mente por tejido epitelial y en este 

caso esta indicada la extracci6n, 

11 



B) RF;AB~301CI,JN INI'LA!l'.AT1J:UA : Lll reabsorci6n de la -

raíz ee una renpueRtu rlirecta ttl oroceso de inflama-

ci6n, Se puede describir co:no una annR de doble filo 

primero, que esta lef1iÓn a menudo es tr~tnble y oor -

otro lado el nroceRo determina una r:1oiña ñisoluci6n 

de l:' eRtructura radicular. A mt>:lida que lH inflama.-

ci6n progresa lvs dientt->s adflUleren mayor movilidad y 

esto se detienH con un tr·itn.miento rlefini.tivo, de lo 

contrario la renbaorci6n puede orvducirse con gran ve 

locidad, 

1.1 ETIOLO'HA : Es un-1 ontol6gia oeriRoicnl reoultan

te de una necrosis puloar, tambien cnu

sada oor Wla en fe nnedad pi~ riodontal, 

l.? DIAGNOSTICO POR Rx.: La radio lucidez de la infla 

mu.ci6n aparece adyacente a ld reabsor-

ci6n radicular, El oerfil del defecto 

uu'!de ser v11riable, desde muy suave a -

mellado, oero no se comoara al defecto 

irregular de la anquilosis, En ocacio~~ 

nea un defecto consider,•ble bien defini 

do se suoP.rpone sobre el conducto radi

cular, se puede confundir con un defec-

13 



1. 

-to de renbaorci6n dP-1 interior del con 

dueto. Sin embargo un cambio en angula

ci6n de las rsdiografias mostraran un -

cambio en la lesión en relaci6n con el 

conducto radicular. 

fig. 1.4 Se anrecia una radiolucidez -

circundante 

1,3 PRUEBAS DE SENSIBILIDAD : No hay respuesta nor 

que la pulpa yu no esta vital, 

1,4 EXAMEN CLINICO : La palpnci6n del tejido puede -

demostrar una fluctuaci6n o la presen-

cia de una fistula, 

l. 5 TR/1TAMI !!;NTO : Como la reabsorci6n inflamatoria -

es consecuencia de un ondecimiento pat~ 

I'\ 



-16gico puluar, la inflamaci6n se elim~ 

na mediante lR terauia de endod6ncis, -

esto es muy importante uara reducir el 

proceso de reabsorci6n. Si el origen de 

la reubsorci6n es ueriodontal el tr:<ta

miento sera solo periodontal. 

1,6 PRONOSTICO Exel~nte 

15 



REABSORCION INTERNA Y SUS DIFERENTES MANIFF.:STACIONES 

A) l.- REABSOR':ION DENTRO DEL CONDUCTO SIN PERFORACION 

INTRA OSEA. 

Al igual que 111 reabsorción Externa, tambien -

111 reabsorcí6n Interna cuenta con diferentes manifes

taciones, entre las cuales es necesario tambien hacer 

un diagnostico diferencial. Nuevamente lBB radiográ-

fias juegan un papel muy imoortEmte oara llegar a un 

diagnostico diferencial máe oreciso. Por lo general 

el diagnostico de un" reabsorci6n interna no es difi~ 

cil. Cualquier defecto radiográfico visible, en un -

diente que no ha sido Cbusado 0 or enries, debe ser 

el resultado de un nroceso de reabsorci6n de algun ti 

po. 

La interpretaci6n ontolog!ca es más dificil. -

Existen ? posibilidades : Que la reabsorci6n se ha 

originado en lli puloa o sea dentro del conducto rudi

cular y progreso hasta el exterior de la cavidad oul

par o se origino en la membrem. oeriodontal e invadio 

la camara oulpar desde el exterior. 

Hay que tom"r en cuenta que los orocesos de -

reabsorción suoerouestos al conducto radicular, oue-

den confundirse con una reabsorci6n interna. 

16 



-na ee en rf>f.lidad n1uy nrobablemente cauor,-'

da nor puloitis irreversible cronica, 

Un conducto radicular nrooorciona una admos 

fHl"B adecuuda para el desarrollo de celulas 

capaces de rP.absorber los tejidos duros, La 

rP.abE<orci6n rhdicular parece ser más frH--

cu~nte en la cercr\llia de los vasos sPngui-

neos. 

