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INTRODUCCION

El proceso de resorcién de los érganos dentarios ha sido desde siem-
pre un problema para los odontdlogos. A pesar de las numerosas investi-
gaciones que se han realizado a lo largo de los afios, el mecanismo de ac-
cidn preciso continla siendo desconocido. Se ha demostrado, que los te-
jidos mineralizados de 1o0s Organos dentarios permanentes normalmente no
se reabsorben. Estin protegidos en el conducto radicular por la preden-
tina y los odontoblastos y en la superficie radicular por el precemento y
los cementoblastos. Tronstand! sefiald que "si la predentina o el prece-
mento se mineralizan o si éste (ltimo sufre una lesién mecinica, células
osteoclasticas colonizaran las superficies mineralizadas o denudadas y se

produciri la resorcidn".

El diagnéstico de la resorcidn es muy importante, y éste sdlo se lo-
gra mediante un estudio radiogridfico, aunque también tiene sus limitacio-
nes porque la resorcidn en la superficie bucal o lingual del Organo denta
rio, generalmente no se distingue.

Para diferenciar la resorcién interna de la externa, Kronfeld? sefia-
16 que: "por regla general, el diagndstico clinico de resorcién interna o
externa no es dificil. Todo defecto visible radiogrificamente en un or-
gano dentario -y que no sea causado por caries- debe ser resultado de al-

glin tipo de proceso de resorcién. Mis dificil resulta la interpretacién

1 TRONSTAND Leif, Endodoncia clinica, 1993, pag. 147.

2 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pig. 657.




patoldgica. Existen dos posibilidades: que la resorcién se origine en
la pulpa, comience en el interior del érgano dentario y progrese desde la
cavidad pulpar hacia el exterior; o bien que se origine en la membrana pe
riodontal e invada la cdmara pulpar desde el exterior".

El examen histolégico del drgano dentario ofreceria el diagndstico
definitivo, pero esa no es una solucién prictica. La radiografia demos-
trd ser un instrumento clinico esencial para establecer el diagndstico di
ferencial entre resorcidén interna y externa.

Se han practicado una gran variedad de formas de tratamiento con el
fin de detener el proceso de resorcién., Como resultado se han obtenido
éxitos y fracasos, dejando que el prondstico se considere impredecible.

Ia finalidad de este trabajo, es conocer los conceptos desarrollados
en los Gltimos afios para explicar algunos de los éxitos y fracasos del
tratamiento en un intento de mejorar nuestra capacidad de prondstico.

Se discuten nuevas opciones de tratamiento. Se clasifica la resor-
cibén para ayudar en 1la §eleccién del método apropiado de terépia, y se in
cluyen las caracteristicas para el diagndstico de cada clasificacidp para
ayudar al diagnéstico diferencial.

Como cada una de las situaciones de resorcifn generalmente es asinto
mitica, el diagnéstico se determina mediante una valoracibn de las radio-
grafias, pruebas de sensibilidad y examen clinico. S6lo mediante este

diagnéstico se pucde elegir el tratamiento correcto.
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DEFINICIONES

RESORCION: Situacién asociada con un proceso fisioldgico o patolégico -
que da por resultado pérdida de sustancia de un tejido como

la dentina, el cemento y el hueso alveolar.

RESORCTION RADICUTAR: Es la que afecta al cemento o a la dentina de la -
rafz dental o a ambos. De acuerdo con el sitio donde se ori-
gina la resorcién se le denomina interna, externa o de la -- .

terminacién de la raiz (apical).

RESORCION IDIOPATICA: FEs aquella que aparece sin causa evidente.

RESORCIGN INTERNA: Es un tipo de resorcién que se inicia dentro de 1la -
clmara pulpar o conducto radicular. Cuando el proceso ocurre
dentro de la corona del drgano dentario puede verse un punto

de color rosa.

RESORCION EXTERNA: Fs la que se inicia en el periodonto y que afecta a

las superficies externas (o laterales) de un drgano dentario.
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RESORCION INTERNA



RESORCION INTERNA

Como ya se menciond, la resorcién interna es aquella que se inicia
dentro de la clmara pulpar o del conducto radicular (fig. 2-1) y progresa
desde 1a cavidad pulpar hacia el exterior pudiendo alcanzar el cemento ra
dicular y convertirse en una resorcién mixta interna-externa (fig. 2-2).

La resorcidén interna puede ocurrir en cualquier parte del drgano den
tario, ya sea en la cimara pulpar o en el conducto radicular, pero ocurre
con mis frecuencia en el tercio medio o apical de la rafz. Se halld que
es mids comin de 10 que se sospechaba y puede afectar a un Srgano dentario
0 a varios. la mayor incidencia la presentan los incisivos; sin embargo,

también se observa en 6rganos dentarios posteriores.

Fig. 2-1. Resorcidn en el in- Fig. 2-2. Resorcién en el inte-
terior del conducto. terior del conducto

con perforacién.
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Wendenberg vy Lindskog! reconocen a los traumatismos como factor ini-
ciador de la resorcidn interna. FEllos afirmaron que "los traumatismos e
infocciones pueden ser considerados como los factores etiolégicos mis im-
portantes en la resorcidn interna’.

La resorcidn interna no estd asociada -por lo general- con ninguna
enfermedad sistémica. Fn 1830 la inflamacién pulpar fue mencionada como
causa de resorcidn interna, y 90 afios mis tarde se llegd a la conclusidn
de que era resultado de "pulpitis productiva crdénica". En el presente
se piensa que es probable que la resorcién interna sea causada por pulpi-
tis crénica irreversible.

Se han estudiado numerosos y variados aspectos de la resorcidn; pero
el mecanismo real sigue siendo tema de especulacién. Un conducto radicu
lar provee un ambiente muy adecuado para el desarrollo de células reabsor
bentes de tejidos duros. Esto puede ocurrir después de un trauma, ya sea
una preparacidn en la corona o una lesidn por impacto. Los cambios en la
circulacidn influyen notablemente sobre el metabolismo celular. La resor
cidn radicular parece hallarse con mis frecuencia cerca de los vasos san-
guineos. Se vio que la hiperemia activa con alta presidén de oxigeno indu
ce y sustenta la actividad odontocléstica.

Cuando los odontoclastos se forman a partir de células indiferencia-
das -de reserva- del tejido conectivo dentro de la pulpa se producen alte
raciones citoldgicas (esto concuerda con los hallazgos previos de Thoma).

En brganos dentarios sometidos a resorcibn interna fueron documentados mo

1 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pag. 659.




6
dificaciones histoquimicas. Las células multinucleadas, halladas en la-
gunas de resorcidén en la dentina, eran de morfologia similar a las célu-
las reabsorbentes de hueso, y poseian enzimas semejantes (fosfatasa acida
y B-glucuronidasa).

En la microscopia electrdnica de barrido, se hallaron evidencias de
que en la rafz reabsorbida hay materiales orgdnicos y estructuras semejan
tes a microorganismos. Segin Stanley?, el depdsito de un tejido duro pa-
recido a hueso o cemento coincide con frecuencia con la resorcidén de es-
tructura dental. La estructura resultante no guarda relacidn con la fo_
ma normal del érgano dentario y, en consecuencia, fue denominada tejido
"metapldsico". Se ha postulado que toda resorcidn se desarrolla con 1la
siguiente secuencia de acontecimientos: un traumatismo sibito sobre el Or
gano dentario produce hemorragia intrapulpar. La resorcién interna es
precedida por la desaparicidén de odontoblastos de la capa de predentina y
una invasién de la pulpa por células similares a los macréfagos. La he-
morragia se organiza (es decir, es reemplazada por tejido de granulacién).
El tejido de granulacién que prolifera comprime las paredes dentinarias,
cesa la formacidn de predentina, los odontoclastos se diferencian del te-
jido conectivo y se inicia la resorcién. A medida que la destruccidn se
amplia puede haber necrosis de la pulpa cuando ésta se comunica con 1los
liquidos orales, después de la perforacidn de la superficie de la raiz o

de la corona.

