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INTRODUCCION

La realizacién de un buen diagndstico clinico es importante para cada uno
de los procedimientos que llevemos en la practica dental.

Se deben conocer las caracteristicas de las alteraciones y enfermedades
que se llegan a presentar a nivel bucal, cabeza y cuello.

La importancia de esto radica en que al conocer las alteraciones y sus
caracteristicas se realice un diagnéstico y un tratamiento adecuado el cual
permitird el éxito. No se debe olvidar lo importante que es conocer los
parametros de lo normal y de lo patolégico, ya que si no se conoce lo normal no
se podra determinar qué signos o sintomas son patolégicos y esto conlleva a una
mal praxis.

El presente trabajo tiene como finalidad presentar los diferentes tipos de
resorciones patoldgicas que se pueden presentar en la denticion infantil, como
consecuencia de factores muitiples, a los cuales no se les pone mucha atencién
para la prevencion y/o el cuidado minucioso y constante de los pacientes.

Se mostraran las posibles causas por la que se llegan a presentar las
caracteristicas clinicas que pueden llevar a sospechar de alguna alteracién, y los
aspectos radiograficos con los cuales se puede determinar qué tipo de alteracion
se presenta y con esto lograr el diagnostico adecuado con su tratamiento
oportuno.

De esta manera se intenta lograr integrar un conjunto de caracteristicas
que son importantes. Ya que las resorciones son alteraciones dificiles de tratar se
debe saber como informar a los pacientes sobre las posibilidades de éxito y
fracaso, del tratamiento que se llegue a elegir.



1.-DEFINICIONES

RESORCION

Se le Ilama resorcién al efecto y accién de reabsorber; es el mecanismo que
determina la pérdida del hueso o del cemento por accién de células gigantes
multinucleadas como lo son los osteoclastos.

Obedece a causas fi slolégicas o procesos patologicos.

REABSORCION

Con@ééfﬁos_ como reabsorcién al efecto de reabsorber; la pérdida de
sustancia pbri rﬁedié de lisis que obedece a procesos fisiolégicos o patolégicos.'

RESORGION RAb'lcULAia

La superf cle radicular esta protegida por una barrera o capa de cementoide
que se deposuta constantemente después de que la formacion de la ralz se ha
desarrollado completamente ‘

Las raices de los dientes pueden sufrir una resorcnén radlcular como
respuesta a una variada cantidad de estimulos. : : ;

! Friedhenthal Diccionario de odontologia. 2* ed. Ed pannmcncana, Argcntlna 1996 PP 802 821
? Gmber, Thomas. Oriodoncia. Teoria v practica. 3° cd. Ed Mc Graw Hill Interamericana. pp 201.



an o fsuoléglcos como
Ct adas c;ertas estructuras como lo son la pérdlda

La resorcién raducular u
patolégtcos, ‘dondes .
de dentlna cemen oh

RESORE;I(SN RADICULAR FISIOLOGICA

Esta resorclén es el resultado de la actividad de células multinucleadas, la
actividad de clastia de estas células estd compensada por la consolidacion y
reparac!én, ponduce a la destruccién del cemento -y dentina provocando la
expulsion de los ‘dientes de la primera denticion, por lo que es un proceso
determm_ante en el que ademas, se modifican las estructuras circundantes al
6rgano déﬁtario. afectando la longitud y orificio apical de las raices radiculares, la
inserciér.\fe‘pi,‘te‘lial y hueso interradicular en las estructuras periodontales.

Este prqqesb como ya se ha mencionado, ocurre en la denticibn primaria y
comienza apféxi'r“n‘adamente a los 4 afos de edad. Los incisivos son los primeros
dientes en los que se puede observar este proceso, seguido de los molares y
termina finalmente con los caninos.*

Fig. 1

* Ne F, Rita Whitherspoon David E. Tooth resorption. Quitessence Intemational, 1999; vol 30,1: 9-25.
* Fortier, J.P. Manual de odontopediatria. Ed Masson, Espaiia, 1988. pp 64-65, 73.




RESORCION RADICULAR PATOLOGICA

La resorcidn radicular patolégica es una complicaciéon mas o menos tardia
que resulta de las lesiones e irritaciones del ligamento periodontal y/o pulpa.’

Como una secuela de lesiones traumaticas, infecciones u otras patologlas,
puede afectar a los dientes de !a primera denticion como a los dientes de la
segunda denticion®, ademas se puede presentar de forma parcial o total que
pueda llegar a provocar la pérdida del 6rgano dentario afectado.

Podemos decir, entonces, que es una alteracidn regresiva de la estructura
dental y que la podemos observar cuando el diente estd sujeto a estimulos
anormales.”

La resorcién radicular asociada a los dientes primarios puede ser de dos
tipos: interna, cuando se inicia dentro del conducto radicular, o externa, que afecta
a la raiz o hueso circundante.®

* Ne F, Rita, Witherspoon. Art cit. pp 9-25.
¢ Bnrheria Leanche. Qdontopediatria. 2°ed. Ed Masson, Barcelona 2001 pp 311.

7 lanucci, Joen Cansen, Laura Radiologia dental. Principios y técnicas. Ed Mc Graw Hill Interamericana,
Mcxlco 1997.ppS05

* Barberia. Op cit. pp311



2.-RESORCION RADICULAR INTERNA

El prlmer caso de resorcuén radicular interna fue reportado por Bell en el
afo de 1830

Mdmnﬁefy.' ‘en 1920, reportd cuatro casos de resorcién radicular y describe
el papei de ‘Ibs'codoritodastos dentro de este proceso; ademas la denomina como
mancha rosada Mas tarde, Pritchard, nos describe e! proceso histopatolégico y
suglere que la resorcién radicular puede compararse con un granuloma pulpar.®

Simph y cols, aplican el término de resorcion interna o intracanalicular a la
destruccién de predentina y dentina.

Segun Welne podemos utilizar el término de resorcién idiopatica, porque
se desconoce Ia ehologia exacta por Ia que se Ilegan a presentar estos,
fenémenos ) o

msisten en Ios :

Bennet y Poleway

factor
p 0 g neralmente se consndera que Ios traumausmos o la

as . pulpotomfas) como el
desencadenant‘

presencia de.:una pulpms crénlca persnstente, son_ios - responsables de la
formacion de :los: e'tnnoclastos por Ia actwamén de cé|ulas conjuntivas
indiferenciadas que se encuentran de reserva de’ Ia pulpa dental 12

? Ashrafi Mahmoud, Sadeghi Ezedin. Idiopathic multiple internal resomption; resport of case. Joumnal dentistry
for Children May-June 1980 pp 48/ 196.