La reabsorci6n int.er·na es prr.cedida por la 

desaourici6n de los odontoblbstos y nor una 

invasi6n pulpar de células sin•ilar~e a los 

macr6f>1gos y en c&so de unn hemorragia esta 

se organiza (es decir, que ea reemplnzada 

por tejido de granulnci6n). El tejido de -

grunul .. ci6n nroliferante comprime las pare

des de lH dent.inn, y la fonn"ci6n de orede!l 

tina se interrumpe, se produce la diferen-

ciaci6n de los odontoclastos a onrtir de ci 
lulas conectivas y comienza el proceso de -

reabsorci6n. 

La reabeorci6n interna puede ser rf.pida con 

deetrucci6n del diente en el curso de meses 

6 nro~resar a trav~s de un neriodo de a~os, 

Ya que no existe ningun medio de predecir -

el ritmo de destrucci6n, es fundamental qu! 

)( 18 



- pero est0s def•~ctos cambian de oeisición en lHs rtt*T 

diogrrcfíai; mul tüles. 

l.l ETJ OLPGIA: Atu1qu1' 110 esta muy bien definida lu 

etioloe!a, frr.cueutE>rnente se mFncionn que -

1C1s tn:umntiEmos son lr-t causn urir.ciual. Se 

ha demostrado que lu reabsorción interno se 

halla presente con mJs frecuencia que lo 

que se crllia ant.e1·iormento. (lesión pulpar, 

oulnitiB uroductiva cronica, afectaci6n our 

el oreoarado de la cavidad, exposición pul

par •• ). 

Eot.e tino de afección nuede oresenf:'1r

se en tui diente o en muchos, Los incisivos 

muestran la incidencia más elevüda, aur1que 

tambien oe puede prHsentar en los dientes -

.posteriores. Se registro una incidencia de 

un ~%como consecuencia de las lesiones con 

luxación. 

Tambien fie ha observado reabsorción -

ir• tema conjunt»mente con una reabsorción 

exte1na, Se llego a la conclusión de que -

la reabsorción in tema, era el reoul tudo de 

uuí.i pul pi tia oroducti va crónica. En la ac-

tualidad se piens" que la reabsorción inter 

\\6 17 



- el tejido pulpar <'lterado s~a eliminado 

cu mdo se descubre el nroceso natol 6¡;; co y 

esto es imoortánte m1rr1 todos los cnsoH de 

reabsorción interna. 

1.2 DlAG~OSTIGO POR Rx. : La reabEorc1Ón dentro del 

conducto se c. racterizn nor un aumento bien 

definido dentro del conducto o c:.m~r¡¡ oul-

par. (RHdiograf!cttmente se obEerv"1·ia como -

en el siguier;te dibu,;o.) fig. 

1.3 PRUEBAS DE SENSIBILIDAD : Puesto que la reabsor

ción dentro del conducto depende de tejido 

vi&ble en un proceso activo, lA oulua ai -

es sensible. Si no se trata la pulna puede 

necrosarse y como consecuencia ocasionar -

una patología periapical y a l• secuela de 

urw reabsorción inflamatoria. 

1,4 EXAMEN CLINICQ : No existen signos clínicos cuan

do la reabsorción está limitada solo al co~ 



-dueto rndicul!ir, Por lo contrr,rio cuando 

la reabsorci6n afecta a la camara PUlpar -

esta puede aparecer decolorada o de un tono 

rosado 

1.5 TRATAU,IE:NTO : Es sumnmente import .. nte hEicer un 

diagn6stico precoz yi> que una teraoia del -

conducto rndicular inmediata gener!ilmente -

consigue frenar la reabsorci6n, Ee necesa

rio ir,.igar frecuentemente para desbridar -

el in~cceeible defecto r~absortivo bulboso, 

El hipoclori to de s6dio es la eoluci6n ide

al norque su prooiedad de dieoluci6n de loe 

tejidos sirve para reducir el tejido viable 

reruuner..te. No es noceeario ensanchar el -

CL>nducto he.eta el mismo tnmailo dPl defecto 

ni fr1rnar el defecto, lo que Pntes se cene! 

dernba un pnoo nbh¡;rco, 

Se prestar11 un:. atuncion t"pcHul a la ob

turaci6n del espncio reabsortivo que a me-

nudo es considerablemente mJs ancho que el 

conducto. Puede ser necesario utilizar la -

tecnica de gutapercha reblandecida junto -

con las tecnicae de condensaci6n. 