2 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pag. 660.




ETIOLOGEA.
1os factores etioldgicos locales producen un cambio vascular en la
pulpa, como se ha mencionado anteriormente los cambhios circulatorios pro-
ducen hiperemia activa que aumenta la tensidn local de oxigeno o causan
una congestién pasiva crénica, que disminuye el pH, alterando ambos proce
sos, el metabolismo de la pulpa. Estos factores son:
. Los traumatismos por ‘luxacién o una oclusidn traumdtica, pueden provo-
car una resorcidn interna.
. Afectacidn durante la preparacién de una cavidad de un drgano dentario.
. Infeccién de la pulpa.
. Pulpitis crénica irreversible.
. Pulpotomfas con hidréxido de calcio.
. Pblipos pulpares (pulpitis hiperpldsica) estfn frecuentemente asocia-
dos con resorcién interna.
. Organos dentarios sometidos a tratamiento de ortodoncia.
. Si la resorcibén dentro del conducto no es diagnosticada ni tratada, el
ensanchamiento de la resorcién puede continuar hasta que se perfore 1la -

raiz (fig. 2-2).



DIAGNOSTICO.
Fvaluacidn radiogrifica:

1.~ Tos defectos de la resorcién interna se cbservan radiogrdficamen
te en el conducto radicular o en la cimara pulpar, como defectos suaves -
y bien definidos.

2.— Los defectos de la resorcién interna son simétricos, aungue pue-
den ser asimétricos.

3.~ La configuracién anatémica del conducto radicular o de la camara
pulpar estd alterado y aumenta en tamafio con la resorcién interna.

4.~ En las radiograffas tomadas desde varios dngulos demuestran que
la lesidn permanece localizada centralmente en el eje largo del 4rgano -
dentario.

5.- Los defectos de la resorcién se extenderan hasta el perindonto
donde el colapso es evidente. Si el defecto estd en la cara vestibular o

lingual, la perforacién puede no ser aparente.

Evaluacién cifnica:

Los incisivos centrales permanentes son los érgancs dentarios mis a-
fectados; aunque también los posteriores. Los érganos dentarios no erup-
cionados y los érganos dentarios temporales, también pueden presentar re-
sorcién interna. También afecta a un sblo érgano dentario o a varios.

1a lesidén inicial sblo se detecta mediante examen radiogrifico ya --

que es silenciosa y el paciente no presenta signos y sintomas subjetivos.
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El dolor aparece cuando se produce perforacidn de la corona y el te-
jido metapldsico es expuesto a los liquidos bucales. La perforacién de
la rafz, que da por resultado una lesién periodontal, por lo general pro-
duce sintomas inmediatos. Cuando la resorcidén en la corona es muy am-
plia, el paciente puede advertir en ella un punto de color rosa. El co-
lor se determina por la transparencia del esmalte que cubre el tejido de
granulacién vascular. Finalmente, sobresale tejido hemorrigico polipoi-
de a través de una perforacién en el esmalte que finalmente produce 1la
muerte pulpar.
Si existe hemorragia durante la preparacién de una cavidad poco pro-
funda, se sospecha de resorcidn interna.
La resorcién interna puede ser ripida y destruir el érgano dentario

en unos meses; o, por el contrario, llevar afios.

TRATANIENTO.

Es obligatorio hacer un diagnéstico precoz, ya que una terapia del
conducto radicular inmediata, generalmente, consigue frenar la resorcidn.

El tratamiento se va a dividir en tres secciones: no quirirgico, re-
calcificacién con hidréxido de calecio y quirtrgico.

Ia eleccidn del abordaje queda determinado por la capacidad del odon
télogo para satisfacer la triada de requisitos endoddncicos (acceso, des-
bridamiento y obturacién), y por la extensidén y la posicién del defecto
patolégico.

Si se satisfacen los requisitos y la resorcidén no perfora 1la pared

del conducto, el tratamiento de eleccidn no es quirtrgico.
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Si los tres principios endodéncicos bisicos pueden ser satisfechos,
pero existe perforacién de la pared del conducto por apical de la adhe--—
rencia epitelial, se usari la técnica del hidrdxido de calcio.
Cuando existe gran destruccién radicular o hemorragia incontrolable
-0 si la perforacidén se halla por coronario de la adherencia epitelial-
serd necesario un abordaje quirirgico; en algunos casos puede Ser necesa

ria la extraccién.

Tratamiento no quirirgico.

Después de penetrar inicialmente en la cimara y determinar la longi-
tud de trabajo, la cavidad de acceso, modificada para tratar la resorcidn,
se ensancha en la parte coronaria de la raiz con fresa redonda, fresas --
Gates-Glidden o Pesso. Por lo general, cuando se descubre la masa alta--
mente vascularizada del tejido granulomatoso hay un considerable sangra-
do. Ila irrigacién abundante con solucidén de hipoclorito de sodio al --
5.25% ayuda a controlar 1a hemorragia y a disolver el tejido‘pulpar en --
depresiones inaccesibles. El uso de endodoncia ultrasdénica también puede
ser de gran valor. Para controlar en forma efectiva el sangrado excesivo
pueden utilizarse vasoconstrictores (Orastat), astringentes (Hemodent) o
agentes oxigenantes (Superoxol), aplicados en forma muy cautelosa. Se -
debe de eliminar completamente 1a pulpa y el tejidn granulomatoso. Si no
se logra detener la hemorragia serd necesario relizar un abordaje quirir-
gico.

La porcién apical del conducto se instrumenta cuando el campo opera-

torio est® seco. En el defecto pueden aparecer en forma simultanea resor
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cidén y depdsito de estructura dental. En muchos casos esto da por resul-
tado la calcificacidn del conducto por apical del defecto, lo que impide
acceder ficilmente a 1. Una vez que se logra penetrar en la parte api-
cal del conducto se puede efectuar la limpieza y conformacidén de la mane-
ra habitual. Las nuevas formas de instrumentacidén, p. ejem., sdnicas o
ultrasénicas, son aceptadas para tratar la resorcién. Su accidn vibratg
ria energiza a la lima y activa al irrigante (hipoclorito de sodio), lo -
que permite que el clinico desbride los defectos por resorcién, con 1lo -
que demostraron ser una parte valiosa del proceso de instrumentacidén de
la resorcidn interna y externa. Fl conducto se seca con conos de papel
y el defecto con una torunda formada al arrollar fibras de algoddn en el
extremo de una lima barbada.

El conducto que se encuentra por apical del &rea reabsorbida puede
sellarse con gutapercha, por medio de condensacidn lateral o vertical. —-
Después se elimina el exceso de gutapercha del defecto y se examina de -
nuevo en busca de perforaciones. Si no hay hemorragia, el espacio pato-
16gico estard listo para ser sellado con gutapercha caliente por inyec--
cidén (termoplistica moldeada), condensacién termitica, Thermafil o cemen-
to de dxido de cinc-eugenol de fraguade ripido.

Es importante recordar que el éxito del caso no depende sdlo del se-
1lado del conducto, sino también de que sea obturada toda la cavidad de
la resorcién. FEsto es necesario porque el defecto por resorcién no siem

pre es visible clinica o radiogrdficamente en su totalidad.
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Recalcificacion can hidrdxido de calcio.