" Wein.F. Immmmumn_dsxiﬁnm 5° ed. Ed Harcourt. Espaiia.1997 cap 3.
' Lasala A. Endodoncia. 3°ed. Ed Salvat, 1988 cap 4.
ZOpcitpp3



La resorcnén radicular interna es una forma de resorciéon que ‘comienza en
la parte mterna del dlente, se le ha llegado a conocer como “mancha rosada‘
granuloma Interno de la pulpa, manchas rosadas o diente rosado, 3 resorcnén
interna de los’ dlentes hiperplasia perforante crénica de la pulpa' (esto cuéhdo
se llega a produccr una perforacusn a nivel de la corona)’®, odontoclastoma.'® Se
cree que es: causada por la actividad odontoclastica y que puede progresar con
lenﬁtud [N rapndez" provocando de esta manera la perforacién y por lo tanto la
fractura de la raiz del drente afectado.'”

'* Portilla Javier. Texto de patologia oral. Ed El atenco, México. pp 116.

!4 Stafne. D_agngl_@_ga_glg‘g_w_gg_g_ong]gg . 5* ed. Ed Panamericana, Argentina, 1987.pp143.

'* Mc Donald. .5° ed. Ed Panamericana, Argentina 1990. pp 498.
' Shafer, William y cols. Tratado de patologia bucal. 4%ed. Ed Interamericana, México,1986.pp 337.

' Op cit. pp 498.



2.1 MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayor parte de las resorciones radiculares internas no presentan
sintomas clinicos tempranos, por {0 que suelen ser de aparicion tardia. Aunque
suele ser una afeccién asintomatica, algunas ocasiones el paciente puede referir
dolor, molestias leves o simplemente no presentar ninguna sintomatologia.’®

Cuando la corona del diente es la primera afectada, {a dentina comienza a
destruirse hasta que puede observarse el tejido vascular de {a pulpa a través del
esmalte remanente.’® Clinicamente, la corona nos da el aspecto de tener un color
rosa matizado, que en realidad es el tejido pulpar hiperplasico vascular que va
lienando el area resorbida. Por esta caracteristica, Mummery [lamé a la resorcion
interna del diente como “mancha rosada®, o diente rosado.

Fig. 2

CON
FALLA DE ORIGEN

= Pomlla Javier. Op cit. pp 116.
'*Bhaskar. Patologia bucal. 2° ed. Ed El ateneo,1975.pp 120.



Cuando la lesién comuenza en: la raiz, no exnsten datos chmcos |mportantes
(] re|evantes

i Para que la resorcién radicular interna sea activa, es necesario que al
menos una parte de la pulpa del diente afectado sea vital.

Cuando la pulpa coronal se encuentra necrosada, la pulpa apical, que es
donde se encuentra el defecto de resorcidn, puede permanecer vital, por lo que al
realizar pruebas de sensibilidad pulpar las respuestas llegaran a ser positivas;
éunque los resultados negativos no descartaran la presencia o la posibilidad de
que exista una resorcion radicular interna activa.?

La resorcién radicular interna no se produce de forma paralela en todas las
raices de un molar, y no llega a ser sincrénica con la resorcion radicular externa
fisiolégica de los dientes primarios.??

** Shafer. Op cit. pp 338

3 Cohcn Bums. Endggogg_m,l os caminos de 1a pulpa.5°ed. Ed édic . icana, Méxi ;l983,bp555' i
diatria, Enfc sistematico. Ed Salvat. Barcelona 1985 pp 228..




2.2 ETI’QLQGI\A -

Se desconoce a cuencia crerta as causas por las cuales se llega a producir
la resormén lnterna. sin embargo, .se’ i:ree que varios factores como son los

traumatlsmos, puedan er quuenes ontnbuyan a que se inicie un proceso de
resorcion, esto se puede’ exphcar ya que al sufrir un trauma en el érgano dentario
se puede Ilegar a’ producir‘una hemorragla intrapulpar que llega a organizarse y a

sustltuirse por un,tejido de granulacién el cual va a proliferar y a comprimir las

La formaclén de la dentina cesa y los odontoblastos se dlferenman del
tejido oonectnvo dando como consecuencia el inicio de la resorcion.?

EI tejido de’ granulacuén implicado en este tipo de lesiones se trata de tejido
pulpar lnﬂamado que se forma por la presencia de algin espacio infectado dentro
de la pulpa c;oronal.

La resorcién de !a ralz s6lo se produce si la capa odontoblastica y la
predentina se pierden o se llegan a alterar. Las razones que justifican la pérdida
de predentina podria ser el calor producido al cortar la dentina sin la presencia de
agua suficiente .*

Cuando las resorciones se asocian con la exposicién por caries dental,
tratamientos puipares o fracturas lineales, los tejidos pulpares contendran el tejido
de granulacién densamente infiltrado por células inflamatorias agudas y crénicas.?®

* Bhaskar. Opcit pp 121-12
': Cohen. Op cit. pp 555.
" Shapp Phillip. Patologia ol y maxilofacial contemporinea. Ed Harcourt. pp 360.



Las resorciones radiculares mternas se menclonan con mas frecuencia en
relacién al tratamiento con pulpotomfas en dlentes de Ia prlmera dentncnén Estas
se han atribuido al empleo de compuestos de hldréxldo de calcno ademas de que
se ha demostrado que pueden llegar a producsrse por Ia utilizacién de otras
técnicas en el tratamiento pulpar, aunque el aspecto radiogréfico pueda ser
distinto. 2 Las resorciones después del tratamiento pulpar, se atribuyen a una
inflamacion de la pulpa residual.?’

