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INTRODUCCIÓN 

El proceso de resorción de los órganos dentarios ha sido desde siem-

pre un problema para los odontólogos. A pesar de las numerosas investi-

gaciones que se han realizado a lo largo de los años, el mecanismo de ac-

ción preciso continúa siendo desconocido. Se ha demostrado, que los te-

jidos mineralizados de los órganos dentarios pel~anentes normalmente no 

se reabsorben. Están protegidos en el conducto radicular por la preden­

tina y los odontoblastos y en la superficie radicular por el precemento y 

los cementoblastos. Tronstand1 señaló que "si la predentina o el prece-

rnento se mineralizan o si éste último sufre una lesión mecánica, células 

osteoclásticas colonizarán las superficies mineralizadas o denudadas y se 

producirá la resorción". 

El diagnóstico de la resorción es muy importante, y éste sólo se lo­

gra mediante un estudio radiográfico, aunque también tiene sus limitacio­

nes porque la resorción en la superficie bucal o lingual del órgano dent~ 

rio, generalmente no se distingue. 

Para diferenciar la resorción interna de la ~~terna, Kronfeld 2 seña­

ló que: "por regla general, el diagnóstico clínico de resorción interna o 

~xterna no es difícil. Todo defecto visible radiográficamente en un ór-

gano dentario -y que no sea causado por caries- debe ser resultado de al-

gún tipo de proceso de resorción. Más diríci.l resulta la interpretación 

1 '!'RONSTMiD I..eif, Endodoncia cHnica, 1993, pág. 1tI7. 

2 eOHEN Stephen, Endocloncia, los caminos de la pUlpa, 1993, pág. 657. 



patolÓgica. Existen dos posibilidades: que la resorción se origin(~ en 

la pulpa, comience en el interior del órgano dentario y progrese desde la 

cavidad pul par hacia el exterior; o bien que se origine en la membrana pQ. 

riodonta1 e invada la cámara pu1par desde el exterior". 

El examen histológico del órgano dentario ofrecería el diagnóstico 

definitivo, pero esa no es una solución práctica. La radiografía demos­

tró ser un instrumento clínico esencial para establecer el diagnóstico di 

ferencia1 entre resorción interna y externa. 

Se han practicado una gran variedad de fonnas de tratamiento con el 

fin de detener el proceso de resorción. Como resultado se han obtenido 

éxitos y fracasos, dejando que el pronóstico se considere inlpredecib1e. 

T~ finalidad de este trabajo, es conocer los conceptos desarrollados 

en los últimos años para e.xplicar algunos de los éxitos y fracasos del 

tratamiento en un intento de mejorar nuestra capacidad de pronóstico. 

Se discuten nuevas opciones de tratamiento. Se clasifica la resor­

ción ~,ra ayudar en la selección del método apropiado de terapia, y se irr 

c1uyen las características para el diagnóstico de cada c1asificació~ para 

ayudar al diagnóstico diferencial. 

Como cada una de las situaciones de resorción generalmente es asintQ 

mática, el diagnóstico se determina mediante una valoración de las radio­

grafías, pruebas de sensibilidad y examen clínico. SÓlo mediante est.e 

diagnóstico se puede elegir el tratamiento correcto. 
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DEFINICIONES 

R~I6N: si tuación asociada con un proceso fisiOlógico o patológico -

que da por resultado pérdida de sustancia de un tejido como 

la dentina, el cemento y el hueso alveolar. 

~ÓN RADIrof.AR: Es la que afecta al cemento o a la dentina de la -

raíz dental o a ambos. De acuerdo con el sitio donde se ori­

gina la resorción se le denomina interna, externa o de la -­

terminación de la raíz (apica1). 

RESORCIÓN IDI~TICA: Es aquella que aparece sin causa evidente. 

2 

RESORCIdN INTERNA: Es un tipo de resorción que se inicia dentro de la -

cámara pu1par o conducto radicular. CUando el proceso ocurre 

dentro de la corona del órgano dentario puede vérse un punto 

de color rosa. 

RmlRCIdN F.X'1'ERNA: Es la que se inicia en el periodonto y que afecta a 

las superficies externas (o laterales) de un órgano dentario. 



CAPiTULO II 

RESORCIÓN INTERNA 
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RESORCIÓN INTERNA 

Como ya se mencionó, la resorción interna es aquella que se inicia 

dentro de la cámara pulpar o del conducto radicular (fig. 2-1) Y progresa 

desde la cavidad pulpar hacia el exterior pudiendo alcanzar el cemento r~ 

dicular y convertirse en una resorción mixta interna-externa (fig. 2-2). 

I.a resorción interna puede ocurrir en cualquier parte del órgano den 

tario, ya sea en la cámara pulpar o en el conducto radicular, pero ocurre 

con más frecuencia en el tercio medio o apical de la raíz. Se halló que 

es más común de lo que se sospechaba y puede afectar a un órgano dentario 

o a varios. I.a mayor incidencia la presentan los incisivos; sin embargo, 

también se observa en órganos dentarios posteriores. 

Fig. 2-1. Resorción en el in­
terior del conducto. 

Fig. 2-2. Resorción en el int:e­
terior del conducto 

con perforación. 
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t~(md\mberg y Lindskog1 reconocen a los traumatismos como factor ini-

ciador de la resorción interna. Ellos afirmaron que "los traumatismos e 

infecciones pueden ser considerados como los factores etiológicos más im­

portantes en la resorción interna". 

La resorción interna no está asociada -por lo general- con ninguna 

enfermedad sistémica. En 1830 la inflamadón pulpar fue mencionada como 

causa de resorción interna, y 90 años más tarde se llegó a la conclusión 

de que era resultado de "pUlpitl.s productiva cróni.ca". En el presente 

se piensa que es probable que la resorción interna sea causada por pUlpi­

tis crónica irreversible. 

Se han estudiado numerosos y variados aspectos de la resorción; pero 

el mecanismo real sigue siendo tema de especulación. Un conducto radic~ 

lar provee un ambiente muy adecuado para el desarrollo de células reabso~ 

bentes de tejidos duros. Esto puede ocurrir después de un trauma, ya sea 

una preparación en la corona o una lesión por impacto. Los cambios en la 

circulación influyen notablemente sobre el metabolismo celul'ar. La reso~ 

ción radicular parece hallarse con más frecuencia cerca de los vasos san­

guíneos. Se vio que la hiperemia activa con alta presión de oxígeno ind~ 

ce y sustenta la actividad odontoclástica. 

CUando los odontoclastos se forman a partir de células indiferencia­

das -de reserva- del tejido conectivo dentro da la pulpa se producen alte 

raciones citológicas (esto concuerda con los hallazgos previos de 'l'homa). 

En órganos dentarios sometidos a resorción interna fueron documentados ll!2. 

1 eOHEN Stephen, Enclodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pág. 659. 



6 

dificaciones histoquímicas. Las células multinucleadas, halladas en la-

gunas de resorción en la dentina, eran de ¡norfología similar a las célu­

las reabsorben tes de hueso, y poseían enzimas semejantes (fosfatasa ácida 

y D-glucuronidasa). 

&1 la microscopía electrónica de barrido, se hallaron evidencias de 

que en la raíz reabsorbida hay materiales orgánicos y estructuras semeja~ 

tes a microorganismos. ~l Stanley2, el depÓsito de un tejido duro pa­

recido a hueso o cemento coincide con frecuencia con la resorción de es­

tructura dental. La estructura resultante no guarda relación con la fa_ 

ma normal del órgano dentario y, en consecuencia, fue denominada tejida 

"metaplásico". Se ha postulado que toda resorción se desarrolla con la 

siguiente secuencia de acontecimientos: un traumatismo súbito sobre el ó~ 

gano dentario produce hemorragia intrapulpar. La resorción interna es 

precedida por la desaparición de odontoblastos de la capa de predentina y 

una invasión de la pulpa por células similares a los macrófagos. r~ he­

morragia se organiza (es decir, es reemplazada por tejido de granulación). 