Cuando en un sitio inoperable se produce resorcidn interna perforan-
te, las (nicas opciones disponibles hasta hace poco eran extraccidn, re--
seccibén de 1a rafz o reimplante intencional. Al obturar la cavidad de -
resorcidn por via de la clmara pulpar, uno se enfrentaba con la posibili-
dad de extruir el material de obturacién hacia el ligamento periodontal.

Ahora se sabe que para promover la reparacidn fisioldgica de perfora
ciones pequefias puede usarse una pasta espesa de Ca (OH)2 con un vehiculo
compatible.

Aparte de su empleo en proteccidn pulpar y pulpotomfa, algunos clini
cos recomiendan que se le utilice junto con un vehiculo, para estimular -
el desarrollo radicular ulterior en érganos dentarios despulpados con 8pi
ces inmaduros. La mezcla de hidréxido de calcio-vehiculo fue utilizada
para detener la resorcidn en érganos dentarios reimplantados con eviden--
cias de resorcidn inflamatoria, y también se usd para que se deposite nue
va estructura radicular y para que cese la resorcidn externa'en drganos -
dentarios traumatizados. También se ha demostrado la exitosa regenera--
cién de estructura dental y el restablecimiento de un conducto intacto, -
con hidréxido de calcio y paraclorofeno alcanforado (PCFA), en drganos --
dentarios con fractura vertical.

La mezcla de hidréxido de calcio-vehiculo puede servir como apdsito
dentro del conducto entre sesiones, en la reparacidén de perforaciones me-
cédnicas y problemas en bifurcaciones, y para el tratamiento de fracturas

horizontales de la raiz e inflamaciones periapicales persistentes.
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También hubieron resultados positivos usando hidréxido de calcio en
un vehiculo biocompatible; p. ej., solucién anestésica, suero fisioldgi
co, metilcelulosa, agua destilada o incluso PCFA (aunque la aceptacién -
hioldgica del PCFA es dudosa) para promover la reparacién fisiolégica de

perforaciones pequefias.

Modo de accién.

Como agente para proteccidn pulpar, se demostrd que el hidrdxido de
calcio estimula las células del tejido pulpar vivo, para que se produzca
dentina de reparacion.

En la reparacifn de una resorcién interna perforante y de perfora--
ciones iatrogénicas entra en accién el mismo tejido conectivo (ligamento
periodontal). En esos casos el ligamento periodontal afectado, que se
encuentra sobre la cara externa de la raf{z mis que en el 4pice, sigue su-
ministrando la misma y rica fuente de reparacién potencial: células me--
senquimiticas indiferenciadas, presentes por lo general en todo tejido co
nectivo. Si la perforacién forma parte de un sistema cerrado (que esté
por apical del epitelio de unién), si estd cublerta por hueso y no tiene
comunicacién con los liquidos hucales, el hidrdxido de calcio reduciri la
respuesta inflamatoria y promoveri la curacién con una barrera de tejido
duro.

El hidréxido de calcio tiene efecto antibacteriano. Los microbios
que llegan a hacer contacto con la pasta es probable que sean destruidos

por el elevado pH de éste. La sustancia tiene influencia activa sobre -
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2l medio ambiente local del drea de resorcidn, al tornar imposible la ac-
tividad osteoclistica y estimular la reparacién. FEsto se relaciona di--
rectamente con el pH alcalino del hidrdxido de calcio, que se propaga a -
través de la dentina después de aplicario en la cimara pulpar. Ia resor
cién de tejidos duros -con actividad enzimitica- ocurre en pH dcido. El
hidréxido de calcio crea un medio alcalino en el cual esa reaccién es re-
vertida, por lo que puede haber depdsito de tejido duro. El fendmeno --
del cambio del pH hacia la periferia aumenta, en especial donde la resor-
cién ha expuesto la dentina. Tos hallazgos de esta investigacién demues
tran por qué se usa hidrdxido de calcio en el tratamiento de la resorcidn

externa.

Técnica estdndar.

El hidréxido de calcio se mezcla con unas pocas gotas de solucidn a-
nestésica, hasta obtener una consistencia como de resina para obturacién.
La mezcla se puede llevar a la cAmara con un instrumento plistico, un ---
"portaamalgama" especialmente disefiado y recubierto de teflén o con una -
jeringa para material de impresidén a base de goma. Como el material se
halla en el sitio de resorcidn, se le lleva hasta el nivel deseado con un
condensador endodéncico de mango largo. Para obturar por completo el —-
conducto con la pasta de hidréxido de calcio-solucidn anestésica es nece-
saria una presidn controlada. La mezcla tiene una densidad radioldgica
parecida a la de la dentina y puede ser diferenciada ficilmente de un es-

pacio de conducto sin obturar; para determinar cuindo se ha llenado por -
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completo el conducto, se usan radiografias. Para darle opacidad adecua-

da a la pasta puede agregarse Ba-S0,, en proporcidn de una parte por cada

4
ocho de hidréxido de calcio. Como la reaccidn del periodonto advacente
al defecto es de reparacidn, el material tiene que ser aplicado en contac
to directo con esos tejidos.

Al completar esta fase se debe obtener una radiografia. Se cita al
paciente para 6 semanas despuds, para tomar otra radiografia y cambiar la
pasta. Si esta radiografia muestra borramiento del material o si éste a
parece blando y himedo, esto indica intercambio activo con las células re
paradoras. Luego se aplica otra mezcla de hidrdxido de calcio-solucidn
anestésica en el &rea del defecto vy sigue controlando a intervalos de 6
semanas, hasta que en el examen directo se note que el material estd seco.
Si en el primer control no hay cambio radiogrifico en la densidad de la -
pasta y el material esti firme y seco al examen clinico, se le cambia y -
cantrola con intervalos de 3 meses.

La solucidn anestésica actfia como vehiculo y no altera la férmula --
quimica del hidréxido de calcio. FEntre ambos ingredientes no ocurre nin
guna reaccidn. La pasta no endurece como un cemento dental y por eso --
puede ser eliminada con facilidad con instrumentos endodénecicos, limas, -
excavadores, etc.

El defecto tiene que quedar sellado cuando hay evidencia clinica y -~
radiogrifica de curacién (es decir, aposicién de una barrera en el sitio
de la perforacidén). La reparacidn puede verse ya en los 6 meses o sdlo

a los 20 meses).



16

Usos en casos de resorcién perforante.

Para tratamiento no quirirgico de la resorcién interna perforante
Frank y Weinel! comunicaron una técnica en la que se empled una mezcla de
hidréxido de calcio-PCFA. En esta técnica se procurd efectuar la repara
cién periodontal en el sitio del aefecto. La reparacién bhiolSgica debie
ra servir como harrera limitante para la gutapercha y el sellador.

En estas situaciones la clave del éxito estd en el control de la he-
morragia. Si éste puede obtenerse con la ayuda de una solucidn de cloru
ro de aluminio (Hemodent) o con Orastat, podrd continuarse con el trata-
miento corriente: desbridamiento del conducto, con la ayuda de limas acti
vadas por sonido o ultrasonido, y obturacién de la perforacidn por apical
con gutapercha. El resto del conducto y la cavidad se obturan con 1la
pasta de hidrdxido de calcio-solucidén anestésica. La cavidad de acceso
se cierrra después con 6xido de cinc-eugenol o con cavit, y se cubre todo
con una capa de cemento de fosfato de cinc o con una restauracidén de com-
posite.  El procedimiento se controlard con examen clinico y radiografi-
co con intervalos de 3 meses. Si al sondear el érgano dentario con un
explorador a través de la cavidad de acceso se produce hemorragia, 1la
pasta se reemplaza y se vuelve a sellar la abertura coronaria por otros 3
meses. Cuando se haya depositado suficiente "estructura dental nueva"
en el drea del defecto y la perforacidn no pueda ser sondeada, el resto

del conducto se obtura con gutapercha.