Cuando se emplea directamente el hidroxido de caicio sobre la herida
pulpar que en términos generales estaria sana, causa dafios en el tejido superficial
de aproximadamente 1-1.5 mm de profundidad, incluyendo una capa delgada de
necrosis, 2es decir, produce una zona superficial de necrosis histica que se ve
rodeada por una ligera reaccién inflamatoria, en unos cuantos dfas, aparecera un
tabigue de colageno por debajo del cual se diferenciaran células productoras de
matriz, al principio, e! tejido duro que forma una barrera junto a la zona necrética
es irregular y con aspecto de hueso, pero después adopta un caracter similar al de
la dentina dando como resuitado final {a formacnén de una barrera de tejido duro
cubierta de odontoblastos 29

roducido._ entre el hidréxido de
01 blo que parece ser que la
resorcion resulta de Ia inﬂamacién pulpar preexnstente o de la formacion de un
coagulo sanguineo extravascular y mucho més si“éste estd contaminado®esto
impedira la curacién de la pulpa e inducira a 1a inflamacion cronica de la pulpa
residual.

* Magnusson. Op cit. 227-228
7 xoch y cols. Odontolggia. Enfoque clinico. Ed Panamericana, Argentina,1994.pp 145.
* Andreasen J.0. Lesiones traumiticas de los dicntes. 3°ed. Ed Labor. Espaiia,1984.pp340.
b Mn;,nusson Op cit pp 229.
3 Andreasen. Op. cit. pp340.



La- mayor parte - de. Ios fracasos debldos a Ia resorclén interna tras la
proteccion con h|dr6x|do ‘de caicio aparecen entre los 6 y 10 meses después de
realizado eI tratamlento

Resomiones radlculares nlemas espués de real:zar pulpotomias, las podemos observar
carca de la herida, alargada ° afect 1€ dos ralces

Como ya se ha mencionado. Ias resorciones pueden presentarse después
de realizar - un tratamlento pulbar. en el cual a pesar de existir una barrera de
dentina, se puede llega a ,desarrollar este proceso, esto quizd se deba a la
hiperemia producnda durante el tratamiento de la pulpa afectada por otra
circunstancia, en algunos casos donde esta barrera no se logra formar, y la
inflamacion se mantler)e‘latwente. la resorcion avanza hasta el canal radicular.3?

=] éxido' kd'e zinc. y eugenol provoca pocas resorciones, aunque los
resultados como medicacién pulpar son malos, el ZOE puede reducir el proceso
inflamatorio pero. a largo plazo aparece una reaccidn crénica donde las
posibilidades de curacién son pocas; este hecho parece deberse a que el 6xido de

zinc y eugenol produce una lesién pulpar tan grande que el tejido pierde ésta
capacidad.

* Koch y cols.Op. cit. pp 145,
' % Veldsquez, Thomas. Anatomia patologica dental y bucal. Ed Prensa Médica mexicana. México,1986.pp 12




Las zonas de resorcién alargadas o profundas van acompafadas siempre
de |mportantes procesos mﬂamatonos

Después de 'prac ca pulpbtomlas con éxito, s6lo en algunos casos, se han

presentado zohas de ion seguldas de’ reparac16n. en otros, solo se han

observado las Iagunas de resorcién'

Cuéndo existe la prese‘ndia de bélipbs pulpares, también podemos observar
la resorcién radicular a lo: Iargo del borde del canal radicular, que puede ser
reconstruido por Ia elaboraclén de matnz osteoide

Se ha men(;ionado ”‘que ademas de factores como los traumatismos, y
terapéuticas pulpares con hidréxido de calcio como recubrimiento pulpar directo y
pulpotomias, la resorcién puede llevarse a cabo por otros factores como lo son la

oclusién traumética donde podemos mencionar al bruxismo .como factor causal

infecciones pulpares y hasta influencias heredlta i a canes las mfeccnones

periodontales, ' los ' procedimientos |atrogenicos tales = co

restauraciones, - colocacion - inapropiada: de‘ restauracnones.
procedimientos ortodénticos; la’ dlaiérrhia'
consiste en la aplicaci6n de corrl‘efn‘t‘es"d' alta:frecuencia, ondas ultr_ésénicas y
microondas para elevar ligeramente la temp ra jidos profundos)*que
en forma experimental ha producido resorcién interna de la raiz.®

(procedimiento terapéutico que -

**Magnusson. Op cit. pp 230.
* Velasquez. Op cit. pp 11.

** Carvallo, Maria Elena. Efectos Xis re el complej ti Ipar. Venezuela, 1996,
** Caliskan M, Turkum M. Progno: 'sﬂpwwmmw Endod

DulL Traumatol. 1997 pp75-81.
Mosby._lc._g ano de medicina Ed Océano.Colombia, 1995. pp 386
M Cohen. Op cit. pp 555



En 1982 deol presenta un caso clinico de una resorcién interna asociada
al bruxusmo como‘: posnble etlologia El caso clinico reporta a una mﬁa
launoamencana de 7-afos de edad, la cual asiste a consulta por presemar un
dotor crémco y una ‘fistula en el cuadrante izquierdo a nivel del pnmer molar‘
primario. En el-examen radiografico se pudo observar una resorcién |nterna tanto
en el pnmer ‘molar deciduo inferior derecho como en el izquierdo: Los dientes
estaban asintomaticos y ia historia médica de la paciente no revelaba "datos de’
alguna " alteracion sistémica que se pudiera relacionar con las resorciones. No
habia historia de trauma dental y la higiene bucal era buena. Se Hegd al
diagnéstico de resorcién interna en dientes deciduos por bruxismo. 3°

También se ha relacionado al virus del herpes zoster como factor
contribuyente de la resorcién radicular, ya que el virus puede encontrarse latente
durante mucho tiempo en un ganglio nervioso después de un ataque de varicela,
éste puede réactivarse de improvisto Iograhdo infectar {a pulpa y desencadenar el
proceso de resorcién. 4 '

Cuando el proceso de resorcubn mterna ha avanzado Ilo sufi c:ente como .
para observarse en las raduograf’ as, este suele haber perforado ya la raiz, esto se -
debe a que el espesor-de dentlna en: Ios dientes pnmarlos es més delgado en :
comparacion con los dlentes permanentes Suele producnrse en los conductos
radiculares de los molares en planos adyacentes - al area de blfurcacuén o
trifurcacion.

* Tindol J. Intemnal resorption: a case presentation with bruxism as the posible gtiology. Texden J 1992, Oct
13-5.

** Ingle John. Endodongia, 4° ed. Ed Mc Graw Hill interamericana, México,1996.pp 555



2.3 ASPECTOS RADIOGRAFICOS.

a se detecta y diagnostuca por medlo de la toma
y que “al no presentar ninguna smtomato|ogia el
ntamente a la revisién estomatolégica.