El tejido de granulación que prolifera comprime las paredes dentinarias, 

cesa la formación de predentina, los odontoclastos se diferencian del te­

jido conectivo y se inicia la resorción. A medida que la destrucción se 

amplía puede haber necrosis de la pulpa cuando ésta se comunica con los 

líquidos orales, después de la perforación de la superficie de la raíz o 

de la corona. 

2 COlmN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pág. 660. 
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ETIor.OGtA. 

IDs factores etiológicos locales producen un cambio vascular en la 

pulpa, corno se ha mencionado anteriormente los cambios circulatorios pro­

ducen hiperemia activa que aumenta la tensión local de oxígeno o causan 

una congestión pasiva crónica, que disminuye el pH, alterando ambos pr~ 

sos, el. metabolismo de la pUlpa. Estos factores son: 

lDs traumatismos por 'luxación o una oclusión traumática, pueden provo­

car una resorción interna. 

Afectación durante la preparación de una cavidad de un órgano dentario. 

Infección de la pulpa. 

Pulpitis crónica irreversible. 

Pulpotomías con hidróxido de calcio. 

PÓlipos pulpares (pUlpitis hiperplásica) están frecuentemente asocia­

dos con resorción interna. 

Órganos dentarios sometidos a tratamiento de ortodoncia. 

si la resorción dentro del conducto no es diagnosticada n1 tratada, el 

ensanchamiento de la resorción puede continuar hasta que se perfore la­

raíz (fig. 2-2). 



DIAGNÓSTICO. 

Evaluacián radiográfica: 

8 

l. - Los defectos de la resorción interna se observan radiográficamen. 

te en el conducto radicular o en la cámara pu1par, como defectos suaves -

y bien definidos. 

2.- Los defectos de la resorción interna son simétricos, aunque pue­

den ser asimétricos. 

3.- La configuración anatómica del conducto radicular o de la cámara 

pulpar está alterado y aumenta en tamaño con la resorción interna. 

4.- En las radiografías tomadas desde varios ángulos demuestran que 

la lesión permanece localizada centralmente en el eje largo del órgano -

dentario. 

5.- Los defectos de la resorción se extenderán hasta el periodonto 

donde el colapso es evidente. si p.l defecto está en la cara vestibular o 

lingual, la perforación puede no ser aparente. 

Evaluacilin clínica: 

Los incisivos centrales permanentes son los órganos dentarios más a­

fectados; aunque también los posteriores. Los órganos dentarios no erup­

cionados y los órganos dentarios temporales, también pueden presentar re­

Rorción interna. 'l'ambién afecta a un sólo órgano dentario o a varios. 

T~1 lesión inicial sólo se detecta mediante examen radiográfico ya 

que es silenciosa y el paciente no presenta signos y síntomas subjetivos. 
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El dolor aparece cuando se produce perforación de la corona y el te­

jido metaplásico es expuesto a los líquidos bucales. La perforación de 

la raíz, que da por resultado una lesión periodontal, por lo general pro­

duce síntomas itUlEdiatos. CUando la resorción en la corona es muy am-

plia, el paciente puede advertir en ella un punto de color rosa. El co-

lar se determina por la transparencia del esmalte que cubre el tejido de 

granulación vascular. Finalmente, sobresale tejido hemorrágico polipoi­

de a través de una perforación en el esmalte que finalmente produce la 

muerte pulpar. 

Si existe hemorragia durante la preparación de una cavidad poco pro­

funda, se sospecha de resorción interna. 

La resorción interna puede ser rápida y destruir el órgano dentario 

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

TRATAMIENTO. 

Es obligatorio hacer un diagnóstico precoz, ya que una terapia del 

conducto radicular inmediata, generalmente, consi~le frenar la resorción. 

El tratamiento se va a dividir en tres secciones: no quirúrgico, re­

calcificación con hidróxido de calcio y quirúrgico. 

la elección del abordaje queda determinado por la capacidad eJel oda.!! 

tólogo para satisfacer la tríada de requisitos enelocJóncicos (acceso, des­

bridamiento y obturación), y por la extensión y la posición elel defecto 

patológico. 

Si se satisfacen los requisitos y la resorción no perfora la pared 

del conducto, el tratamiento de elección no es qUirúr.gico. 
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Si los tres principios endodónr::icos básicos pueden ser satisfechos, 

pero existe perforación de la pared del conducto por apica1 de la adhe-­

rencia epitelial, se usará la técnica del hidróxido de calcio. 

Dlando existe gran opstrucción radicular o hemorragia incontrolable 

-o si la perforación se halla por coronario de la adherencia epi telial.­

será necesario 1m abordaje c!t1irúrgico; en algunos casos puede ser neces~ 

ria la extracción. 

'l'ratiWd.ento no qui~ioo. 

Después de penetrar inicialmente en la cámara y determinar la longi­

tud de trabajo, la cavidad de acceso, modificada para tratar la resorción, 

se ensancha en la parte coronaria de la raíz con fresa redonda, fresas -­

Gates-G1idden o Pesso. Por 10 general, cuando se descubre la masa alta-­

mente vascu1arizada del tejida granu10rnatoso hay un considerable sangra­

do. La irrigación abundante con solución de hipoc10rito de sodio al 

5.25% ayuda a controlar la hemorragia y a disolver el tejido pU1par en -­

depresiones inaccesibles. El uso de endodoncia ultrasónica también puede 

sp-r de gran valor. Para controlar en forma efectiva el sangrado excesivo 

pueden utilizarse vasoconstrictores (Orastat), astringentes (Hemodent) o 

agentes oxigenantes (superoxo1), aplicados en forma muy cautelosa. Se 

debe do eliminar comp1etam::!nte la pUlpa y el tej i (in granu10matoso. si no 

se logra detener la hemorragia será necesario re1izar un abordaje quirúr­

gico. 

La pOL-ción apica1 del conducto se instrumenta cuando el campo opera­

torio est6 seco. En el defecto pueden aparecer en forma simultánea reso.!:. 
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ción y depósito de estructura dentaL En muchos casos esto da por resul­

tado la calcificación del conducto por apical del defecto, lo que impid8 

acceder fácilmente a él. Una vez que se logra penetrar en la parte api-

cal del conducto se puede efectuar la limpieza y conformación de la mane­

ra habitual. Las nuevas formas de instrumentación, p. ejem., sónicas o 

ultrasónicas, son aceptadas para tratar la resorción. SU acción \,ibratQ 

ria energiza a la lima y activa al irrigante (hipoclorito de Sodio), la­

que permite que el clínico desbride los defectos por resorción, con la­

que demostraron ser una parte valiosa del proceso de instnnnentación de 

la resorción interna y externa. El conducto se seca con conos de papel 

y el defecto con una torunda formada al arrollar fibras de algodón en el 

extremo de una lima barbada. 

El conducto que se encuentra por apical del área reabsorbida puede 

sel1arse con gutapercha, por medio de condensación 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

lÓgico estará listo para sor sellado con gutapercha caliente por inyec-­

ción (termoplástica mOldeada), condensación termática, Thermafil o cemen­

to de óxido de cinc-eugenol de fraguado rápido. 