10 



Si el dentista cumple con la tríada de re-

quiei toe endod6ncicoe (limpieza, deebrida--

miento y obturaci6n y por el grndo y posi 

ci6n del defecto, y este no perfora la pn~ .. 

red del conducto el tratamiento a elegir -

sera ur. aborda.je no quirúrgico. Si fue po-

sible cumplir con los tres requisitos endo

d6ncicos búsicos pero existe uno perfora

ci6n de h• pared del conducto en relaci6n -

apical a ln adherencia epitelial, sera nec!!_ 

sario aplicar ln tecnica con hidr6xido de -

c:'ilcio. 

Cuando exi~te una destruci6n radicular ex-

tensa o une. hemorragia incontrolable o si -

la perfornci6n es coronaria con respecto a 

la adherencia epitelial, es obligatorio un 

abordaje quirurgica: en algunos casos debe

ra hnceree la extr¡¡cci6n. 

T E e N 1 e A 

TRl,TA!UENTO NO QUIRURGICO: Despues de que 

ingresamos a la cám~•ra pulpar y obtenemos la loqgitud 

operativa ensenchamoe la parte coronaria de la raíz -

'l.I 



con fresas redondas, fre"as de Gates-Glidden o fresas 

Peeso. Es norm«l que se desenc.:Hiene unFt hemorragia 

considerablP cuondo se descubre la masa de tejido gr~ 

nulomatoeo altamente vasculari7ado, La 1rrigaci6n -

con un" abundante cantidad de hiooclorito de sodio al 

5,251' no diluida ayudára a controlRr la hemorragia y 

a disolver el tejido pulpar en loe sitios inncceei-

bles, 

El uso del ultra sonido tumbien es de grnn 

utilidad, La hemorragitt excesiva puede ser controla

da med1'1ntu l" a!llic•·ci6n de 3eentes vaso constricto

res (or«~tat), astrigcntee (hcmodent) o su8tanciae -

ox i.eenantt>S 11ol1c·· dHs muy cuidadosamer1te ( suoeroxol). 

Puede ser necesario extiroar la pulon y el 

tejido granulomntoso oarn logrnr un camoo qui rurgico 

adecuado. Esto se puede loRrnr con fresas redondas 

números 4 o 6 de tallo lt<rgo aco.,ladas a una pieza de 

mano oscilante de b~j~ velocidad o un explorador end~ 

d6ncico 33L. Si no es posible detener la hemorragia, 

será neceserio 11 evar a cabo un abordaje quirúrgico. 

Cu¡;.ndo tenemos un campo seco es necesario -

intrumentar lH porción apical rl~l conducto. '>s impar-



-t.inte que recordemos,que en lH zona de lt• lesi6n 

puede h"ber simultán.,amente una r~absorci6n y un deo.§. 

sito de eet1ucturn dentaria, En muchos cae.os este -

fenomeno tritee como concecuenciu una calcificf-tci6n 

del conducto apic~l con reepecto al defHcto, lo que -

im~f:di r·J el sci~e~o fHci 1 Íl. la regi6n, Se !1onrl~ara con 

un expl1r:1dor DG lS ,, un'.:i. li•ti<• ayurli-irig a locnliZ3.r -

el <0<Jnducto. 