1 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pig. 669.
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Si la perforacidén se halla por apical de la adherencia epitelial --
-donde estd protegida por hueso alveolar- las posibilidades de éxito le -
“esta técnica se consideran elevadas. Lo contrario también es vAlido., -
Si la perforacidn estd por oclusal del aparato de insercidén, serd un fra-
caso; el hidréxido de calcio serd diluido por los liquidos de la bora, lo
que hace ineficaz el tratamiento; por eso no se usard en estas situacio--
nes. Es probable que para reparar el defecto sea necesario encarar una
extrusidn vertical de la raiz o efectuar cirugfa o ambos procedimientos.
1a mezcla de hidréxido de calcio-solucién anestésica puede ser usada
en casos de resorcién interna con dpice inmaduro. la técnica estimulard
la reparacién fisioldégica del defecto y la posterior maduracién apical; -

cuando ello ocurre el conducto y el defecto se sellan con gutapercha.

Tratamiento quirfirgico.

Cuando no puedan satisfacerse los requisitos para tratamiento no cui
rirgico y recalcificacidn, o ese tratamiento haya fracasado, para resol--
ver el problema de la resorcidn interna se requiere un abordaje quirirgi-
co. En este procedimiento es esencial el deshridamiento y el sellado --
del conducto y el defecto; la cirugia puede ofrecer un medio para elevar
a esas metas.

1a mayorfa de los casos quiriirgicos se ubican en algunas de estas —-
categorfas:

1.~ Anatomia del dpice alterado por el proceso de resorcién.
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2.- Hemorragia incontrolable desde la perforacién.

3.- Perforacién en la adherencia epitelial o cerca de ella, donde no

puede usarse recalcificacidn.

4.- Intento de recalcificacién sin éxito.

El examen directo del defecto, por via del colgajo quiriirgico, puede
revelar que la pérdida dentaria es mis extensa de lo que se prevefa. Si
no se puede corregir la lesién o si la estructura dental remanente es in-
suficiente puede ser necesaria la extraccidén.  En érganos dentarios mul-
tirradiculares puede estar indicada una hemiseccién radicular.

Siempre que sea posible, el conducto y el defecto deben instrumentar
se antes de la sesidn quirtrgica; esto dard al odontSlogo un panorama de
1o que podrd encontrar durante la operacidn.

El examen del tejido gingival con sonda periodontal nos da informa--
cién para determinar la correcta secuencia de tratamiento y elegir el di-
sefio del colgajo. La exposicién, el curetaje y la limpieza del defecto
se realizan antes de acceder a la corona. Ia instrumentacién y el sella
do de la seccién apical de la raiz se completan en la forma habitual. -~
Después se obtura el defecto.

Ia reparacién endoddncica con cirugia cerca de la adherencia epite--
lial puede dar por resultado un defecto periodontal. Esto ocurre si la
cresta ésea se pierde por el procesc patoldgico o si fuere necesario qui-
tarla para exponer el defecto. La pérdida &sea se extiende hasta el ni-
vel apical del material reparador (p. ej., amalgama). fste es un punto

importante al determinar un curso de accidn y el paciente debe ser infor-
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mado de tal posibilidad. Cuando la resorcidn estd en el tercio apical -
de la raiz se debe emplear una reseccibn radicular por coronario del de--
fecto. Cuando se haya producido una extensa destruccién de la raiz en -
sus tercios medio o apical, algunos autores proponen un implante endoddn-

C1C0.



CAPiTULO I11
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RESORCION EXTERNA

la resorcibn externa se define como la pérdida de cemento o dentina

radicular o ambos, originada en el ligamento periodontal.

Existen muchos factores, tanto sistémicos como locales, que causan
1a resorcibn externa. En el drea del ligamento periodontal cualquier al
teracidn del delicado equilibrio entre la accidén osteohldstica y osteo-
clistica iniciard un aumento del cemento en la superficie radicular
(hipercementosis) o su eliminacién junto con la dentina. La actividad
osteocldstica predominard en un“medio dcido y esto tendrd lugar en la pre

sencia de trauma o infeccidn.

Factores sistémicos:

. Hipoparatiroidismo.

. Hiperparatiroidismo.

. Calcinosis.

. Enfermedad de Gaucher.
. Sindrome de Turner.

. Enfermedad de Paget.

. Herpes Zoster.

Morsel afirma que "la resorcidén... en afeccicnes sistémicas ocurre

1 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pdg. 673.
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por lo general en el nivel apical en varios 4rganos dentarios y es hilate
ral". FEl tratamiento de la enfermedad sistémica subyacente puede hacer

que la resorcidn cese.

Factores locales:

a) Inflamacidén periapical.

b) Infeccién crénica.

c) lesiones traumiticas de los érganos dentarios.

d) Retencidn de brganos dentarios.

e) Tumores y quistes.

f) Fuerzas mecAnicas excesivas: movimiento ortodbncico.
g) Blanqueamiento de érganos dentarios.

h) Idiopitica.

a) Inflamacién periapical

Ia inflamacidn del ligamento periodontal, puede dar como resultado
la resorcién de la raiz del drgano dentario.

Esta inflamacidén es una complicacidén frecuente después de la luxa-
cién y de una avulsidn de un érgano dentario, esto lesionard inevitable-
mente el ligamento periodontal y/o el cemento originando pequefias cavida-
des de resorcidn sobre la superficie radicular dando como consecuencia u-
na resorcién radicular transitoria. Este desplazamiento ocasionara 1la
lesién de los vasos sanguineos pulpares en los orificios apicales y la
necrosis pulpar.

Istas cavidades de resorcién comunican directamente con la pulpa por
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medio de los tbulos dentinarios; si ésta Gltima estd necrdtica o es reem
plazada por una obturacién insuficiente del conducto radicular, componen-~
tes tdxicos autoliticos pulpares o bacterias pueden penetrar desde el
conducto radicular a los tejidos periodontales y provocar una reaccién
inflamatoria. Esta, a su vez, puede aumentar los procesos de resorcidn

que avanza hacia el conducto radicular.

b) Infeceién crénica

Fs la causa mis conocida y mids comfin de la resorcién de la raiz.
Esta infeccién crénica destruye fribras periodontales de la raiz del
drgano dentario, produciendo necrosis del cemento. Los fragmentos del
cemento son secuestrados Yy reabsorbidos.

In el granuloma dental y bolsa periodontal hay tejido de granulacidn
en intimo contacto con hueso y cemento, predisponiendo a los tejidos cal-

cificados a la resorcidn.

c) lesiones traumiticas de los drganos dentarios
la resorcidn de la raiz es una complicacidén comin y seria, posterior
a una lesién de avulsidn o luxacién de un érgano dentario.

lesiones por avulsién:

Un 6rgano dentario avulsionado es aquel que ha sido desplazado de su
alveolo.

Ccuando se realiza un reimplante de un Organo dentario, el éxito de
éste va a depender el perfodo y manipulacidn extraalveolar. 1os requisi

tos bdsicos para una buena curacién son: que el érgano dentario permanez

ca el menor tiempo posible fuera de su alveolo, que la conservacidn extra
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alveolar sea en un medio fisioldgico y que la contaminacién del érgano
dentario sea eliminada, reducida o controlada con antibidticos.