F~ importante recordar que el éxito del caso no depende sólo del se­

llado del conducto, sino taniliién de que sea obturada toda la cavidad de 

la resorción. Esto es necosario porque el defecto por resorción no siem 

pro es visible clínica o radiográficamente en su totalidad. 
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Recalcificación can hidróxido de calcio. 

CUando en un sitio inoperable se produce resorción interna perforan­

te, las únicas opciones disponibles hasta hace poco eran extracción, re-­

sección de la raíz o reimplante intencional. Al obturar la cavi.dad de -

resorci.ón por vía de la cámara pulpar, uno se enfrentaba con la posibili­

dad de extruir el material de obturación hacia el ligan~nto periodontal. 

Nlora se sabe que para promover la reparación fisiológica de perfor~ 

ciones pequeñas puede usarse una pasta espesa de Ca (OH)2 con un vehículo 

compatible. 

Aparte de su empleo en protección pulpar y pulpotorn!a, algunos cl{ni 

cos recomiendan que se le utilice junto con un vehículo, para estimular -

el desarrollo radicular ulterior en órganos dentarios despulpados con ápi 

ces inmaduros. La mezcla de hidróxido de calcio-vehículo fue utilizada 

para detener la resorción en órganos dentarios reimplantados con eviden-­

cias de resorción inflamatoria, y también se usó para que se deposite nu~ 

va estructura radicular y para que cese la resorción externa en órganos -

dentarios traumatizados. También se ha demostrado la exitosa regenera-­

ción de estructura dental y el restablecinliento de un conducto intacto, -

con hidróxido de calcio y paraclorofeno alcanforado (PePA), en órganos -­

dentarios con fractura vertical. 

La mezcla de hidróxido de calcio-vehículo puede servir como apósito 

dentro del conducto entre sesiones, en la reparación de perforaciones me­

cánicas y problemas en bifurcaciones, y para el tratamiento de fracturas 

horizontales de la raíz e inflamaciones periapicales persistentes. 
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También hubieron resultados positivos usando hidróxido de calcio en 

un vehículo biocompatible¡ p. r~j., solución anestésica, GUArO fisio1ógi 

ca, metilcelu10sa, agua destilada o incluso PCFA (aunque la aceptación -

biológica del PCFA es dudosa) para promover la reparación fisiolÓgica de 

perforaciones pequeñas. 

t-bdo de acción. 

Como agente para protección pu1par, S0 demostró que el hidróxido de 

calcio estimula las células del tejido pU1par vivo, para que se produzca 

dentina de reparación. 

En la reparación de una resorción interna perforante y de perfora-­

ciones iatrogénicas entra en acción el mismo tejido conectivo (ligamento 

periodontal). En esos casos el ligamento periodontal afectado, que se 

encuentra sobre la cara externa de la raíz más que en el ápice, sigue su­

ministrando la misma y rica fuente de reparación potencial: células me-­

senquimáticas indiferenciadas, presentes por lo general en todo tejido cQ 

nectivo. Si la perforación forma parte de un sistema cerrado (que esté 

por apical del epitelio de unión), si está cubierta por hueso y no tiene 

comunicación con los líquidos bucales, el hidróxido de calcio reducirá la 

respuesta inflamatoria y promoverá la curación con una barrera do tejido 

duro. 

El hidróxido 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 tielw influencia activa sobre --
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el medio anu)iente local del área de resorción, al tornar imposible la ac-

tividad osteoclástica y estimular la reparación. Esto se relaciona di-­

rectamente con el pH alcalino del hidróxido de calcio, que se propaga a -

través de la dentina después de aplicarlo en la cámara pulpar. la reso!,: 

ción de tejidos duros -con actividad enzimática- ocurre en pH ácido. El 

hidróxido de calcio crea un medio alcalino en el cual esa reacción es re­

vertida, por 10 que puede haber depósito de tejido duro. El fenómeno -­

del cambio del pH hacia la periferia aumenta, en especial donde la resor-

ción ha expuesto la dentina. T~s hallazgos de esta investigación demue~ 

tran por qué se usa hidróxido de calcio en el trat.amiento de la resorción 

externa. 

Técnica estándar. 

El hidróxido de calcio se mezcla con unas pocas gotas de solución a­

nestésica, hasta obtener una consistencia como de resina para obturación. 

La mezcla se puede llevar a la cámara con un instrumento plá'stico, un --­

"portaamalgama" especialmente diseñado y recubierto de tefl6n o con una -

jeringa para material de impresión a base de goma. Como el material se 

halla en el sitio de resorción, se le lleva hasta el nivel deseado con un 

condensador endodóncico de mango largo. Para obturar por completo el 

conducto con la pasta de hidróxido de calcio-solución anestésica es nece­

saria una presión controlada. La mezcla tiene una densidad radiológica 

parecida a la de la dentina y puede ser diferenciada fácilmente de un es­

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

da a la pasta puede agregarse Ba-S04 , en proporción de una parte por cada 

ocho de hidróxido de calcio. Como la reacción del periodonto adyacente 

al defecto es de reparación, el material tiene que ser aplicado en conta~ 

to directo con esos tejidos. 

Al completar esta fase se debe obtener una radiografía. Se cita al 

paciente para 6 semanas después, para tomar otra radiografía y cambiar la 

pasta. Si esta radiografía muestra barramiento del material o si éste ~ 

parece blando y húmedo, esto indica intercambio activo con las células rg 

paradoras. Luego se aplica otra mezcla de hidróxido de calcio-solución 

anestésica en el área del defecto y sigue controlando a intervalos de 6 

semanas, hasta que en el ~nen directo se note que el material está seco. 

Si en el primer control no hay cambio radiográfico en la densidad de la -

pasta y el material está firme y seco al examen clínico, se le cambia y -

controla con intervalos de 3 meses. 

La solución anestésica actúa como vehículo y no altera la fórmula --

química del hidróxido de calcio. Entre ambos ingredientes no ocurre nin 

guna reacción. La pasta no endurece como un cemento dental y nor eso -­

puede ser eliminada con facilidad con instrumentos endodóncicos, limas, -

excavadores, etc. 

El defecto tiene que quedar sellado cuando hay evidencia c11nica y -

radiográfica de curación (es decir, aposición de una barrera en el sitio 

de la perforación). 

a los 20 meses). 

La reparación puede verse ya en los 6 meses o sólo 
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Usos en casos de resorción perforante. 

Para tratamiento no quirúrgico de la resorción interna perforante 

FranJe y Weine1 comunicaron una técnica en la CJ1.18 se empleó una me?cla de 

hidróxido de calcio-PCFA. En esta técnica se procuró efectuar la repar-ª. 

ción periodontal en el sitio del defecto. rA reparación biológica debi~ 

ra servir como barrera limitante para la gutapercha y el sellador. 

~l estas situaciones la clave del éxito está en el control de la he-

morragia. si éste puede obtenerse con la ayuda de una solución de clo~ 

ro de aluminio (Hemodent) o con Orastat, podrá continuarse con el trata­

miento corriente: desbridamiento del conducto, con la ayuda de limas acti 

vadas por sonido o ultrasonido, y obturación de la perforación por apical 

con gutapercha. El resto del conducto y la cavidad se obturan con la 

pasta de hidróxido de calcio-solución anestésica. La cavidad de acceso 

se cierrra después con óxido de cinc-eugenol o con cavit, y se cubre todo 

con una capa de cemento de fosfato de cinc o con una restauración de com­

pasite. El procedimiento se controlará con examen clínico y radiográfi­

co con intervalos de 3 meses. Si al sondear el órgano dentario con un 

explorador a través de la cavidad de acceso se produce hemorragia, la 

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 área del defecto y la perforación no pueda ser sondeada, el resto 

del conducto se obtura con gutapercha. 

COIIEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pág. 669. 



17 

si la perforación se halla por apical de la adherencia ('mi telial 

-donde está protegida J:Xlr hueso alveolar- las posibilidades de éxito :le -

- esta tócnica se consideran elevadas. Lo contrario también es dlido. 

Si la perforación está por oclusal del aparato de inserción, será un fr¡:¡­

caso; el hidróxido de calcio será diluido J:Xlr los líquidos de la boca, lo 

que hace ineficaz el tratruniento; por eso no se usará en estas situacio-­

nes. Es probable que para reparar el defecto sea necesario encarar una 

extrusión vertical de la raíz o efectuar cirugía o ambos procedimientos. 

La mezcla de hidróxido de calcio-solución anestésica puede ser usada 

en casos de resorción interna con ápice inmaduro. La técnica estimulará 

la reparación fisiológica del defecto y la posterior maduración apical¡ -

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

Tratamento quir6rgico. 

CUando no puedan satisfacerse los requisitos para tratamiento no (!'Ji 

rúrgico y rec::¡lcificación, o ese tratamiento haya fracasado, para resol-­

ver el problema de la resorción interna se requiere un abordaje quirúrgi­

co. En este procedimiento es esencial el desbridamiento y el sellado -­

del conducto y el defecto; la Cirugía puede ofrecer un medio para elevar 

a esas metas. 

La mayoría de los casos quirúrgicos se ubican en algunas de estas -­

ca tegodas : 

1.- Anatomía del ápice alterado por el proceso de resorción. 
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2.- Hemorragia incontrolable desde la perforación. 

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

puede usarse recalcificación. 

4.- Intento de recalcificación sin éxito. 

El examen directo del defecto, por vía del cOlgajo quirúrgico, puede 

revelar que la pérdida dentaria es más extensa de lo que se preveía. si 

no se puede corregir la lesión o si la estructura dental remanente es in­

suficiente puede ser necesaria la extracción. En órganos dentarios mul­

tirradiculares puede estar indicada una hemisección radicular. 

Siempre que sea posible, el conducto y el defecto deben instrumenta~ 

se antes de la sesión quirúrgica; esto dará al odontólogo un panorama de 

lo que podrá encontrar durante la operación. 

El exrul~n del tejido gingival con sonda periodontal nos da informa-­

ción para determinar la correcta secuencia de tratamiento y elegir el di-

seño del COlgajo. La exposición, el curetaje y la limpieza del defecto 

se realizan antes de acceder a la corona. La instrumentación y el sell~ 

do de la sección apical de la raíz se completan en la forma habitual. 

Después se obtura el defecto. 

La reparación endodóncica con cirugía cerca de la adherencia epite-­

lial puede dar por resultado un defecto periodontal. Esto ocurre si la 

cresta ósea se pierde por el proceso patOlógico o si fuere necesario qui­

tarla para exponer el defecto. La pérdida ósea se extiende hasta el ni­

vel apical del material reparador (p. ej., amalgama). ~ste es un punto 

imI)Qrtante al detenninar un curso de acción y el paciente debe ser infor-
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mado de tal posibilidad. CUando la resorción está en el tercio apical -

de la raíz se debe emplear una resección radicular por coronario del de--

fecto. CUando se haya producido una extensa destrucción de la raíz en -

sus tercios medio o apical, algunos autores proponen un implante endodón-

cico. 



e A P Í TUL o III 

RESORCIÓN EXTERNA 
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RESORCIÓN EXTERNA 

k. resorción externa se define con~ la pérdida de cemento o dentina 

radicular o amlxls, originada en el ligamento periodontaL 

Existen muchos factores, tanto sistémicos como locales, que causan 

la resor.ción externa. En el área del ligaIlX!nto periodontal cualquier al 

teración del delicado equilibrio entre la acción osteoh1ástica y osteo­

elástica iniciará un aumento del cemento en la Guperficie radicular 

(hipercementosis) o su eliminación junto con la dentina. La actividad 

osteoclástica predominará en un medio ácido y esto tendrá lugar en la prg 

sencia de trauma o infección. 

Factores sistémicos: 

• Hipoparatiroidismo. 

Hiperparatiroidismo. 

Calcinosis. 

Enfennedad de Gaucher. 

Síndrome de TUrner. 

Enfennedad de Paget. 

Herpes 7.,oster. 

Norse1 afinna que "la resor.ción ... en afecciom~s sistémicas ocurre 

COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pulpa, 1993, pág. 673. 
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por 10 general en el nivel apical en varios órganos dentarios y es bilat~ 

ral". El tratamiento de la enfermedad sistémica subyacente puede hacer 

que la resorción cese. 

Factores locales: 

a) Inflamación periapical. 

b) Infección crónica. 

c) Lesiones traumáticas de los órganos dentarios. 

d) Retención de órganos dentarios. 

e) 1Urnores y quistes. 

f) FUerzas mecánicas excesivas: movimiento ortodóncico. 

g) Blanqueamiento de órganos dentarios. 

h) Idiopática. 

a) tnflilEci6n periapical 

La inflamación del ligamento periodontal, puede dar corno resultado 

la resorción de la raíz del órgano dentario. 

Esta inflamación es una complicación frecuente después de la luxa­

ción y de una avulsión de un órgano dentario, esto lesionará inevi table­

mente el ligamento periodontal y/o el cemento originando r.equeñas cavida­

des de resorción sobre la superficie radicular dando como consecuencia u­

na resorción radicular transitoria. Este desplazamiento ocasionará la 

lesión de los vasos sanguíneos pulpares en los orificios apicales y la 

necrosis pulpar. 

Estas cavidades de resorción comunican directamente con la pulpa por 
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medio de los túbu10s dentinarios; si ésta última está necrótica eJ es reem 

p1azada por una obturación insuficiente del conducto radicular, componen-

tes tóxicos auto1íUcos pu1pares o bacteri':ls pueden penetrar desde (?1 

conducto radicular a los tejidos periodonta1es y provocar una reacción 

inflamatoria. Ésta, a su vez, puede aumentar los procesos de resorción 

que avanza hacia el conducto radicular. 

b) Infecci6n crónica 

Es la causa lll<-1S conocida y más común de la resorción de la 
, 

r.alZ. 

Esta infección crónica destruye fribras periodonta1es de la raíz del 

órgano dentario, produciendo necrosis del cemento. Los fragmentos del 

cemento son secuestrados y reabsorbidos. 

En el granu1ama dental y bolsa periodonta1 hay tejido de granulación 

en íntimo contacto con hueso y cemento, predisponiendo a los tejidos ca1-

cificados a la resorción. 

e) lesiones tramáticas de los órganos dentarios 

La resorción de la raíz es una complicación común y seria, posterior 

a una lesión de avulsión o luxación de un órgano dentario. 

Lesiones por avulsión: 

Un órgano dentario avulsionado es aquel que ha sido desplazado de su 

alveolo. 

CUando se realiza un reimplante de un órgano dentario, el éxi to de 

éste va a depender el período y manipulación extraa1veo1ar. Los requis.!. 

tos básicos para una buena curación son: que el órgano dentario permane~ 

ca el roonor tiempo posible fuera de su alveolo, que la conservación ext:l"i!. 
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alveolar sea en un medio fisiológico y que la contaminación del órgano 

Jentario sea eliminada, reducida o controlada con antibióticos. 

si éstas condiciones no se satisfacen, se va a presentar la resor­

ción externa. 

El grado de pérdida dental se asocia en forma di~ta con la severi­

dad de la lesión del ligamento periodontal. 