Gon rnur:ho cu1da<lo perfor'3.remoa con una 

fr.¿.a'.'t redonda lare;~• t .. 1:iaí\o ;;" o 4 qui~ pu1~de dese1unasc_!i 

rar el onf1clo. 

ta lc1 p•irte U"li:al del cond.ucto se pu~de re:1l izar en 

for:1n h _1h1 tun.l l•)B nrocerlimienton de ti:noie?.3 y modt?

laci6n, 

El •--:on11uc to es secarlo con conoA de oaoel y 

la zoni. del def~cto con nlgod6n o con un hiso 0o fabri 

c<>do enrrolLttHlo el algod6n >ilrederlor de unn lima bar 

bad;:., 

El conducto, h\..lcia Rni::.11 con reooecto a el 

ár••a de reabsorci6n, ouede ser obturado con p;ut:ioer-

chll con conrlensaci6n lateral o v~rtical. Deberá eli

minarse el exceso de gutaoercha del defecto y reex'i-

minnr l& zona para detectar posibles perforaciones. -

Si no oersiste la hemorragia, la zona nntol6gicn vu--



-cía puede ser obturada con gutaoercha caliente me--

diante lu técnicu de iyecci6n termo plastica, o por -

condensaci6n termát~ca, En estu faoe del procedimien~ 

to también ee ha utilizado arnalguma de plata como re

lleno central. cementaci6n de oxido de cinc-eugenol -

de eolidificaci6n rápida (I.R.~l.), eucapercha y un -

muterial plástico hidr6f1lo (Hydron), 

Es importante recordar que el éxito del tr~ 

tamiento no s6lo depende de la obturaci6n del conduc

to sino también del rellenado de la zona de vuc!o en 

forma completa. Esto es necesario dado que radiográ

ficamente il clinicnmente no siempre es posible visu11-

lizar la extenei6n total del defecto por renbsorci6n, 

1.6 PRONOSTICO: Dependera de la cnoacidad del opera-

dar, 



B) 1.- HSABSO'lCIUN DENTHO DEL CONDUCTO Y PEHl'OllACION 

1.1 ETIOLOGIA : Si lu reabsorci~n dentro del conducto 

no es diagnosticada ni trutada a tiempo, el 

ensnnchamiento n~r raubsorción ouede conti

nuar hHsta que oerforu la raíz. Esto ouede 

dar como concecuencin la oerdidu de vitali

dad pulpnr y el colaoso del periodonto en -

el sitio de h oerfor .. ción. 

1.2 DIAGNOSTICO PL'R Rx, : La porción bulbosa de la -

rPabsorci6n se e)'tt·r1derá h~1ctc. el períodon

to donde el colaoso generalir.ente es eviden

te, Si el defecto esta en lu cara vestibu-

lar o lineual, la oerfornci6n puede o no 

ser é.O&rente. Por medio de eetoa dibujos 

observemos el resumen del procepo con el 

hidroxido de calcio. fig, 

" B e 
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,.) Destrucción periodontal en 

el lue~r del def Pcto por -

perfornci6n. 

B) llejoriu del contorno late

ral y del interior del con

ducto mediant~ el uso de --

unn pHsta de sel 1.ado tempo

rul de hidro>ido de Chlcio 

despues de lns orocesos de 

limpiar y mudelar el condu~ 

to, 

C) Curi.ci6n de lu lesi6n nerig_ 

donta.l en el lugnr del de-

fecto 

D) Obliter••ci'5n del conñucto y 

del defecto mediante una ºE 
turuci6n s0lida con L1.lt~pe~ 

chr. contrn le m::tri• del 
pet·i odonto. 

ló 



1.3 PRUBB/,S DE SENoiIBlLIDAD : La ner·foraci6n hncia el 

periodor.to inoedirá evt•ntualmenttJ la o~rdi

da de la reaou~stu vital, 

1,4 EXA!ll::N CLI!'llCO : Puede demostrar una fluctuuci6n 

tisular o la presencia de una fistula. 

1.5 TRPTAl>.IC!'ITO : (oura este tipo de perfort>.ci6n), 

Recordemos que en el pasado, ee su~irierón 

muchus t~cnicas parr. la correcci6n del de-

fecto de oerfar¡.ci6n debido a un.. reabaor-

ci6n dentro del conducto, Unn de esas tec

nicas era el sellado del defecto mediante -

la colocaci6n quirurgiea de un mPterial de 

obturnci6n, normalmentu am:1lpr mo de olata,-

Cuando el defecto era inaccesible, ee h11cia 

neceEario la eliminhci6n e.oical de la raíz 

htlsta un" estructura s6lid!<. La deErvent6Ja 

consistía en que podia comprometer las es-

tructuras anatomicas o provocar un defecto 

pe1·iodontal a consecuencia de la colocaci6n 

de la am<1lgami¡. 