La resorcién r:
de radlografi‘a‘s_;d “r

paciente no acude

En‘ los niftos, ‘la interpretacion de la radiografia se llega a complicar por la
resorcion 'ﬁéidlégica de la raiz de los dientes primarios; si el odontdlogo no esta
familiarizado con el diagndstico de las radiografias infantiles o no dispone de ellas
con la calidad suficiente, puede llegar a confundir determinados cambios
anatomicos normales con aquelios cambios patolégicos que puedan llegarse a
presentar.

La radiografia no siempre mostrara la presencia de patologia periapical, ni
es posible determinar con exactitud la proximidad de las caries hacia la pulpa. Los
cambios patoldgicos de los tejidos periapicales que rodean a los molares de la
primera denticién, se observan en las areas de bifurcacién o de trifurcaclén.“1

Uno de los signos radiograficos que podemos observar en la radnografia'
ante ia presencia de una resorcidon radicular interna es’el

agrandarhiento
radiotransparente y uniforme es decir, una zona tlplca radnoluclda de: forma
redonda u oval en la parte central del diente*? ‘ )

*! Cohen. Op cit. pp695—696
* portilla. Op cit. pp 116.



F‘uesto que este fenémeno ‘se”inicia ‘dentro del -conducto radicular se
observa cémo mcluye parte del conducto distorsionando el contorno inicial de
éste,“*dando Ia apanencia de que el conducto radicular se esta ensanchando o
agrandando hacna la superﬂcle radicular externa del diente.Fig 4

En ocasiones se puede confundir con un proceso carioso cuando la lesion
se encuentra a nivel coronal, sin embargo, cuando se presenta la sombra o
radiolucidez en la radiografia se puede ver menos definida que cuando se trata de
una resorcién radicular.*4

También se puedén Iiegar a observar las lesiones de origen interno que se
sittan en la proximidad ‘del conducto radicular independientemente de la
angulacion del aparato de rayos *X".

., f TESIS CON
P FALLA DE ORIGEN




Ya que las radlogr ﬂas sélo nos bnndan una -vista estlbulo-lmgual del
diente puede. ser que una l

ion de resorcién que ‘se llegue a presentar en este
plano pueda o no aparecer en una pellcula convenmonal

Las resorciohes radiculares en la mayoria de las ocasiones no Hegan a
afectar al hueso alveolar, por lo que se puede afirmar que la radiotransparencia se
limita solamente a la raiz del diente afectado. Pero cuando esto llega a suceder, el
hueso adyacente es afectado llevandolo a una reabsorcién que se observa
radiogréficamente como una imagen radiotransparente.*®

** Cohen. Op cit. pp.558



2.4 CLAS]F}I_QAC‘I'ONV

Exnsten autores, como Barberla. Sogbe y el propio Andreasen. que
mencnonan dos formas e ias que'puede presentarse Ia resorcnén nterna. las
manejan y las clasnfcan ‘de; Ia mlsma forma para dlentes permanentes o de la

radicular.

En la resorcion inflamatoria, histoldgicamente, podemos observar una
transformacion del tejido pulpar normal en tejido de granulacién con la presencia
de células gigantes multinucledas, que son las responsables de la resorcién de
las paredes de dentina y el conjunto pulpar. En la valoracién radiografica
podremos observar una imagen que se caracteriza por tener una forma de
“huevo".Fig 5
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El aumento de Ia resorcuén va a depender del tejldo pulpar vital, es por esto
: - tratamiento " de

que una vez dlagn
conductos mmedlatamen e

La resorclén por sustntucnén aquI podr' os observar un’ aumento en la
camara pulpar det dlente afectado.' con la presen' ia de metaplasna“7 del tejido
pulpar normal a“hueso’ poroso. 'y la reconstltuclén ‘contlnua del tejldo dseo a

expensas ‘de la dentma es responsable del aumento gradual de la camara

pulpar.®®, es decir, un depdsito de tejido’ 6seo en la pu!pa.“9 En la radiografia
existe un aumento de la camara pulpar.Fig. 6 o

Fig. 6 ' -
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** Sogbe. Conceptos basicos en odontologia pediatrica. Ed Disinlimed C.A .Caracas, 1995.pp 407
*? Barberia. Op cit. pp 311

** Andreasen. Op cit. pp 198.

*? Bhaskar. Op, cit. pp122




Rabmowntch clasnt" cé la resorclén mterna de los dlente pnmarlos en cuatro
grupos, estos son 3

Fisi‘olégicob ’
ldlopétlco

Infectada y
Postpulpotomia.“

Velasquez clasuf ica Ia resorcién mterna segun al grupo de dlentes que llega
a afectar, tiene una cIasuf caclén para los dientes permanentes o de la segunda

IDIOPATIC‘ como - su nombre lo indica, en esta forma de resorcién se
desconoce la etlologfa ‘es decir. se desconoce la causa aparente por la que se
manifiesta.® :

** Ashrafi Mahmoud, Sadeghi Ezedin. Art cit. pp 48/196.
*' Mosby. Op cit. pp 707.



La encontramos de Ia mlsma forma en los dientes permanentes, podemos
,observar un ensanchamle | 3 ular. ademas de
vuelve  muy vascula co vasos prohferados extendidos desde Ios
resorclén hasta la dentlna . ’ i v :

pulpa se.

anales ‘de

EXiste actividad osteocléstlca aumentada en los canales de re
final alcanzaran la superficie externa del diente.

INFECTADA: En este tipo de resorcion la mﬂamacnén crénica de Ia pulpa se
manifiesta con una gran infiltracién de linfocitos y te]ldo de
poco se destruye el tejido hasta afectar a la, pulpa y. mente al ‘_l'igamento
parodontal. o

POSTPULPOTOMIA: La encontramos en die tes ue presentan infeccion
grave o que han llegado a recibir traumatismos;’ o terapuas con medicamentos que
llegan a provocar necrosis puipar, donde se llega a producir una cicatriz por asi
decirlo, o0 un caliz de dentina secundaria que sella el mufién del canal radicular,
aqui persiste un cuadro histolégico de inflamacion cronica, que depende de la
actividad fagocitaria en la pulpa, integridad tisular y el resuitado de la actividad
proteolitica agregada a procesos de resorcion y reparacion primarios.