Andreasen, clasificó los tres tipos de reacción periodontal que ocu-

rren después del reimplante de 6rganos dentarios avulsionados: 

1.- Curaci6n con ligamento periodontal normal. 

2.- Resorción de reemplazo. 

3. - Resorción inflamatoria. 

En un misll10 órgano dentario puede verse radiográficamente más de uno 

de estos tipos. 

Curación con ligamento periodontal normal. 

CUando hay curación con ligamento periodontal norn~l el reimplante 

obtuvo éxito. Clínicamente el órgano dentario es asintomático y estable, 

y la encía no presenta inflamación. te acuerdo con Andreasen, pequeñas 

áreas de la superficie radicular pueden nostrar lagunas de resorción su-

perficial reparadas por cemento. Ésta situación -denominada resorción 

superficial- es autolimitada y muestra reparación espontánea. 

diografías no se observa resorción. 

Resorción de reemplazo. 

En las r2. 

En los casos de resorción de reemplazo se produce anquilosis. El 

órgano dentario es reabsorbido y en su lugar se deposita hueso alveolar. 

En la actualidad no existe tratamiento conocido que pueda detener el 

proceso. 



!~esorc:i6n inflamatoria. 

La resorción de la rdíz es lila respuesta direct,i1 al proc0so i nflama-

torio que surge de la necrosis pulpar. 

l\ medida que avanza el proceso el órgano dentar~o adquiere movilidad. 

La resorción puede suceder con velocidad asombrosa. 

El desarrollo de este tipo de resorción después del reimplante del 

órgano dentario, depende de los siguientes factores: 

.Lesión del ligamento periodontal • 

• Al progresar la resorción superficial a través del cemento, hay ~ 

posición de los túbulos dentinarios • 

. La presencia de tej ido pulpar necrótico que se canunica con las á­

reas reabsorbidas a través de los túbulos dentinarios . 

. La posible presencia de contaminación bacteriana en la superficie de 

la ralz, después del reimplante . 

. La formación radicular del órgano dentario . .,. 
Lesiones por luxación: 

Las lesiones por lu.xación se pueden clasi ficar de la siguiente for-

ma: 

a) Concusión: no 1llt.1nifiest,a signos exteriores de traumatismo, hay 

lesión menor del ligament.o periodontál y la pulpa. El órgano dentario 

se toma sensible a la percusión y masticación. Como las fibras chel li­

gamento periodontal están intactas, el órgano dentario permanece firme en 

su alveolo. Radiográficamentr! no hay signos patológicos. 

b) Subluxación: con un impacto mayor, se rompen algunas fibras elel 

ligamento periodontal y el órgano dentario se afloja ¡:x=no no se desplaza. 
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e) r:xtrusión y lu.xación lateral: en la extrusión, el impacto agudo 

fuerza al órgano dentario a salir de su alveolo, las fibras palatinas del 

ligamento periodontal impiden la avulsión total; en la luxación lateral, 

un impacto horizontal fuerza la corona hacia palatino y el ápice hacia 

vestibular y dan por resultado la contusión o fractura de las paredes 

óseas alveolares. La luxación lateral rompe y comprime el ligamento pe­

riodontal, la pulpa y el hueso. 

d) Intrusión: hay máximo de daño a la pulpa y al ligamento periodon­

tal, al h;¡ber sido impulsado el órgano dentario dentro del alvéolo por un 

impacto con dirección axial. 

La resorción externa no se prescmta en la contusión y subluxación, y 

ocurre solamente> en un 10% en los casos de luxación extrusiva. 

En las luxaciones intrusivas, existe alto riesgo de necrosis pulpar 

especialmente en órganos dentarios con formación radicular completa. 

r~s luxaciones intrusivas son seguidas por resorción de reemplazo en 

un 50% de los casos. 

El tratamiento de conductos tiene que efectuarse lo antes posible 

después de la lesión, para que de esta manera se disminuya la incidencia 

de una resorción inflamatoria. 

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

sorción de reemplazo puede seguir avanzando. 

d) Retención de órganos dentarios 

Tns órganos dentarios que están retenidos en el hueso, en ocasio-

nes sufren resorción de la corona o de ésta y de la raíz. Stafne y Au-

stin sefíalaron que esta resorción a veces empieza en lu corona del órgullo 
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dentario, y no es necesario la destrucción de todo el epitelio del esmal­

t.e para el inicio de la resorción. En algunos casos se destruye sólo u­

na cantidad limitada de epitelio, permitiendo que el tejido conectivo en­

tre 0n contacto con la corona e iniciándose de esta manera el proceso de 

resorción. 

Los órganos dentarios retenidos también pueden causar la resorción 

de las raíces de los órganos dentarios adyacentes. Esto es característi 

ca en el caso de los tercer.os molares mandibulares retenidos en sentido 

horizontal o mesioangular que están en contacto con las raíces del segun-

do molar. siempre se encuentra tejido conectivo interpuesto entre el sQ 

gundo y tercer molar, y la presión del últilOO parece que activa a la célQ 

la de resorción iniciando, así, la etapa para la destrucción dental. 

e) 'lWIJres y quistes 

La resorción causada por tumores o quistes parece ser un fenómeno de 

presión. 

Tanto los tumores benignos como los malignos pueden causar resorción 

radicular, aunque las lesiones benignas probablemente producen un despla­

zamiento en el lugar de destrucción del órgano dentario. En la mayor -

parte de los casos, el tejido conectivo aparece entre el tumor y el órga­

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 resorción radicular. 

Los quistes causan la resorción radicular dC' rn;:mera parecida a la rQ 

sorci6n, qUl:! es causada por los tumores benignos, princiralmente rX)r prn-· 

sión, aunqU!~ el desplCl?arniento del órgano dentario es más común que lC1 rQ 
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sprción. Un quistc? periodontal apical que surga como resultado de la 

j nfecdón pulpar puede ejercer una presión sobre el ápice del órgano den­

tado afectado o adyacente que el tejido conectivo que interviene es esti. 

mulado, fonnándose osteoclastos, y empezando la resorción. Esta reac-

ción se puede presentar con cualquier tipo de quiste que se expanda pro­

gn"siwut1c!Ilte, pero es más común con el periodontal q\le con los dentíge-­

ros, primordial o de inclusión. 

f) FUerZilS lII!Cánica s excesivas: nvviJlliento ortoOOncico 

Aunque la resorción externa de la raíz ocurre en casi todos los ór-­

ganas dentarios que han sufrido movimientos ortodóncicos, en la mayoría -

de los casos, desde el punto de vista clínico, la resorción es insignifi­

cante y cesa después de r.etirar los aparatos ortodóncicos. Sin embargo, 

en algunos casos la resorción de la raíz puede ser severa o puede conti­

nuar después del tratamiento y dar como resultado una longitud reducida 

de la r.aíz y movilidad del órgano dentario. 

Los factores que producen la resorción de la raíz de los órganos den 

tarios en los movimiento_os ortodóncicos incluyen: la magni tud de las fueL 

zas aplicadas, el tipo de movimiento del órgano dentario, la edad y sexo 

de los pacientes, complicaciones sistémicas, la respuesta del cemento ra­

dicular o del ligamento periodontal. 

g) manqueaadento de órganos dentarios 

Existen nwnerosos informes recientes que afinnan que la resorción e~ 

terna en la región cervical puede ser consecuencia del blanqueamiento. 
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fu un examen que realizaron rriedman y col. 1 en 58 órganos dent-.arios 

entre 1 y 8 años después del b1anquemnientoi en 4 casos se encontró resoK 

ción radicular externa. La aparición de resorción no se relacionaba con 

la técnica (termocatalítica o con Superoxol). Ninguno de los órganos 

dentarios implicados tenían antecedentes de traumatismo. Harrington }' 

Natldn2 dijeron que la salida de Superoxo1 a través de los túbu10s dent-.i-

narios provocaba un proceso inflamatorio en la encía adyacente. otros 

señalaron que en alrededor del 10% de todos los órganos dentarios el ce­

mento y el esmalte no se juntan en la unión cementoadamantina. También 

notaron que el blanqueamiento desnaturaliza la dentina expuesta en la lí­

nea cervical y la convierte en un tejido inmunitariamente diferente. ~ 

to produce una reacción de cuerpo extraño. También lo puede provocar 

los tÚbUlos dentinarios permeables, un antecedente de traumatismo y el 

grabado de la dentina antes del blanqueamiento. 