51 éstas condiciones no se satisfacen, se va a presentar la resor-
cibén externa.

El grado de pérdida dental se asocia en forma directa con la severi-
dad de la lesibn del ligamento periodontal.

Andreasen, clasificdé los tres tipos de reaccién periodontal que ocu-
rren después del reimplante de érganos dentarios avulsionados:

1.~ Curacién con ligamento periodontal normal.

2.~ Resorcién de reemplazo.

3.~ Resorcidn inflamatoria.

En un mismo érgano dentario puede verse radiogrificamente mds de uno
de estos tipos.

Curacién con ligamento periodontal normal.

Cuando hay curacidn con ligamento periodontal normal el reimplante
obtuvo éxito. Clinicamente el érgano dentario es asintomitico y estable,
y la encia no presenta inflamacién. De acuerdo con Andreasen, pequefias
dreas de la superficie radicular pueden mostrar lagunas de resorcidn su-
perficial reparadas por cemento. [Esta situacién -denominada resorcién
superficial- es autolimitada y muestra reparacién espontdnea. En las ra
diografias no se observa resorcién.

Resorcién de reemplazo.

En los casos de resorcidén de reemplazo se produce anquilosis. El
drgano dentario es reabsorbido y en su lugar se deposita hueso alveolar.
En la actualidad no existe tratamiento conocido que pueda detener el

proceso.
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Pesorcion inflamatoria.

1a resorcién de la raiz es una respuesta directa al proceso inflama-
torio que surge de la necrosis pulpar.

A medida que avanza el proceso el érgano dentarjo adquiere movilidad.

La resorcidén puede suceder con velocidad asombrosa.

El desarrollo de este Lipo de resorcidén después del reimplante del
brgano dentario, depende de los siguientes factores:

.Iesién del ligamento periodontal.

.Al progresar la resorcién superficial a través del cemento, hay ex
posicién de los tfbulos dentinarios.

.1a presencia de tejido pulpar necrético que se comunica con las d-
reas reabsorbidas a través de los tibulos dentinarios.

.1a posible presencia de contaminacién bacteriana en la superficie de
la ralz, después del reimplante.

.1a formacién radicular del érgano dentario.

v

Lesiones por luxacién:

las lesiones por luxacién se pueden clasificar de la siguiente for-

a) Concusidén: no manifiesta signos exteriores de traumatismo, hay
lesién menor del ligamento periodontal y la pulpa. E1 érgano dentario
se torna sensible a la percusién y masticacién. Como las fibras del 1i-
gamento periodontal estan intactas, el 4rgano dentario permancce firme en
su alveolo. Radiogrdficamentr no hay signos patoldgicos.

b) Subluxacién: con un impacto mayor, se rompen algunas fibras del

ligamento periodontal y el Srgano dentario se afloja peno no se desplaza.
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©) Extrusién y luxacién lateral: en la extrusién, el impacto agudo
fuerza al Organo dentario a salir de su alveolo, las fibras palatinas del
ligamento periodontal impiden la avulsidén total; en la luxacién lateral,
un impacto horizontal fuerza la corona hacia palatino y el pice hacia
vestibular y dan por resultado la contusién o fractura de las paredes
bseas alveolares. La luxacién lateral rompe y comprime el ligamento pe-
riodontal, la pulpa y el hueso.

d) Intrusién: hay miximo de dafio a la pulpa y al ligamento periodon-
tal, al haber sido impulsado el drgano dentario dentro del alvéolo por un
impacto con direccidn axial.

La resorcién externa no se presenta en la contusién y subluxacidn, y
ocurre solamente en un 10% en los casos de luxacidn extrusiva.

En las luxaciones intrusivas, existe alto riesgo de necrosis pulpar
especialmente en érganos dentarios con formacién radicular completa.

Las luxaciones intrusivas son seguidas por resorcién de reemplazo en
un 50% de los casos.

El tratamiento de conductos tiene que efectuarse 1o antes posible
después de la lesidén, para que de esta manera se disminuya la incidencia
de una resorcién inflamatoria.

Sin embargo, debido al traumatismo del ligamento periodontal, la re-

sorcién de reemplazo puede seguir avanzando.

d) Retencibén de Grganos dentarios
los brganos dentarios que estdn retenidos en el hueso, en ocasio-
nes sufren resorcién de la corona o de ésta y de la raiz. Stafne y Au-

stin seflalaron que esta resorcién a veces empieza en la corona del Grgano
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dentario, y no es necesario la destruccidn de todo el epitelio del esmal-
te para el inicio de la resorcién. Fn algunos casos se destruye sélo u-
na cantidad limitada de epitelio, permitiendo que el tejido conectivo en-
tre en contacto con la corcna e inicidndose de esta manera el proceso de
resorcién.

Los 6rganos dentarios retenidos también pueden causar la resorcidén
de las raices de los drganos dentarios adyacentes. Esto es caracteristi
co en el caso de los terceros molares mandibulares retenidos en sentido
horizontal o mesioangular que estin en contacto con las rafces del segun-
do molar. Siempre se encuentra tejido conectivo interpuesto entre el se
gundo y tercer molar, y la presidén del Gltimo parece que activa a la célu

la de resorcidn iniciando, as{, la etapa para la destruccidn dental.

e) Tumores y quistes

La resorcién causada por tumores o quistes parece ser un fendmeno de
presién.

Tanto los tumores bhenignos como 10s malignos pueden causar resorcidn
radicular, aunque las lesiones benignas probablemente producen un despla-
zamiento en el lugar de destruccidn del drgano dentario.  En la mayor -
parte de los casos, el tejido conectivo aparece entre el tumor y el &rga-
no dentario, y es a partir de este tejido que se desarrolla en las célu-
las, principalmente osteoclastos, que parecen ser los agentes causales de
la resorcién radicular.

Los quistes causan la resorcién radicular de manera parecida a la re
sorcién, que es causada por los tumores benignos, principalmente por pre-

sidn, aunque el desplazamiento del dérgano dentario es mis comin que la re
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sorcidn.  Un quiste periodontal apical que surge como resultado de la
infeceién pulpar puede ejercer una presién sobre el dpice del érgano den-
tario afeckado o adyacente que el tejido conectivo que interviene es esti
mulado, formdndose osteoclastos, y empezando la resorcidén.  Esta reac-
cidn se puede presentar con cualquier tipo de quiste que se expanda pro-
gresivamente, pero es mas comin con el periodontal que con los dentige--

ros, primordial o de inclusidn.

f) Fuerzas mecinicas excesivas: movimiento ortoddncico

Aunque la resorcidn externa de la raiz ocurre en casi todos los &r--
ganos dentarios que han sufrido movimientos ortoddncicos, en la mayoria -
de los cascs, desde el punto de vista clinico, la resorcidn es insignifi-
cante y cesa después de retirar los aparatos ortodéncicos.  Sin embargo,
en algunos casos la resorcidén de la raiz puede ser severa o puede conti-
nuar después del tratamiento y dar como resultado una longitud reducida
de la raiz y movilidad del Srgano dentario.