Por lo contrario existen ventajas definiti-
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-vos en ur.r.3 terapia no quiz1..lrgica que es 

simil&r a la tecnica usada en el trntHmien-

to del apice abierto 

ílSCALC:IFICAGIO!; CON HlDROXIDO DE CALCIO: En 

lu acturlidnd se sabe que es posible utiliz.ar UtlH Pª.!! 

ta espesa de hidróxido de calcío y un vehículo bioló

gic,,mente comnstible para promover la reparación fi-

oiologica de pequeñas perforaciones, 

En el año de 1930 el hidróxido de calcio 

fue introducido por Hermnnn, grúcias s esto se han -

encontrado numerosos usos nuevos para este mate1·ial, 

ya sea solo o en combinación con otr·ns sustttncias, Ya 

que syudPn a estimular el desar• ollo rndicular ul te-

rior en dientes sin nulos y con ápices inmaduros. Es

ta combinación de hidróxido de calcio y vehículo ha -

sido utiliz.sds par¡¡ detl'rminar el proceso de reabsor

ción en dientes reimPl"nt~dos que muestran renbsor--

ci6n infl amr;tcria, Ademas puede ser utilizada como -

obturución provisoria del conducto entre ltte visitas 

al d•·ntista, en roprirr1ción de perfor&ciones mecanicas 

y problem~s del &rea de furcación dentaria. 

Tbmbien se han regietrndo resul tadoe 13oei--
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- vos con el ueo del hidr6xido de cr,lcio y un vehícu~ 

lo biol6gicamer.tP compatible ejemplo; soluci6n anestf 

sica, soluci6n salina, metilcelulosa, agua destilada, 

o incluso CMCP (hidr6xido de calcio y oarnclorofenol) 

alc6.llforhdo. 

Apesllr de que cuenta ya con 60 nf'!os de uso 

en el medio odont6logico el modo de acei ón preciso de 

este material se desconoce. Noeotros lo utilizamos 

oor1tue clínicwnente es eficaz y rtpl1rentemeute no pro

dui::e efectos nosivos. ~ atrae uurC!ciaciones diremos 

que como ngPDte protector pulpar y en lR oulpotomia -

vital el hidr6xido de calcio ha demostrndo estimular 

a las células del tejido puloar vital oara que produ~ 

CHn dentim; reparadora, En dientes con rn:!cee incom

pletamente formadas y oulnas necr6ticas orodujeron -

una barrera apical de tejido duro después del desbri

dnmiento del conducto y la colocaci6n de pastu del --

hidr6xido de calcio. El hidr6xido de calcio -

ejerce un efecto antibncteriano. Los microorganismos 

que entran en contacto con la pasta probe.blemente son 

destruidos por su pH elevsdo. La pasta de hidr6xido 

de colcio ejerce urn· influenci" "ctiva aobr~ el me-

dio loc1·l de ln zona de renbsorci6n el imposibilitar 

la actividad de los osteoclastoe y estimula la repa __ 
raci6n 



~- ~ _la rPsorción nerforRn_t~ : I'rttnk y -

Weine r•·gistrarón ur.c tPcnica con el emnleo de la me~ 

cla de hidr6xido de CP.lcio :;~:r.p ¡wra el tr;,t&miento -

no quirure;ico de la rr.absorci6n intt-rna oerforante. -

!ln ep~ sutución se e. utilizado otros métodos sim1la-t'

res en los cu~lee el resultado final consiPte en deo2 

sito de un tejido osteoide o scmrjante al cemento del 

sitio del def .. cto, El objetivo de estas técnicas 

consiste en promover la ropnraci6n periodontal en el 

sitio del defocto, La repnrr.ci6n biol6gica debe actu~ 

ar corr.o barr·era limitnnte pura la eutnnercha y el se-

llador. 