La accidn osteoclastica progresa hasta resorber el céliz de dentina donde
destruirad y perforard ia zona superficial del diente, en estas condiciones, raras
veces se puede realizar el tratamiento de conducto radicular.



Los eventos que pueden llegar a desencadenarse después de  una.

pulpotomia aséptlca sof 'Ios S|gwentes

'Si el mur’lén se cubre con un material estéril no irritante, el liquido tlsular :
infiltra la_ zona donde se acumularan neutréfilos dentro y alrededor del tejido
Iesuonado esto corresponde a la reaccién de reparacién normal de: Ias hendas',

traumétlcas, pero al mismo tiempo se forma fibrina y proliferan fbroblastos fo ue'
nos da. micio a Ia cicatrizacién, donde se comienza la formacié
secundana si no se ha lesionado gravemente a la pulpa.

Pero si se ha aplicado una sustancia muy irritante a la b';llpa om
infeccion la reaccién sera diferente donde predominara 1a. infilt 6\nrli>r'1yfo:ci'@a‘rlé
que es ;:aracterlstica de la inflamacidn crénica y en lugar: de formarse el caliz de
dentina qu’é es el tejido cicatrizal, se destruye mas tejido iniciando de esta manera

una pulpitis crénica, difundiéndose a toda la pulpa.5?
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2.5 HISTOPATOLOGIA.

El proceso de resorcidén involucra una interaccién entre las células
Inﬂamatoriés; células resorbentes y las estructuras de los tejidos duros, esta
condicién patoldgica resulta dificil de predecir, diagnosticar y tratar, sin embrago,
se cree que este proceso es muy similar a la resorcién é6sea, por io que las
lesiones, irritaciones de hueso, dentina y cemento conducen a alteraciones
quimicas dentro de los tejidos dando como resuitado la formacién de células
gigantes multinucleadas, que son conocidas como clastos.5?

Los odontoblastos son células que se encargan de la dentinogénesis
(formacion de dentina), se encuentran en la periferia de la pulpa y son altamente
diferenciadas, son células cilindricas del tejido conectivo, estan interconectadas
mediante prolongaciones protoplasmaticas , cada odontoblasto posee una
prolongacion larga , en forma de cuerda, la fibrilla dental o fibra de Tomes, ésta se
extiende a través del tlbulo dentinario hasta la urion dentina-esmailte.

En cambxo, un  odontoclasto es una de las células que favorecen la
resorcion de
rizados y nugleo§,: Ia mayorla de los odontoclastos que forman lagunas en la
dentina son multinucleados, presentan de 10 a menor nimero de nicleos.

S ra[ces de los dientes pnmanos ,.son pequefios, con bordes

* Ne, F. Rita, Witherspoon David. Art cit. pp 9-25.
** pinkham. Odontologia pediatrica. 2%d. Ed Interamericana Mc Graw Hill. México, 1996.pp176. -

** pierce AM. Experimental basis for the management of dental resorption. Endod Dent Traumatol, 1989.pp
255-265.
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El examen microscéplco revela escasas o numerosas zonas lrregulares de -

resorcién en'la superfcne pulpar de la dentina, células glgantes édyace tes a Ias
zonas-de resorcién 'y reparacnén de algunas zonas: d esmalte o 5

cemento

'-, La converslén d Iulas ind|ferenciadas de reserva del te]ido conjuntwo de
la pulpa en odontoclastos permnte la resorclén dela pared dentinaria de fa camara
pulpar o del cond

de dentina

Otfa’teo'rfa nos e.que; Ia resorcién uenerorlgen por la presencia de un
tejido metaplésu:o erivad e la penetracuén de células macroféglcas en el
interior de !a ulpa.: - Otros, autores opinan que la resorclén sélo se produce si

eracién de la capa odontoblastica y dela predentina.

El aspécto hlstolégico de la resorcion interna consiste en la presencia de
tejido de granulacién asociado a células gigantes multinucleadas, donde se
observa . una zona de pulpa necrosada en un planoc coronal al tejido de
granulacién, en ocasiones se pueden observar los tubulos de dentina ocupados
por microorganismos que comunican la zona necrotica con el tejido de
granulacion.S®

*¢ Bhaskar.Op. cit. pp 121.
37 Portilla. Op. cit. pp 116.
3 Cohen.Op cit pp 556.
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Se pueden” aprecnar lagunas de resorcnén Jocupadas por tejido de
granulaciéon y la superfcle de la dentlna posee lagunas de howshlp con miltiples
células glgantes multlnucleadas enlas zonas de resorcién activa.®

Como se mencloné teriofrﬁehfe a este fenébmeno se le conoce como
odontoclastoma esta termino|ogia se basa por la presencia de odontoclastos.

Algunas veceé el diente afectado puede presentar periodos alternantes de
resorcién 'y reparacion, esto lo manifiestan las zonas irregulares que se
encuentran parcial o completamente llenas de dentina irregular la cual llega a
sufrir resorcién.5°No sigue una evolucion histolégica uniforme.

*? Stafne. Op. cit. pp 147
* Shafer, Op. cit. pp 339.
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2.6 TRATAMIENTO,“

€ ntlsta‘ 4eber‘a valorar muy blen las condlciones en Ia que
a rar al t afectado. de’ esto dependeré la elecclén y el
éxito del - tratamiento ‘para”detener. o’ al _menos’ tratar de detener el proceso

El Cirujano ¢

resortivo.

El tratamiento es diffgl 'por Io que se debe tener en cuenta en que denticién
se esta presentando este fenémeno ya que el tratamiento es diferente para cada
una; si se trata,de una denticién permanente y el grado de resorcidon no ha
afectado de manera signiﬁcatlva, podremos realizar los tratamientos de
pulpectomia y las pfobabilidades de éxito seran muchas, sin embargo Andreasen
nos manifiesta que deberia de extraerse el diente en el momento en que se
diagnostica la lesién para evitar complicaciones en el momento de realizar la
extraccion cuando la superficie radicular ya esta perforada.

En cambio, si el proceso de resorcion ha llegado a alterar la estructura
radicular y ha perforado el ligamento parodontal el tratamiento de eleccion serfa la
extraccion.®’ En la denticién primaria no tenemos eleccién de tratamiento, por o
que al presentarse esta alteracién de estructura debemos de realizar la extraccion
del érgano dentario afectado.