Hasta hace poco tiempo la profesión odontológica no había advertido 

el problema. La resorción no se asociaba con el blanqueamiento, se le ~ 

tribuía a otras causas o se le llamaba idiopática. El problema se halla 

entre nosotros: al realizar la técnica de blanqueado, se debe procurar 

reducir su probabilidad. 

l. Protección de los túbulos dentinarios. Para eliminar la dentina 

coloreada, se debe retirar la gutapercha por apica1 de la línea cervical, 

no se debe extender la preparación hacia la raíz, usar como guía la cres­

ta alveolar. Se aplica después, una capa de cemento (IRM, Cavit o ionó­

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

1 Y 2 COHEN Stephen, Endodoncia, los caminos de la pUlpa, 1993, pág. 683. 
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J:.l.a::··.¡u"lado :; !lnr. l) (J 1 FI.ll.i!:élpürcLl . 

::. Elimina r el uso :j(~ l.·all)l~. i~l hlanquQami0p!:o común r) alllbulatori o 

demostró ser off:!ctivo "¡uranto más d·? un cuarto dl~ q~glo. '1 ratamümt.O:'3 

r0peti.dos darán igual resultado que el procedimiento termocatalítico '.'n 

una sesión. 

3. Evitar grabar Ir¡ (}:mtina. Algunas técnicas sugieren grabar la 

dentina antes del blanqueamiento. Sin embargo, un estudio reciente mos-

tró resultados similares con grabado ácido o sin él. Los ácidos fosfóri 

ca o cítrico abren los túbulos dentinarios y pueden fomar una vía hacia 

el tejido gingival. 

4. Tener cuidado con la naturaleza cáustica del SUperoxol. Huchos 

de los casos comunicados tenían atecedentes de traumatismo, ocurric1.o en 

jóvenes con diferente grado de desarrollo radicular. Las paredes denti-

narias podrían no estar completamente desarrolladas y entonces el super­

oxol tendrá mayor facilidad de penetración. Spasser recomienda usar pe~ 

borato de sodio (USP) .j' agua para el blanqueamiento ambulatorio. En su 

experiencia obtuvo resultados buenos, sin antecedentes de resorción p.xte~ 

na. El resultado final esperado puede alcanzarse sin Superoxol y debe-

ría elimi narse de la técnica. Arens sugiere usar peróxido de hidrógeno 

al 3~6 para el blanqw~amiento ambulatorio. 



h) Idiopática 

Huchos investigadores han notifi.cado que las raíces de los órganos 

dent.arios permanentes en los adultos aparentemente normales, pueden su-

frir ci~1rta resorción sin que exista una causa obvia. 

se le ha llamado 11 resorción radicular idiopática 11 • 

A este fenómeno 

Este tipo de resorción radicular idiopática es más común de lo que 

se cr8ía. r~ mayor parte de los casos de la resorción es moderada. 
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Aunque la etiología aún se desconoce, se presentan diversas posibi­

lidades: la resorción puede estar relacionada con uno o más trastornos 

sistémicos, siendo el más obvio una alteración endocrina; en animales se 

ha demostrado la presencia de una característica genética que gobierna el 

potencial de resorción del hueso y de sustancia dental. }' que es posible 

en los seres humanos; puede aparecer un tipo de resorción radicular idio­

pática múltiple que afecta a todos o casi a todos los órganos dentarios. 

La resorción puede empezar en la unión cemento-esma1 te o más cerca 

al ápice radicular. Esta resorción fue examinada por Kerr y col. quie­

nes señalaron que estos pacientes son médicamente normales y no tienen an. 

tecedentes de algún tratamiento ortodóncico o radiación que pueda expli­

car el fenómeno. 
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R~Il»z TRANSmlUA 

La resorción se presenta cuando la predentina o el precemento se mi-

neralizan o si sufren una lesión mecánica, las células osteoclásticas co-

Ionizarán las superficies mineralizadas o denudadas y se producirá la r~ 

sorción. 

Las células de resorción requi.eren de una estimulación contínua du-

rante la fagocitosis, y la estimulación por una superficie denudada de 

dentina o cemento no es suficiente para mantener durante largo tiempo el 

proceso de resorción. En consecuencia, la colonización fagocitaria de 

áreas denudadas de la raíz será transitoria si no existe estimulación con 

foramación de un tejido cementario en el conducto radicular. 

Reaorei6n superficial 

La resorción superficial es un proceso superficial autoiimitado de 

la superficie de la raíz, seguido de una reparación espontánea. 

Etiología 

Esta resorción superficial probablemente es una respuesta a una le-

sión localizada en la membrana periodontal o en el cemento como resultado 

de órganos dentarios traunatizados y órganos dentarios sometidos a trata-

miento ortodóncico y periodontal. 



DiaC]l'lÓBtico 

ExaEn radiográ{im: 

Las pequeñas irreguladdades están separadas del hueso por [..criodon­

to normal. El proceso de resorción autolimitado puede o no aparecer ra­

diográficamente (fig. 4-1). 

ExaEn cl(nico: 

Estos órganos dentarios son normalmente sensibles y no existen mani­

festaciones clínicas. 

Tratt.l.ento 

La resorción superficial es clínicamente insignificante; no está in­

dicado, ni es necesario ningún tratamiento. 

Fig. 4-1 Resorción superficial. 
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Reb'Orcián por presioo 

I~ resor.ción por presión, es apreciablemente más destructiva que la 

resorción superficial. Se da como consecuencia de presiones prolonga-

das sobre la raíz de un órgano dentario. El proceso de resorción no coll 

tinúa cuando la presión desaparece y puede ser muy destructiva si se diag 

nostica tarde. 

EtiologÍa 

La presión puede ser causada por: 

Movimientos ortodóncicos. 

Erupción de Wl órgano dentario. 

Tejido patológico: quistes y tumores. 

Órganos dentarios retenidos: caninos}' terceros molares. 

'rraumatismos oclusales. 

Diagnóstico 

ExaEn radiográfico: 

Se observa una resorción apical y acortamiento radicular de los órgi! 

nos dentarios (fig. 4-2). 

ExanBl clínico: 

Estos órganos dentarios son normalmente sensibles y pueden presentar 

apilratos ortodóncicos y traumatismos oclusales. 



'36 

Tratamiento 

~odo el tratamiento se basa en corregir o interrumpir la causa de 

la presión, cuando es posible. CUando la resorción compromete la rela­

ción corona-raíz o la integridad del órgano dentario, puede ser necesario 

un implante endodóncico, una hemisección o un proceso de feruluzación. 

Fiq. 4-2 Resorción por presión. 

A) Presión (ortodoncia). 