La clave del éxito en estas situaciones co~ 

siste en el control de la hemorragia. Si esto ouede 

ser logrado mediante un;, soloci6n de cloruro de alu-

minio (HlmGDENT) o de CJRASTAT será oosiblP lJ evar a -

c:.bo el trutu1oiento h:,.bi tual desbridando el conducto 

y obtun.ci6n aoical con gut1qiercha respecto al nivel 

de lll perforación. El rPEto del conducto y la zona -

de vacío seran luego obturadas con pasta de hidróxido 

de c>.lcio- s0luci6n aneetéaica, El acceso a ln ciwi.i~ 

dad es luego sellado con oxido de cinc-eugenol o con 

c~vit y ca recubierto con una c1·.pa de cemento de foa

fttto de cinc o un:.. n•6táur;1ci6n con composito. El 

procedimiento debe ser reevr,luado cnda 3 meses medi"!:!. 



-t~ un exumen r,,diol6e1co y clínico. Si observamos -

una hemor,.agia cuando el diente es exrJlorndo a través 

del acceso de la cavidad con un explorador end6donci

co, la phstu debera de ser reomnlazada y la abertura 

coronariu sellada nuevamente durante otcos 3 meses. 

Una vez que se haya deposi tE<do un;, cuntidad 

ouficiente de eatructurh nP.o-dentnria en ln 7.onu del 

dP.fHcto y no es posible sondear la oerfor11ci6n con el 

explorador, el resto del conducto puedP. ser obturado 

con gutapercha, 

Si ln perfori!cion es apical con rPspecto a 

lu adhe1·encia donde se er.cuentra nrotcgida por hueso 

ulv~ola1•, se concidera que el pron6stico asociado con 

esta t~cnica es bueno. 

Por el contrario si la perfornci6n ea coro

nnria con respecto al apura to de fi juci6n es probable 

que el tratamiento frucaee, En este caso, es probable 

que el hidr6xido de Crtlcio sea arrastrado por loe li

quidas orales lo que convierte en inP.ficaz al trata-

münto y por cosiguiente sern necesaria lH cirugía 

parh repurnr el d~fecto. La mezcla de hidr6xido de -

Chlcio y anestéeia puedP ser emnleda en los cr1soe de 

r'labsorci6n in tema y apice inmaduro, 



La tecnica estimulhra la reoHraci6n fisiol.!!_ 

gica del defecto y la continuaci~n de la mt>durez del 

ápice. 

E$trt mezcla puede contribuir a salvar dien

tes que ant1guumcute se consideraban como insnlvn.bles. 

'l'RA'l'All'IENTO QllI!lURr.rco 

Esto "era en caso de no haber obtenido un -

objetivo sutiafactorio con el trc1tamiento NO QllillURG,! 

cu. Se requeriría un abordaje quirurgico con el fin 

de corregir el nroblema de reabsorci6n interna. El -

desbrid11mientu y la obturc,:ci6r, del conducto y del de

fecto, tambien son factores esenci11les en este enfo-

que terapéutico. Ltt cirugía cuent11 con medios que -

pueden alcanzar dichos objetivos, 

El ex11men directo del defecto por el des--

prendimi~nt~ del colgajo quin1rgico puede rdvelar una 

pérdida. dn1tdrili más imoortante de lo que se había -

anticipado. Si el problema no puede corregirse o si -

existe un:.i. es true tura dentaria remhnente insuficien-

te, ee posible que sea necest•rio llevar a cabo la ex

tracci6n. •:n loa dientes mul tirradicularea oucde re~ 

lizurse u~a hcmisecci6n. 



Antes de inicir una intervención quirúrgica 
a 

es importante nticioar las posibles comolicaciones y 

preparttrse pars poder resolverlas. Siemf')re que sea -

posible, el conducto y el defPcto deben Re!' instrume!:_ 

tados untes de la fecha prPvis ta p.lr:i la operación, 

Exc.iminaremos los tejidos r,-ingivales con una 

zondu oeriodont~l, esto nos P?'O!JOrciona información -

necesc.ria para determim1r la secuencia terapéutica 

adecuada y seleccionnr el tino de colgujo a realizar, 

En consecuencia la exposición, el curetaje y la lim-

piez¡, de la zona del defecto son 11 e vados a cabo an-

tes de obtener acceso u lH corona. 