Los factores que producen la resorcidn de la raiz de los drganos den
tarios en los rovimientos ortoddncicos incluyen: la magnitud de las fuer
zas aplicadas, el tipo de movimiento del érganc dentario, la edad y sexo
de los pacientes, complicaciones sistémicas, la respuesta del cemento ra-

dicular o del ligamento periodontal.

g) Blanqueamiento de drganos dentarios
Existen numerosos informes recientes que afirman que la resorcidn ex

terna en la regidén cervical puede ser consecuencia del blanqueamiento.
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En un examen que realizaron Friedman v col.l en 58 érganos dentarios
entre 1 y 8 afios después del blanqueamiento; en 4 casos se encontrd resor
cién radicular externa. La aparicién de resorcidn no se relacionaba con
la técnica (termocatalitica o con Superoxol). Ninguno de los &rganos
dentarios implicados tenfan antecedentes de traumatismo. Harrington vy
Natkin? dijeron que la salida de Superoxol a través de los tabulos denti-
narios provocaba un proceso inflamatorio en la encfa adyacente. Otros
seflalaron que en alrededor del 10% de todos los drganos dentarios el ce-
mento y el esmalte no se juntan en la unidén cementoadamantina. También
notaron que el blanqueamiento desnaturaliza la dentina expuesta en la 1i-
nea cervical y la convierte en un tejido inmunitariamente diferente. Es
to produce una reaccidén de cuerpo extrafio. También lo puede provocar
los tfibulos dentinarios permeables, un antecedente de traumatismo y el
grabado de la dentina antes del blanqueamiento.

Hasta hace poco tiempo la profesidén odontoldgica no habfa advertido
el problema. La resorcidn no se asociaba con el blanqueamiento, se le a
tribufa a otras causas o se le llamaba idiopitica. El problema se halla
entre nosotros: al realizar la técnica de blanqueado, se debe procurar
reducir su probabilidad.

1. Proteccidén de los tlbulos dentinarios. Para eliminar la dentina
coloreada, se debe retirar la gutapercha por apical de la l{nea cervical,
no se debe extender la preparacién hacia la rafz, usar como guia la cres-
ta alveolar. Se aplica después, una capa de cemento (IRM, Cavit o ioné-

mero de vidrio) sobre la gutapercha, para impedir que ingrese material de

1y 2 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pag. 683.




Flangueadn ianto a la sutapercha,

2. Eliminar el uso o calor. Bl blanqueamiento comin o anbulatorio
demostrd ser efectivo Aurante mds de un cuarto de siglo.  Tratamientos
repetidos dardn igual resultado que el procedimiento termocatalitico on
una sesibn.

3. Evitar grabar la <dentina.  Algunas téenicas sugieren grabar la
dentina antes del blanqueamiento.  Sin embargo, un estudio reciente mos-
tré resultados similares con grabado dcido o sin él. Los 4cidos fosfori
co o citrico abren los tibulos dentinarios y pueden formar una via hacia
el tejido gingival.

4. Tener cuidado con la naturaleza clustica del Superoxol. Muchos
de los casos comunicados tenian atecedentes de traumatismo, ocurrido en
jévenes con diferente grado de desarrollo radicular. 1as paredes denti-
narias podrian no estar completamente desarrolladas y entonces el super-
oxol tendrd mayor facilidad de penetracién. Spasser recomienda usar per
borato de sodio (USP) y agua para el blanqueamiento ambulatorio. En su
experiencia obtuvo resultados buenos, sin antecedentes de resorcién exter
na. El resultado final esperado puede alcanzarse sin Superoxol y debe-
ria eliminarse de la técnica. Arens sugiere usar peréxido de hidrégeno

al 3% para el blanqueamiento ambulatorio,
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h) Idiopdtica

Muchos investigadores han notificado que las raices de los Srganos
dentarios permanentes en los adultos aparentemente normales, pueden su-
frir cierta resorcién sin que exista una causa obvia. A este fendmeno
se le ha llamado "resorcidn radicular idiopética".

'ste tipo de resorcidn radicular idiopdtica es mds comin de lo que
se creia. la mayor parte de los casos de la resorcidn es moderada.

Aunque la etiologfia alin se desconoce, se presentan diversas posibi-
lidades: la resorcidn puede estar relacionada con uno o mis trastornos
sistémicos, siendo el mds obvio una alteracién endécrina; en animales se
ha demostrado la presencia de una caracteristica genética que gobierna el
potencial de resorcién del hueso y de sustancia dental vy que es posible
en los seres humanos; puede aparecer un tipo de resorcidén radicular idio-
pitica miltiple que afecta a todos o casi a todos los drganos dentarios.

La resorcidn puede empezar en la unién cemento-esmalte o mis cerca
al &pice radicular. Esta resorcién fue examinada por Kerr & col. quie-
nes seflalaron que estos pacientes son médicamente normales y no tienen an
tecedentes de alg(n tratamiento ortoddncico o radiacién que pueda expli-

car el fendmeno.



CAPfTULO 1V

TIPOS DE RESORCION EXTERNA
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TIPOS DE RESORCION EXTERNA

RESORCION TRANSTTORIA

1a resorcifén se presenta cuando la predentina o el precemento se mi-
neralizan o si sufren una lesién mecdnica, las células osteoclisticas co-
lonizardn las superficies mineralizadas o denudadas y se producird la re
sorcidn.

Las células de resorcién requieren de una estimulacién contfnua du-
rante la fagocitosis, y la estimulacidén por una superficie denudada de
déntina o cemento no es suficiente para mantener durante largo tiempo el
proceso de resorcién. En consecuencia, la colonizacién fagocitaria de
dreas denudadas de la rafz seri transitoria si no existe estimulacidén con

foramacién de un tejido cementario en el conducto radicular.

Resorcién superficial

la resorcidén superficial es un proceso superficial autolimitado de

la superficie de la raiz, seguido de una reparacién esponténea.

Etiologfa

Esta resorcidn superficial probablemente es una respuesta a una le-
5ibn localizada en la membrana periodontal o en el cemento como resultado
de Srganos dentarios traumatizados y Srganos dentarios sometidos a trata-

miento ortoddncico y periodontal.



Diagndstico
Pxamen radiogrifico:

Las peguefias irregularidades estdn separadas del hueso por periodon-
to normal. El proceso de resorcidn autolimitado puede o no apérecer ra-
diograficamente (fig. 4-1).

Bxamen clinico:
Estos 6rganos dentarios son normalmente sensibles y no existen mani-

festaciones clinicas.

Tratamiento
La resorcién superficial es clinicamente insignificante; no estd in-

dicado, ni es necesario ningln tratamiento.

Fig. 4-1 Resorcién superficial.
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Resorcidn _por presidn

La resorcidn por presidn, es apreciablemente mis destructiva que la
resorcidn superficial. Se da como consecuencia de presiones prolonga-
das sobre la raiz de un 6rgano dentario. El proceso de resorcidn no con
tinda cuando la presidén desaparece y puede ser muy destructiva si se diag

nostica tarde.

Etiologfa
la presidn puede ser causada por:
. Movimientos ortodéncicos.
. Erupcién de un drgano dentario.
. Tejido patoldgico: quistes y tumores.
. 6rganos dentarios retenidos: caninos y terceros molares.

. Traumatismos oclusales.

Diagndstico
Pamen radiogrifico:
Se observa una resorcidn apical y acortamiento radicular de los orga
nos dentarios (fig. 4-2).
Fxamen clinico:
Estos 6rganos dentarios son normalmente sensibles y pueden presentar

aparatos ortodéncicos y traumatismos oclusales.
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Tratamiento
Todo el tratamiento se basa en corregir o interrumpir la causa de
la presién, cuando es posible. Cuando la resorcidn compromete la rela-
cidn corona-raiz o la integridad del Organc dentaric, puede ser necesario

un implante endodéncico, una hemiseccidén o un proceso de feruluzacidn.

Fig. 4-2 Resorcién por presién.
=L

A) Presidn (ortodoncia).