*! Giunta, John, Patologia bucal. 3°ed. Ed Mc Graw Hill, 1991, pp75.
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3.-RESORCION RADICULAR EXTERNA

En 1983, Taylor y Peterson, reportaron la resorcién atipica de las raices de
los incisivos primarios y la distinguieron de la resorcion normal por un modelo
distinto de resorcion periférica circunferencial.

Rubel en 1986, confirma este descubrimiento pero ademas identifica y
categoriza varios modelos de resorcién atipica.®?

‘ _‘éAresorcién se refiere a la pérdida de cemento y dentina de un
diente, desde la superf icie externa hasta la pulpa. °3La podemos observar a lo largo
de la superf cle radicular®* .suele ocurrir lat ralmente en el tercio apical del diente,
y enel acortamiento de la raIz

Las Ieslbnes aparecen 'eﬁ‘ las supe
gingival, o puede iniciar en el éplce progrésar en' éenﬁdo oclusal.®*Cuando se
presenta es un indicativo de inflamacn exfensa resultado de una reaccién de los
tejidos del periodonto, ademés de que Ia pulpa no presenta wtahdad y ‘el hueso
puede o no estar afectado Ll

ies | adi'cuia“res por debajo del epitelio

La resorcuén se def ine’como: una condlclén asomada tanto a: procesos
fisiolégicos y patoléglcos que resulta en Ia perdlda de dentma cemento o hueso

*! Gisella, Mortelliti, Howard L, Needleman. Muwmmmm
nmgglmmmumumm Joumnal Pediatric Dentistry, Sep 1991 S
pp-

* Giunta. Op.cit.pp 76.
* lanucci. Op. cit. pp 506.
** Hargreaves, Craig, Needleman. El tratamiento de los dientes anteriores traumatizados en los nifios. 2° ed.
I~d Masson, Barcetona, 2001 .pp 169

* Regezi, Joseph, Patologia bucal. ""cd I‘d lnlnmmcncana Me Graw Hill, México. 1995 pp 537.
7 Glesario contemporaneo. de termi ica. 5° ed. lllinois,1994.
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3.1 MANlFEsTAQIONESﬁéyLlN_lCAs '

tos dlentes que sufren resorcién externa no estan asoc:ados con nmgun

lo que no se puede detectar a nivel climco. Los dientes
d. 68

signo ni sfntoma po‘ !
. afectados por este fenémeno no Ilegan a presentar ningln tipo de movilida

3.2 ETIOLCGIA
La resorcuén radxcular externa se observa mas frecuentemente en los
traumatnsmos rnés graves donde se ha producido cierto grado de
desplazamiento dentarlo , aunque éste no se haya llegado a aflojar de su
alveolo.
Puede presentarse por varias causas, las cuales podemos enumerar
a continuacion:
*Inflamacion periapical
*Reimplantacion de dientes
*Presencia de tumores o quistes.
*Fuerzas oclusales o mecanicas excesivas
*impactacion o retencion de dientes.
*Idiopatica (causa desconocida)
*Traumatismos.” 7

* Janucci. Op. cit. pp 506.

o7 SoMe Donald. Op. cit. pp 498.
™ Regezi. Op. cit. pp 536.

" Shafer. Op. cit. pp 333.
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INFLAMACION PERIAPICAL Cuando la pulpa se ha necrosado. se forma
un tejido de: granulacnén (granuloma penaplcal) que es resultado de la mfecclén'
pulpar, éste produce la resorcién de la dentina y cemento radicular, d’ando una
aparibe’nciai festoneada. :

A DIENTES REIMPLANTADOS: Los signos de resorcidn aparecen después
de un corto lapso, ésta se produce independientemente de que si el conducto esté
o no obturado, la raiz es reabsorbida y reemplazada por hueso produciendo una
anquilosis, o pueden presentar la resorcion completa de la raiz y exfoliarse.

TUMORES O QUISTES: Los tumores que producen resorcién de las ralces
de los dientes son con mayor frecuencia aqueilos donde el crecimiento .y la
expansién no son rapidos, esto se da por un fenémeno de presion.

E! tejido conectivo aparece entre el tumor y el diente, y a partir de este
tejido es donde se desarrollan las células, que principalmente son osteoclaétos,
los que causan la resorcién.’

Los quistes causan la resorcidn de manera similar a los tumores, como un
quiste periodontal surge de la infeccién pulpar, ejerce presién sobre el diente
afectado, y el tejido conectivo es estimulado para la formacion de osteoclastos.”™

* Portilla. Op. cit. ppl 15.
™ Shafer. Op. cit. pp 33S.

28



FUERZAS OCLUSALES O MECANICAS EXCESIVAS; Puede deberse a
maloclusién o fuerzas ortodénticas, 7

En ‘algunos .pacientes podemos observar la resorcion activa en varlos
dientes, la razén se atribuye a una oclusion traumatica. s

Taylor Yy Peterson sefialan que: el habito de succ|6n de dedo puede
contnbuir a la resorclén de |os lnciswos maxllares. esto es por Ias fuerzas

| periodo dé» :

IDIOPATICA: Puede mamfestarse n.un ‘ S dientes y como su nombre
lo indica se desconoce la causa por Ia cuél se presenta sin embrago. se cree que
puede estar relacionada con uno o vanos factores sistémlcoq siendo la de mayor
importancia la alteracién endocrina

TRAUMATISMOS:  Las: IeSldﬁés traumaticas con lesion en la estructura
periodontal nos llevan a una resorcnén radicular la podemos observar después de
luxaciones intrusivas, con menor frecuencua en luxaciones extrusivas y palatinas y
muy raramente como secuela de una subluxaclén

Rcben Op. cit. pp 536.

Shnpp Op cit pp 361.

7* Gisella Mortelliti, Howard L, Needleman, Art cit. pp273-277.
77 portilla. Op. cit. pp 115.
™ 7 Stafne. Op. cit. pp 140-141.

™ Shafer. Op cit. pp336-337.
**Hargreaves, Craig, Needleman Op. cit. pp 54
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3.3 ASPECTOS RADIOGRAFICOS

La primera prueba radiografica de resorcién radicular externa es la falta de
continuidad en la superficie de la raiz y el aspecto festoneado o velloso del
contorno de la misma, alrededor del apice radicular, debido a la resorciéon del
cemento y de la dentina, en casos de trauma grave.