Se cmlea un colgajo triangular debido a que 

el área ooeratoria se encuentra en el tercio corona-

ria de l« raíz, Una vez establecido un c«mpo operato

rio seco, la instrumentHci6n y la obturación de la -

pnrte apicul de 111 raíz son completudas en forma rut!_ 

nnria, Se coloca un nen10 de acero inoxidable cernen-

tado in si tu y el defecto es reparado con amalgwna de 

plata. 

Todo procedimiento quirúrgico cerca del ep!_ 

telio de uni6n puede provocar un defecto neriodontal, 

Esto se producirá si el hueso que forma ln cresta 1'1-

veolar u desaparecido a consecuencia del oreceao pntE_ 



-l6c1co o si d~be sPr eliminado p3t'i1 exooner el defe~ 

to. Lu oérdllh.1 .-StH:a usualmentf ~e extiende hi:L~~tn nl -

nivt>1 ap1 ci··l del m-·t.:..rihl d(- rE-rn1rrlci611 en este Ci.180 

ser1<1. i~ cm;:le mu .. El ri:.cif-r.te debe.·rñ St'I' 1r.fonr:ad;:> 

•.. cc•t'Ch df· d:tf.a pos1ti1lid;1d. 

Si );! l'l•; .• Lf:ioic:.5u ti~r.~ lut_:r,r r.n Al tt:ircio 

Hpicul tif' l<: r~ í:.- 1 Bf!r!1. ncc~t.L~rl o h:..;c~e-r i:.nn rt-:ccecion 

hi! !:-Ut~'-'1'1 fln 1 a n•r1li?.i.·C ión llf un j p.nl m1te en~odóncico 

cuHrlrlo ex1st.e L1 dH_.:tn.1.c.•ci.511 rhc.11culnr eYtl'flfl.n en J_(1tl 

te1-cioa r~.ri1cu1.-.rer; cif"dio o l::!oicnl. 

1.6 PP.CNC3'!'1GO: De bul!no a exc:elr·nte segun l!i calidad 

dP l"' obtuf'«ei6n del conducto y del defecto 

de reabsord6n, 



1~ • q·~Al<S1>'l·~l0N JJ:'L INTr,~r~R DBL ·:c'NDIT•:':'n •:<'N p¡.;RF01l~ 

GJl'N o:!IPR.~ osr;A (' DS LA CH';STA. 

1.1 Si l;.i roab~orc16n intt>rnu no se diaG"" 

nost1ca ni se tr11th. la 1P.ei6n reab--

~ortiv;~ uuPrlP cor1ti11u~r h3:~t·1 que RC 

nl!rfor~ la e.1rA. •"'-1i~Jn 1 1r'ia. T ..... mbi•~n --

6s~o cuando la l'1:~1ón :11~1·indontn.l de-

J:"t exouesto el or1pn1 ext ... rn:> de lu -

r~:tbsore1ón. 

1. :: DI ~~rHHJSTl~V p,)H iü. Bx.i3 b, u:i •1'..L"ri-;!ntv bulboí;o en 

o cerca del contorn0 Jral. La l'9ni6n 

01?riorlontal se exti~nde h:~.r'\tél 1'1. oer

foración. 

1.3 E:x;,:,rnr; '.!LINICO : N.~rmal, noro P.1 tejido puP.de pr~ 

sentar fluc tuacián, 

1.4 Pill!E!l;,s DE sr:;nrn111 DAD: La pulpa no es senaible. 

l.~ TRA!'AlrlENTO : Generalmente es n"! nP.ces'<rio un tr,g_ 

tamiento quir!Srgico pnr" r~cilitar 

el procoeo. 

1.6 Pl'IONOSTI~O: Deoendera de. 1~ loc.;lizaci6n del ac-

ceao quirúrgico y del def~cto oriodo~ 

tal que quedara 

fig. # 
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CAi'l'rl!I,O lII, !EABSü'lCION EX'E:lNA INVM;IVA, 

EHte ti:"lo <l~ reabsorción se hu definido co .. 

mo reabsorcion con FiUEt1 tueión interna, intP.ma Asim!_ 

trica, or1Jgresiva lntrc tkntal, cervica.l oeriferica y 

cervical externH, Hemo3 partido de entos t~nninos po~ 

qW'? el or1gt?n de lt1 r~nbo•,,rci6n es externa antes de -

que se produnca lb lesi6n invasora. Ademas la renbsoL 

ci6n P.S sustituida oor una anosici6n directa de hueso, 

como en la reabnor"i6n an~uil6tica. Aun~ue exiRten d~ 

p.Ss~tos de tejido <lseo u osteoide, están rodeados nor 

tejido Vh¡1culnrizado uocu organizado. 