RESORCIÓN PATOIJx;ICA 

Resorción radicular cervical 

:17 

Como su nombre lo indica, la r8sorción cervical comienza en el área 

cervical (cerca de la unión cemento-esmalh~) del órgano dentario por deb-.l 

jo de la inserción epitelial, por lo común es el resultado de una lesión 

del ligamento periodontal. SUele ser un tipo de resorción inflamatoria 

con células elásticas que colonizan el área lesionada de la raíz. El á-

rea lesionada donde comienza la resorción, puede ser muy pequeña. Las 

células de resorción penetran en el órgano dentario a traves del área de­

nudada de pequeño tamaño y causan la propagación de la resorción en el in. 

terjor de la dentina radicular. Al parecer, la estirmllación que se nec2. 

sita para que las células de resorción mantengan el proceso proviene de 

los productos bacterianos del surco gingival y de la superficie del órga-

no dentario a través de los túbulos de la dentina cervical. Al inicio, 

el proceso de resorción no se extiende a la cámara pulpar y al conducto, 

dolJido a las cualidades protectoras de la predcntina y la capa odontoblá~ 

tica, sino que se propaga alrededor dol órgano dentario de forma irregu­

lélr. 

LEbido a la propagación en el interior de la raíz, la resorción cer­

vical también se denomina resorción invasiva o externa-interna. 

Con el tiempo, la resorción se extiende al conducto radicular. Ade­

más, la resQl'ción cervical incluye el hueso alveolar adyacente a las la9!!. 

nas de resorción del órgano dentario. 

La resorción cervical no es una reacción pulpar ni es mantenida por 

la nccl'Osis pulpar o la infección del conducto radicular, sin embargo, al 

penetrar en el conducto radicular se convierte en un problema endodóntico. 
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Si las .lr~siones locales conducen a ln necl"0'3is local del ligamentc.l perio·· 

dontal, la resorción cervical puede adoptar la forma de anquilosis y re­

sorción por sustitución. Esto se observa tras el empleo de peróxido de 

hidrógeno al 3OJ6 en los trat.amientos de blanqueamiento dentario. 

Si el tejido de granulación bien vascu1arizado de la laguna de reso!: 

ción alcanza un área supragingiva1 de la corona, puede ser visible a tra­

vés del esmalte y el paciente presentará la denominada mancha rosa u órg~ 

no dentario rosa. . " A menudo se confunde con la resorcion interna y en e-

poca reciente fue clasificada cano entidad nueva. Como el conducto radi 

cular está intacto en toda su longitud y cono la resorción empieza en el 

ligamento periodonta1, es correcto clasificarla como resorción externa. 

Etlolog{a 

La resorción cervical resulta de la lesión del ligamento periodontal 

debido a: 

. r~siones traumáticas de los órganos dentarios reimplantados, luxados y 

anquilosados en infraposición. 

Inflamación periodontill. 

~bvimientos ortodóncicos de los órganos dentarios . 

• Blanqueamiento dentario. 

Diagnóstico 

ExaIIErJ radiográfico: 

En el interior del órgano dentario aparece una imagen radiolúcida i-

rregular. En un estadio más avanzado, el último, se puede ver una radlQ 

lucidez más oscura y más regular. Aunque a veces la resorción está su-
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perpuesta sobre el conducto, un examGn más cuidadoso rrostrará que no se 

ha deteriorado la integridad del conducto (fig. 4-3). Este fenómeno se 

confinnará después de la t.erapia del conducto radicular. La obturación 

del conduct.o radicular queda limitada al conducto y no rellenará el def~ 

to a pesar de los esfuerzos de la condensación. 

ExaD!n cHnieo: 

La resorción cervical suele ser asintomát.ica, por lo que habit.ualmen. 

te se diagnostica en una exploración radiográfica de rutina. sin embar-

go, el paciente puede presentar dolor de or!gen pulpar si la resorción ha 

perforado hasta el conducto radicular y ha expuesto la pulpa. 

En estados avanzados la resorción es visible a través del esmalte y 

Fig. 4-3 Resorción 
cervical. 

A) Diagrama de un órgano dent~ 

rio con un defecto de reso~ 

ción cervical. 

n) Resorción cervical, en el que se 

muestra la fonna en que la sombra 

de la pulpa "pasa a través de la 

lesión" sin ser alterada. 
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'l'ratalliento 

El método más efectivo es exponer quü'lrgicamente la laguna de reso!:. 

ción y extirpar el tejido de granulación. 

Inpendiendo de la resorción en relación con la adherencia epitelial 

es la que va a determinar la elección del tratamiento. 

1.- Si el defecto se extü:mde encima de la adherencia hasta ahajo de e­

lla se puede intentar Wl abordaje no quirúrgico. 

Se realiza la exl-.irpación pulpar, limpieza, conformación y sel1ado 

del conducto. El acceso a la lesión -que está por fuera de la cámara y 

el conducto- se obtiene por medio de una fresa redonda grande, desde el 

interior del órgano dentario. Posteriorroonte, se obtura con amalgama y 

resina composite, i' el órgano dentario se puede reforzar con un perno. 

El abordaje no quirúrgico de la resorción cervical también tiene sus 

limitaciones. SÓlo se usa si la perforación del ligamento periodontal 

es pequeña y si el material de obturación pueele colocarse en el defect.o. 

Si hay extrusi6n del material reparador por fuera del órgano dentario, 

puede servi r como paso interroodio antes de la cirugía, ya que con ésta se 

elimina el exceso del material. 

2.- Si la perforación está por apical. de la inserción (adherencia epi te­

Hal) se utiliza un procedimiento de recalcificación. Si (~stá hacia co­

ronario, 10 indicado es una el rugía para sellar el defecto. 

En estos casos se r~luirre extirpación pulpar. CUando el defecto 

nO.puede l1egar hasta el conducto radicUlar se deshrida y se sellr! desd0 

la superficie externa de la raíz. 
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Rei.orción radic..'lllar infl ... toria ex.terna 

La resorción radicular inflamatoria externa, es una complicación frg 

cuente después de la lll.xución y de la avulsión de un órgano dentario. La 

extrusión o la intrusión del órgano dentario, así COIOO el reposicionamien 

to o la reimplantación posteriores, lesionará inevitableroonte la raíz, 0-

rigilli.ndo áreas denudadas sobre la superficie radicular que producirán el 

quimiotactismo de los fagocitos. La consecuencia será la resorción ra­

dicular transitoria. 

El desplazamiento de los órganos dentarios lesionará los vasos san­

guíneos pulpares en los orificios apicales y conduce a la necrosis pulpar 

isquémica. Los microorganismos entonces llegarán al conducto radicular 

a través de fisuras de esmalte-dentina y de túbulos dentinarios expuestos 

y establecerán una infección, por lo general, en pocos días. La resor-

ción radicular transitoria provocada por las áreas denudadas de la super­

ficie radicular puede haber expuesto la dentina radicular tubular. I~s 

productos bacterianos del conducto radicular infectado alcanzarán las á­

reas de resorción sobre la superficie radicular a través de los túbulcs 

dentinarios y mantelldrán la resorción de la raíz. 

Así, la resorción radiCUlar inflamatoria a~terna es iniciada por 

t:raumatismos mecánicos, que ocasionan la eliminación de cementoblastos, 

precemcnto y, en ocasiones, cemento de áreas de la superficie radicular. 

El proceso de resorción será mantenido por productos bacterianos del con­

ducto radicular infectado que proporcionan la estimulación contínua, ne­

saría a las células de resorción. 

si se deja que progrese, el proceso de resorción puede destruir com-

pletamente el órgano dentario en pocos meses. Sin embargo, n~diante la 
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extirpación de los irritantes e1el conducto radicular, SI'! pU8de detener la 

resorción inflamatoria ~xterna. 

Etiologta 

La resorción radiculor inflamatoria es iniciada por: 

Lu.xación y avulsión de un órgano dentario. 