B) Presién (retencién).
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RESORCION PATOIOGICA

Resorcién radicular cervical

Como su nombre lo indica, la resorciédn cervical comienza en el Area
cervical (cerca de la unidn cemento-esmalte) del érgano dentario por deba
jo de la insercién epitelial, por lo comin es el resultado de una lesién
del ligamento periodontal. Suele ser un tipo de resorcidén inflamatoria
con células clisticas que colonizan el Area lesionada de la rafz. FEl &-
rea lesionada donde comienza la resorcién, puede ser muy pequefia. Las
células de resorcidén penetran en el érgano dentario a trales del drea de-
nudada de pequefio tamafio y causan la propagacién de la resorcidn en el in
terior de la dentina radicular. Al parecer, la estimulacifn que se nece
sita para que las células de resorcién mantengan el proceso proviene de
los productos bacterianos del surco gingival y de la superficie del brga-
no dentario a través de los tdbulos de la dentina cervical. Al inicio,
el proceso de resorcidn no se extiende a 1a cémara pulpar y al conducto,
debido a las cualidades protectoras de la predentina y la caba odontoblas
tica, sino que se propaga alrededor del drgano dentario de forma irregu-
lar.

Debidoc a la propagacidén en el interior de la rafz, la resorcibn cer-
vical también se denomina resorcién invasiva o externa-interna.

Con el tiempo, la resorcidén se extiende al conducto radicular. Ade-
mis, la resorcidén cervical incluye el hueso alveolar adyacente a las lagu
nas de resorcién del Srgano dentario.

La resorcién cervical no es una reaccién pulpar ni es mantenida por
la necrosis pulpar o la infeccidén del conducto radicular, sin embargo, al

penetrar en el conducto radicular se convierte en un problema endodéntico.
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Si las lesiones locales conducen a la necrosis local del ligamento perio-
dontal, la resorcién cervical pusde adoptar la forma de anquilosis y re-
sorcidn por sustitucidén. FEsto se observa tras el empleo de perdxido de
hidrégeno al 30% en los tratamientos de blanqueamiento dentario.

Si el tejido de granulacidn bien vascularizado de la laguna de resor
cibén alcanza un area supragingival de la corona, puede ser visible a tra-
vés del esmalte y el paciente presentari la denominada mancha rosa u drga
no dentario rosa. A menudo se confunde con la resorcién interna y en é-
poca reciente fue clasificada como entidad nueva. Como el conducto radi
cular esti intacto en toda su longitud y como la resorcidén empieza en el

ligamento periodontal, es correcto clasificarla como resorcidn externa.

Etiologfa

La resorcidn cervical resulta de la lesién del ligamento periodontal
debido a:
. lesiones traumiticas de los drganos dentarios reimplantados, luxados y
anquilosados en infraposicidn.
. Inflamacidn periodontal.
. Movimientos ortodbncicos de los Srganos dentarios.

. Blanqueamiento dentario.

Diagndstico
Examen radiogrifico:

In el interior del 4rgano dentario aparece una imagen radioliicida i-
rregular. En un estadio mis avanzado, el (ltimo, se puede ver una radio

lucidez mis oscura y mis regular. Aunque a veces la resorcién estd su-
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perpuesta sobre el conducto, un examen mis cuidadoso mostrard que no se
ha deteriorado la integridad del conducto (fig. 4-3). [Este fendmeno se
confirmard después de la terapia del conducto radicular. La obturacién
del conducto radicular queda limitada al conducto y no rellenard el defec
to a pesar de los esfuerzos de la condensacidn.

Examen clfnico:

‘ La resorcién cervical suele ser asintomitica, por 1o que habitualmen
te se diagnostica en una exploracién radiogrifica de rutina. Sin embar-
go, el paciente puede presentar dolor de orfgen pulpar si la resorcién ha
perforado hasta el conducto radicular y ha expuesto la pulpa.

En estados avanzados la resorcidn es visible a través del esmalte vy

se presenta la mancha rosa.

Fig. 4-3 Resorcidn
cervical.

/

4

7

7
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A) Diagrama de un Srgano denta B) Resorcidn cervical, en el que se
rio con un defecto de resor muestra la forma en que la sombra
cidn cervical. de la pulpa "pasa a través de 1a

lesidén" sin ser alterada.
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Tratamiento

El método mis efectivo es exponer quirdrgicamente la laguna de resor
cibn y extirpar el tejido de granulacidn.

Dependiendo de la resorcidn en relacién con la adherencia epitelial
es la que va a determinar la eleccidn del tratamiento.
1.~ Si el defecto se extiende encima de la adherencia hasta ahajo de e~
1la se puede intentar un abordaje no quirtrgico.

Se realiza la extirpacién pulpar, limpieza, conformacién y sellado
del conducto. Fl acceso a la lesidn -que estd por fuera de la cimara vy
el conducto- se obtiene por medio de una fresa redonda grande, desde el
interior del d4rganc dentario. Posteriormente, se obtura con amalgama Yy
resina composite, y el Organo dentario se puede reforzar con un perno.

El abordaje no quirfrgico de la resorcién cervical también tiene sus
limitaciones. S8lo se usa si 1a perforacién del ligamento periodontal
es pequefia y si el material de obturacién puede colocarse en el defecto.
Si hay extrusidn del material reparador por fuera del Organo dentario, -
puede servir como paso intermedio antes de la cirugia, ya que con ésta se
elimina el exceso del material.
2.~ Si la perforacidn estd por apical de la insercién (adherencia epite-
lial) se utiliza un procedimiento de recalcificacién. Si estd hacia co-
ronario, lo indicado es una cirugia para sellar el defecto.

En estos casos se requicre extirpacién pulpar. Cuando el defecto
no.puede llegar hasta el conducto radicular se deshrida y se sella desde

la superficie externa de la raiz.
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Resorcién radicular inflamatoria externa

[a resorcidn radicular inflamatoria externa, es una complicacién fre
cuente después de la luxacidén y de 1a avulsién de un érgano dentario. Ia
extrusién o la intrusién del Organo dentario, asi como el reposicionamien
to o la reimplantacién posteriores, lesionard inevitablemente la raiz, o-
riginando 4reas denudadas sobre la superficie radicular que producirin el
quimiotactismo de los fagocitos. La consecuencia serd la resorcién ra-
dicular transitoria.

El desplazamiento de los érganos dentarios lesionari los vasos san-
guineos pulpares en los orificios apicales y conduce a la necrosis pulpar
isquémica. Los microorganismos entonces llegardn al conducto radicular
a través de fisuras de esmalte-dentina y de tlbulos dentinarios expuestos
y establecerdn una infeccién, por lo general, en pocos dfas. ILa resor-
cibén radicular transitoria provocada por las ireas denudadas de la super-
ficie radicular puede haber expuesto la dentina radicular tubular. los
productos bacterianos del conducto radicular infectado alcaﬁzarén las a-
reas de resorcién sobre la superficie radicular a través de los tlbulcs
dentinarios y mantendridn la resorcién de la raiz.

Asi, la resorcién radicular inflamatoria externa es iniciada por
traumatismos mecinicos, que ocasionan la eliminacién de cementoblastos,
precemento y, en ocasiones, cemento de dreas de la superficie radicular.
El proceso de resorcién serd mantenido por productos hacterianos del con-
ducto radicular infectado que proporcionan la estimulacién continua, ne-
saria a las células de resorcién,

5i se deja que progrese, el proceso de resorcidn puede destruir com-

pletamente el érgano dentario en pocos meses. Sin embargo, mediante 1la



42

extirpacién de los irritantes del conducto radicular, se puede detener la

resorcién inflamatoria externa.