Deb-mo~ tornar en cuent.; que a pesar d? la -

reabsorci6n invnsiv:~ quP- se nroduce en Ci?.SOB avanza-

dos, se mc.ntienP. lu integridad d~ le. n·ired del condu.s, 

to r,,diculur, Incluso deopues de le, pr11par11oicSn del -

condui:!to lhs part!des oermanccen intactas. 

1.1 ETIOLOGIA : La rer:.bsorci6n intr6sea resulta de la 

lesi6n del lig .. mento periodontal debido a : 

1 .. - Traumati$mO 

',- Infl><maci.Sn periodontal 

J,- Ortoduncia 

1.2 Dli<GN;)3TIG0 PO'l !lx, O]ri d interior del diente a-



-0"1·ece un« im&.gen radiolt1cida irregular. -

En un est,,dio más a\"t11zado, el •Íltimo se -

puede ver una rudiolucidcz más o:;cura y más 

re,_rular. Aunque uvecea la reabsorción est:! 

superpuesta sobre el conducto, un exLlmen -

mLÍ.s cuidadoso mostr:irtl qu•~ no se deterioru.,. 

clo la intPgridad del conducto, E:stc fenome

no ue confirmará desoués d<> l" teraoia del 

co:i.iucto r;;d1~ulur, Lnobtur:ici6n del oondug_ 

to quede limitado al conducto y no rellena-

rá el defecto u oes.'Jr rle los csfuf:'>rzos de ~ ''\\ 

~ .~~ 
l:i condenaaci6n 

fig. 11 

1.3 PHU8BAS D~ SE:NSIBILIDAD 

1.4 E:XA~ EN CLINir:rco ; Hormal 

~I • ~11-, 

La oulrya p~rmRnece sen

sible 

l.~ TR.~T.'>IUF;NTO : Desbridar el defecto a trav6s de la 

uperturo. coronrt!"ia co:1 un& fresa redonda n 

bhja velocidad, Obturor el defecto con una 

m<>zcla de am,,lgama de ol.,,ta, comnosi te o ce 

m¿nto de ionomero de virio. 

1.6 PRONOSTICO : De pobre a bu'!no segun la caoscidad 

del operador oar~ la desbridkción y obtura

ción, 
J7 



f;OllCLUSICN. 

Revis, ndo r.~leunos Ch~Of; de redbsor~ión tt:m

to intf'rno. como P.XtPrr·!J., ~xi~ten alf:tmos nu~ tienen -

ur~ común denominudor f\UP es ltt edL<d de los pttcientes. 

r\o 'lu~rem-,s decir con PAto que se~t lR c~1usa nrincinn.l, 

nP.ro ltt ~dad influ~/f) fle ¡·.lgu.r1H mwinru. '!1Hra que eeto -

se lleve n Cbb'J. Hee:urr.1e11r1o lo :l?Jterior Pscrit:o, dir,t 

m0a que: 

Es nor lo tr·r, tu rruy im?1ort11nte 1)t:1ra el Oi~ 

jbr.o Der.t.:.f-'t~ ou~ cono?".t;h. y nena rletectar a t1ernpo -

cuulquier <-...tff!CCiÓn que no<lrÍa pvrier· en nelip;ro le. in

tP.grl•h.d do unu o varins níe?es dentttrü.:.s, yn que de

;lhi deJJende el exi to o el rrncH~o de cunlnuí?.r trata

miento. con ld o.vuda da urw serie de r~H1iop.;rafiHf: pu

ro. abtt~ner el <linr.;r..ostico difer~t··~in 1 . firwl, que deb_!l 

mos sttber internr,:tar. Rn eRtP c<J.so l.s ru?.6n prínci

p11l es el e>0tudio del proceso <le !leubsorci0n 'larlicu-

l"r 
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