El diagnbstico radiografico de la resorcion externa se basa en la
identificacion de un defecto radiol(cido superpuesto a las estructuras anatémicas
del diente afectado, estos pueden estar representados por escotaduras
excéntricas inclinadas de la superficie radicular de forma, tamafio y ubicacion
variables %

En la radiografia se observa una pérdida irregular de las estructuras
radiculares, los defectos que se localizan en la cara externa de la raiz se alejan del
conducto radicular si se modifica la angulacion del rayo.

En piezas erupcionadas la podemos encontrar a nivel cervical y
considerarla como idiopatica, cuando se afecta la zona radicular media suele
atribuirse a un incidente traumatico y en el vértice de la raiz suele ser resultado de
una lesién neoplasica o de invasion inflamatoria.

*! Braham, Morris Odontologia pediatrica. Ed Panamericana. Argentina,1984.pp 89.



3.4 CLASIFICACION

Algunos autores como Barber(a®® y Cameron® clasifican a la_resorcion
externa en dos tipos: por sustitucion e inflamatoria, sin embargo Andreasen,
menciona que la resorcién externa también puede darse de manera superficial, y
lallama resorcién externa superficial.

Koch® y Sogbe® clasifican a las resorciones externas como anteriormente

se ha mencionado, pero ademéas nos mencionan que las resorciones por
sustitucién o reemplazo también se conocen como anquilosis.

RESORCION EXTERNA SUPERFICIAL:

Es un proceso autollmltante y el menos destructivo de ias resorciones, la
podernos def nir-como’.

n"’fenémeno transitorio donde existe una destruccién

esponténea de la supert‘cte‘ de la ralz pero ademas se pueden observar zonas de
reparacnon rad:cular con’ cemento nuevo.8®

Se cree que:es: causada como respuesta a una lesién localizada en el
ligamento penodontal o en: el cemento, es bien delimitada® y muestra una
restauracién esponténea, =

*2 Barberia. Op cit. pp 311
** Cameron A. y cols. Manual de odontologia pedistrica Ed Harcourt. Madrid, MCMXCVIIL. PP 115
* Koch.Op cit. pp 146
e * Sogbe. Op cit. pp 405
* Ne F Rita, Witherspoon David. Art cit. pp 9-25.
7 Sogbe. Op. cit. pp 405
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Este tlpo de resorclén generalmente no se muestra en las radlograﬂas
debido al tamano tan: pequeﬁo pero si el rayo lo inclinamos un poco podremos
observar, cavldades pequeﬁas en la superficie de la raiz que estaran rodeadas de
un espaclo penodontal : normal en ocasiones las observamos a nivel apical
resultando un Ilgero aco. amlento de la raiz afectada.®%rFig. 8

A TESIS CON
** Andreasen. Op. cit. pp 194-196. F ALLA DE ORIGEN
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RESORCION’ POR SUSTITUCION, DE REEMPLAZO O ANQ‘UIIV.‘OSIJSV‘:

diente es reabsorbido gradualmente y es

ol glcameme podemos observar una untén entre

al podemos observarla con mayor frecuencia en

Ia avulslén o intrusién. Puesto que los dientes sufren

también de Ia‘superﬁcle del cemento radicular.

La cicatrizacién comienza en hueso y se observa una unién directa entre la
pared Gsea del alveolo y el cemento, debido a la actividad fisiolégica osteoblastica
y osteoclastica, la raiz va siendo sustituida gradualmente por hueso.

Clinicamente es asintomatica, el hallazgo sobresaliente a la exploracion
clinica es el sonido metalico o de tono alto al momento de realizar la percusion.

Radiograficamente se puede observar la desaparicion del ligamento
periodontal , con resorcidn de la ralz seguida de la sustitucion 6sea.

** Andreasen. Op. cit. pp 198.



Los dientes temporales o de la primera denticién anquilosados que llegan a
producir retraso en la erupcion de los dientes' permanentes o erupcnén ectdpica
deben de ser extraidos.%%Fig. 9

Fig.9- -

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

™ Barberia. Op cit. pp312.

34



RESORCION I’NFLAMATOR'IA:

La teorla propuesta por Andreasen suglere un daﬁo en eI llgamento
periodontal o en la superficie radicular

Ocurre en respuesta a un conducto radlcular necrétlco o'mfectado puede
ser muy rapida y causar la pérdida del dlente en pocos meses 91

Histoldgicamente se observan zonas:* dez;rve_s;drclbn, en forma de cuenca,
tanto-en el cemento como en la dentina jUn‘t,ol‘" con una inflamacién de! tejido
periodontal adyacente. La inflamacion y la revélbfc':‘ién es causada aparentemente,
por invasién del tejido pulpar necrético en broéeso de autélisis en los canaliculos
dentales.®? ‘

= Inicia pAor un area mineralizada y se prolonga por irritacibn mecanica e
incremento de presién en el tejido, infeccion en la dentina y canal radicular o por la
presencia de algunas enfermedades sistémicas. Fig. 10

! Harty. Op cit.pp 115-116.
®2 Andreasen. Op. cit. pp 199-200;
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La resorcuén radlcular externa mflamatona puede presentarse en dos modalidades:
transitoria o progresiva.' .

La resorcnén externa progreswa (resorcién de sustitucién e inflamatoria)
ocurre, cuando Ia fuentevde origen de la inflamacién no se retira y causa el
proceso resortlv ] contmuado y existe un socavamiento de la raiz, en este defecto
crece un’ tejldo granulomatoso con células odontoclasticas activas y células

inﬂamatonas.

Las toxinya.s'y' las bacte‘ﬁ'aé dé la pulpa necrética son quienes producen por
entinarios, ‘la inflamacién del periodonto y. lleva
orcion radicular progresiva .%Podremos observario
n'a,lq.'i‘i(évclén intrusiva.: © T e

medio de los: tubulo
consecuentemente a: I'
frecuentemente despué

e 'se necesita un

ortodoncia operiodpri}éles.

Radlogréf camente se. puede observar.un . ensanchamiento del Ilgamento
periodontat con Ia pérdlda de la lémlna dura adyacente a Ia estructura dental 94

“* Roch. Op. cit. pp 146.
* Ne F. Rita, Witherspoon David, At cit. pp9-25.