Etiologfa
la resorcién radicular inflamatoria es iniciada por:
. Luxacién y avulsién de un drgano dentario.
. Puede ocurrir en cualquier érgano dentario con pulpa necrética.

. Enfermedad periodontal.

Diagndstico
Basen radiogrifico:

Se observan &reas radiolficidas perirradiculares que afectan zonas de
la rafz y hueso alveolar. Se caracteriza por la cont{nua pérdida de sus
tancia dentaria asociada a las zonas radiolicidas persistentes o progresi
vas en el hueso adyacente (fig. 4-4).

Examen clfnico:

La pulpa no es sensible, debido a la necrosis pulpar. Clinicamente

el organo dentario puede estar obscurecido debido a la necrosis pulpar y

en la palpacién del tejido puede estar presente una fistula.

Tratamiento

Cualquier método terapéutico endoddntico adecuado tendrd algin efec-
to sobre el proceso de resorcién. La curacién se debe principalmente a
la extirpacién de la pulpa necrética y al tratamiento antibacteriano del
conducto radicular. Sin embargo, como garantia, especialmente en los ¢

ganos dentarios en los que la resorcién ha causado perforacién en direc-
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cidén a la pulpa, debe procederse al tratamiento con hidrdxido de calcio.
El hidrdxido de calcio introducido en el conducto radicular destruye
efectivamente las bacterias e influye en el entormo local del irea de re-
sorcidén sobre 1a superficie radicular a través de 1los tibulos dentina
rios. Debido a su elevado pH, el hidrdxido de calcio neutraliza el aci
do lictico de los osteoclastos, previniendo la disolucién del componente
mineral de la rafz. El pH alcalino en el irea de resorcidn es desfavora
ble para la actividad de la colagenasa y de la hidrolasa dcida de las cé-
lulas de resorcidén, y también puede estimular las fosfatasas alcalinas,
que forman los tejidos duros y su reparacién. El hidrdéxido de calcio im
pediria la continuacién del proceso de resorcién y ademis podria estimu-
lar la reparacién. El tratamiento con hidrdxido de calcio se interrum-
pe cuando se observa un espacio periodontal continuo en toda la raiz, por
lo comin, entre los 6 y 12 meses. El conducto radicular se obtura de
forma permanente. Se ha comunicado una tasa de éxito del 96% para el

tratamiento de resorcién radicular inflamatoria externa con este método.
(=

Fig. 4-4 Organo dentario con resorcién

inflamatoria externa.
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Resorcidn por reamplazo (anquilosis)

La resorcidén anquildtica dentoalveolar se produce después de una ne-
crosis extensa del ligamento con formacién de hueso sobre 1la superficie
radicular. Hay una aposicidén directa de hueso en el cemento o la denti-
na reabsorbidos, sin interposicién de tejido periodontal.

Si estd afectado menos del 20% de la superficie radicular, puede pro
ducirse la inversién de la anquilosis. Si no es asi, los érganos denta-
rios anquilosadoé se incorporan en el hueso alveolar y pasan a formar par
te de un proceso de remodelado normal del hueso. En consecuencia, gra-
dualmente se reabsorben y son reemplazados por hueso, de ahi el término
de resorcién por reemplazo. Las células de resorcién en 1la resorcién
por reemplazo son los osteoclastos, normalmente implicados en el remode-

lado dseo.

Etiologia
la anquilosis estd causada por la destruccién del ligamento periodon
tal, resultante de una complicacién de lesiones por luxacidn, avulsidn,

transplante o por una causa desconocida.

Diagndstico
Pxamen radiogrifico:

Ia anquilosis dentoalveolar se puede reconocer por la ausencia de eg
pac16 en el ligamento periodontal. TLa resorcidn por reemplazo con creci
miento de hueso hacia los tejidos dentarios da al érgano dentario un as-

pecto apolillado caracteristico (fig. 4-5).
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Examen clinico:

Aunque la sensibilidad pulpar no tiene relacién con el diagnstico
de resorcidn anquildtica, la lesibén causante, generalmente, origina una
pérdida de respuesta vital.

Clinicamente la anquilosis dentoalveolar se reconoce por la falta de
movilidad de los Organos dentarios anquilosados, también se presenta un
ruido de percusién metllico especial y después de cierto tiempo, se en-

cuentran en infraoclusion.

Tratamiento

En la actualidad, no existe tratamiento para esta entidad y, final-
mente, la corona del 6rgano dentario se rompe en la cresta gingival y se
cae. Sin embargo, la velocidad con la que el drgano dentario es reempla
zado por hueso puede variar y suele ser bastante lenta. Fn la mayoria
de los casos transcurren afios, en ocasiones décadas, antes de que la raiz

esté completamente reabsorbida.

59 Fig. 4-5 6rgano dentario anquilosado con

resorcién por reemplazo.
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CONCLUSIONES

Como se ha mencionado en el inicio de este trabajo, la etiologia de
la resorcién interna no se conoce ain a ciencia cierta. los traumatis-
mos e infecciones se han considerado como los factores etioldgicos mis im
portantes en la resorcidén interna.

Para la resorcidén externa, se citan muchas situaciones que la provo-
can, como son: los factores sistémicos y los locales. Entre los facto-
res locales tenemos a los traumatismos, la inflamacién periapical, infec-
cibn crénica, retencién de érganos dentarios, tumores y quistes, etc. En
ocasiones la causa es de origen desconocida.

Tanto en la resorcién interna como en la externa, es de vital impor-
tancia, saber diagnosticar el proceso de resorcién tempranamente, ya que
en la mayoria de los casos, los 6rganos dentarios afectados se encuentran
asintoméiticos y sdlo pueden ser reconocidos clinicamente por medio de ra-
diografias. Por esto, el paciente no advierte el problema } la destruc-
cibn de los érganos dentarios puede ser muy répida y en poco tiempo, con-
ducir a su pérdida.

Para examinar la extensién de la resorcidn y determinar un plan de
tratamiento, se deben tomar varias radiografias con diferentes angulacio-
nes.

Por 1o consiguiente, el rdpido tratamiento endodéntico, es imprescin
dible en todos los casos de resorcién diagnosticada.

También las nuevas formas de instrumentacién como las sénicas o ul-
trasGnicas son muy importantes para tratar la resorcién, por su accién vi

bratoria energiza a la lima y activa al irrigante (hipoclorito de sodio),
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1o que permite que el clinico desbride perfectamente los defectos por re
sorcién, y por esto, demostraron ser una parte muy valiosa del proceso de
instrumentacién de la resorcién interna y externa.

Es importante recordar que el éxito del tratamiento no depende sdlo
del sellado del conducto, en la resorcidn interna, sino que también de -
que sea obturada toda la cavidad de la resorcién. Este espacio patoldgi
co ocasionado por la resorcibn, se sella con gutapercha caliente por in-
yeccidn (termoplistica moldeada), condensacidn termitica, Thermafil o ce-
mento de 6xido de cinc-eugenol de fraguado rpido.

Tanto para la resorcidn interna como para la externa, la profesién o
dontolégica a incluido el uso de hidrdéxido de calcio, s6lo o en combina-
cibén con otras sustancias, porque a servido mucho en la reparacidén de te
jidos calcificados, y los tratamientos que utilizan la pasta de hidrdxido
de calcio-solucidn anestésica, pueden ayudar a salvar casos que antes "no
tenian esperanzas".

Por (ltimo, cuando no puedan satisfacerse 10s requisitos para el tra
tamiento no quirirgico y con recalcificacién, o este tratamiento haya fra
casado, la cirugia puede ofrecer un medio para llegar al éxito del trata-

miento de 1a resorcidn.
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