Puede ocurrir en cualquier órgano dentario con pulpa nccrótica. 

Enfennedad per iodonta l. 

Diagnóstico 

ExaEn radiográfico: 

Se observan áreas radiolúcidas perirradiculares que afectan zonas de 

la raíz y hueso alveolar. Se caracteriza por la contínua pérdida de su§. 

tancia dentaria asociada a las zonas radiolúcidas persistentes o progresi 

vas en el hueso adyacente (fig. 4-4). 

Exaa5l clínico: 

La pulpa no es sensibl.e, debido a la necrosis pulpar. Clínicamente 

el órgano dentario puede estar obscurecido debido a la necrosis pu.lpar y 

en la palpación del tejido puede estar presente ulla fístula. 

Tratam.ento 

CUalquier mP.todo terapéutico endodóntico adecuado tendrá algún p.fec-

to sobre el proceso de resorción. La curación se del::e principal.~nte ¡¡ 

la e.xtirpación de la pulpa necrótica y al tratamiento anUbacteriano del 

conducto radicular. Sin embargo, como garantía, especialmente en los ó.r. 

ganos dentarios en los que la resorción ha causado perforación en diroc-
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ción a la pulpa, debe procederse al tratamiento con hidróxido de calcio. 

El hidróxido de calcio introducido en el conducto radicular destruye 

efectivamente las bacterias e influye en el entorno local del área de re­

sorción sobre la superficie radicular a través de los túbu10s dentin~ 

rios. J):lbido a su elevado pH, el hidróxido de calcio neutraliza el áci 

do láctico de los osteoc1astos, previniendo la disolución del componente 

mineral de la raíz. El pH alcalino en el área de resorción es desfavor~ 

b1e para la actividad de la co1agenasa y de la hidro1asa ácida de las cé­

lulas de resorción, y también puede estimular las fosfatasas alcalinas, 

que forman los tejidos duros y su reparación. El hidróxido de calcio im 

pediría la continuación del proceso de resorción y además podría estimu-

lar la reparación. El tratamiento con hidróxido de calcio se internnn-

pe cuando se observa un espacio periodonta1 continuo en toda la raíz, por 

10 común, entre los 6 y 12 meses. El conducto radicular se obtura de 

forma permanente. Se ha comunicado una tasa de éxi to del 96% para el 

tratamiento de resorción radicular inflamatoria externa con este método. 

Fig. 4-4 Órgano dentario con resorción 

inflamatoria externa. 
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Resoreim por ~lazo (arw;¡uil08is) 

La resorción anquilótica dentoalveolar se produce después de una ne­

crosis extensa del ligamento con formación de hueso sobre la superficie 

radicular. Hay una aposición directa de hueso en el cemento o la denti­

na reabsorbidos, sin interposición de tejido periodontal. 

Si está afectado menos del 20% de la superficie radicular, puede prQ 

ducirse la inversión de la anquilosis. Si no es así, los órganos denta­

rios anquilosados se incorporan en el hueso alveolar y pasan a formar paL 

te de un proceso de remodelado normal del hueso. En consecuencia, gra-

dualmente se reabsorben y son reemplazados por hueso, de ahí el término 

de resorción por reemplazo. Las células de resorción en la resorción 

por reemplazo son los osteoclastos, normalmente implicados en el rema de­

lado óseo. 

etiOlogía 

La anquilosis está causada por la destrucción del ligamento periodoQ 

tal, resultante de una complicación de lesiones por luxación, avulsión, 

transplante o por una causa desconocida. 

Diagnóstico 

FJaEn radiográfico: 

La anquilosis dentoalveolar se puede reconocer por la ausencia de c!§. 

pacio en el ligamento periodontal. La resorción por reemplazo con crF?c..!. 

miento de hueso hacia los tejidos dentarios da al órgano c1entario un as­

pecto a¡::olillado característico (fig. 4-5). 
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JroIlIBl clínico: 

Aunque la sensibilidad pulpar no tiene relación con el diagnóstico 

de resorción anquilótica, la lesión causante, generalmante, origina una 

pérdida de respuesta vital. 

Clínicamonte la anquilosis dentoalveolar se reconoce por la falta de 

movilidad de los órganos dentarios anquilosados, también se presenta un 

ruido de percusión metálico especial y después de cierto tiempo, se en-

cuentran en infraoclusión. 

Trataadento 

En la actualidad, no existe tratamiento para esta entidad y, final­

mente, la corona del órgano dentario se rompe en la cresta gingival y se 

cae. Sin embargo, la velocidad con la que el órgano dentario es reempl~ 

zado por hueso puede variar y suele ser bastante lenta. En la mayoría 

de los casos transcurren años, en ocasiones décadas, antes de que la raíz 

esté completamente reabsorbida. 

4-5 Órgano dentario anquilosado con 

resorción por reemplazo. 
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CONCLUSIONES 

Como se ha mencionado en el inicio de este trabajo, la etiología de 

la resorción interna no se conoce aún a ciencia cierta. Los traumatis­

mos e infecciones se han considerado como los factores etiolÓgicos más im 

portantes en la resorción interna. 

Para la resorción 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 inflamación periapica1, infec­

ción crónica, retención de órganos dentarios, tumores y quistes, etc. En 

ocasiones la causa es de orígen desconocida. 

Tanto en la resorción interna como en la externa, es de vital impor­

tancia, saber diagnosticar el proceso de resorción tempranamente, ya que 

en la mayoría de los casos, los órganos dentarios afectados se encuentran 

asintomáticos y sólo pueden ser reconocidos clínicamente por medio de ra­

diografías. Por esto, el paciente no advierte el problema y la destruc­

ción de los órganos dentarios puede ser muy rápida y en poco tiempo, con­

ducir a su pérdida. 

Para examinar la extensión de la resorción y determinar un plan de 

tratamiento, se deben tomar varias radiografías con diferent.es angu1acio­

nes. 

Por lo consiguiente, el rápido tratamiento endodóntico, es imprescin 

c1ib1e en todos los casos de resorción diagnosticada. 

También las nuevas formas de instrtllrentación como las sónicas o u1-

t.rasónicas son muy import.antes para tratar la resorción, por su acción vi. 

bratoria energiza a la lima y act.iva al irrigante (hipoc10rito de sodio), 
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lo que ¡::ennite que .,,1 clínico desbride perfectamente los defectos por r.Q. 

sorción, }' por esto, demostraron ser una parte muy valiosa del proceso de 

instrumentación de la resorción interna y externa. 

Es importante recordar que el éxito del tratamiento no depende sólo 

del sellado del conducto, en la resorción interna, sino que tambipn de -

que sea obturada toda la cavidad de la resorción. Este espacio patológi 

ca ocasionado por la resorción, se sella con gutapercha caliente por in­

yección (tennoplást ica moldeada), condensación tenná tica, Thennafi1 o ce­

mento de óxido de cinc-eugenol de fraguado rápido. 

Tanto para la resorción interna como para la externa, la profesión Q 

dontológica a incluido el uso de hidróxido de calcio, s6lo o en combina­

ción con otras sustancias, porque a servido mucho en la reparaci6n de tQ 

jidos calcificados, y los tratamientos que utilizan la pasta de hidróxido 

de calcio-solución anestésica, pueden i'iyudar a salvar casos que antes "no 

tenían esperanzas". 

Por último, cuando no puedan satisfacersQ los requisitos para el. tr~ 

tamiento no quirúrgico y con recalcificación, o este tratamiento haya fri!. 

casado, la cirugía puede ofrecer un medio para llegar al éxito del trata­

miento de l~ resorción. 
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