Sin embargo, Rubell en 1986, clasifica las resorciones atip|cas de los
incisivos primarios en cuatro tipos: e :
Tipo l este gr po parece ser una resorcidn circunferencial pero sm pérdtda

Tnpo II La resorcnén extema de la raiz resulta en una forma cénica dando un
efecto de cono de helado o . : ; ;
TIpO lII La'resorcnfm parece ser redondeada o reduclda la mltad de’las

ralces.

Tipo [\Y Es una combinacusn del tlpo 1 vl Il 5.

Flg A1

Fig. 11.
Podemos observar esquematicamente los diferentes tipos de resorcidn extema que se puede
presentar en incisivos primarios.

”* Rubel, Irving. Atypical root resorption of maxillary primary ¢ central incisors due to digital sucking: a report
of 82 cases. Joumal of dentistry for children, May- June 1986 pp 201-204.



3.5 HISTOPATOLOGIA

La exfoliacién de los dientes primarios es cumplida normalmente por la
resorcién progresiva de las ralces dentales que es causada por la actividad de los
osteoclastos, que comienza por las presiones preeruptivas de los foliculos
dentales de los dientes permanentes, la pulpa puede permanecer en un estado
pasivo con tejidos normales. También pueden iniciarse los mecanismos
reparadores durante este periodo, este proceso de resorcioén-reparacion
El ligamento periodontal puede actuar como una capa germinal en el pericemento
y proporcionar una fuente constante de cemtoblastos, las demandas funcionales
en el camento pueden alterarse en situaciones raras para formar cemento celular
y acelular.®®

Los osteoclastos son células 6seo resorbentes, con una vida media de
aproximadamente dos semanas, es una célula activa, con la habilidad de moverse
entre areas de resorcion. Contiene numerosas mitocondrias, es una célula gigante
multinucleada de' 20 a. 30 niicleos, las podemos encontrar en pequefias
depresiones o Surcos lrregu|ares |lamadas Iagunas de Howship en el cemento,
dentina y hueso.

Producen.-un pH _&cido de 3 . La solubllldad de la hidroxiapatita
aumenta en la presencia de un pH meno de 5 por lo que ocurre la resorcion del
tejido duro.® .

** Harold Diner, May Chou, Olivia Masry. Atypical resomtive processes in the primary dentition. The journal
cdodontics, winter 1977.pp 109-111,
7 Picrce Am. Art cit. pp255-265.
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Hlstoléglcamente podremos observar defectos |rregulares con presencta de~
numerosos osteoclastos |agunas de Howshlp y tejido de granulacién V

La hlstologla Indica que las lesiones comienzan en la encia o Ilgamento
periodontal, cuando la resorcién ocurre en tercio apical, los conductos accesorios’
estan relacionados con el foco de la lesién.

Las lagunas estan ocupadas por osteoclastos, el estroma de este tejido es -~

altamente vascular, edematoso e infiltrado por plasmocitos y linfocitos, cuando la
resorcién es inactiva la existencia de las células gigantes multinucleadas es bajay -
el estroma es mas colagenizado.®®

Cuando existe deterioro fisico o contaminacién bacteriana de la pulpa o del
ligamento periodontal, se producen aberraciones en la curacion de una lesién
(Fig.13), es por esto que si existe un danfo en la capa mas interna del ligamento
periodontal, este sitio comenzard a ser reabsorbido por macréfagos y
osteoclastos(Fig. 14), dando como resultado excavaciones de pequefia profundidad
en la superficie radicular, pero serd reparada al cabo de unas semanas, por
cemento y fibras de sharpey.

En dado caso que la cavidad de resorcién inicial haya afectado cemento
alcanzando a los tﬁbulosdehtinarios. las toxinas de una infeccién podran ser
transmitidas por estoskcionductillos lo cuél nos llevara a un proceso osteoclastico
y a la resorcion progreslva de la superﬁcne radicular llegando a perforar el
conducto radlcular

“* Eriedhental. Op. cit.pp 802, -
‘"‘Bmham4 Op. cit.pp.89.
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Fig. 14

Si tratamos al diente afectado endoddnticamente, la actividad osteoclastica
se detiene produciendo una curacién con cemento y fibras de sharpey nuevos.

Si existe un dafo moderado a grave en la capa mas interna del ligamento,
ocurrirdn procesos curativos competitivos, donde las células del ligamento
periodontal intentaran invadir el sitio de la lesion, pero ademas las células del
hueso alveolar también intentaran rellenar la regién afectada por hueso nuevo,
causando de esta manera una anquilosis. '%®

1™ Andreasen, J.o y F.m. Lesiones dentarias traumaticas. Ed Médica Panamericana, Madrid, 1990.ppt15-119
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3.6 TRATAMIENTO

) ~ La resorcion exterha es una: anormalidad - dental muy frustrante para el
odontélogo - dado . que no, exlste una explncactén razonable o evidente como
tampoco existe un tratamlento efcaz. por lo que produce finalmente la pérdida del
diente afectado.’® .

Para prevenir 'una“ resorcirénv radicular inflamatoria extema, se pueden
administrar antibidticos de amplio espectro a dosis elevadas tan pronto sea posible
después de una avulsion y mantener la profilaxis durante 2 semanas, ademas de
realizar la extirpaéién pulpar, sin olvidar que este procedimiento lo realizamos en
la denticién permanente.

Sin embargo, en dientes de la primera denticién, debemos valorar el grado
de resorcién que existe en el diente afectado, si el tipo de resorcion llega a afectar
de alguna manera al germen del 6rgano dentario .del permanente debemos de
realizar la extraccion, si no afecta a nlnguna estructura circundante podremos
mantener al diente afectado en observaclén Y. dejar que el proceso avance hasta
que el diente exfolie solo. o

'™ Regezi. Op citpp 537.
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4.- CONCLUSIONES. _

Es de" gran irﬁportancia conocer todas las alteraciones que pueden
presentarse e»n"e'l-sis‘tema estomatognatico, ademas de conocer los patrones de
norma‘lidad. En_base a esto podremos diagnosticar acertadamente y de esta
manera pbder dar un tratamiento eficaz a todos los pacientes que se presenten a
la co’nysulta dental.

Ya que Ia‘odontopediatria es un area de la odontologia donde se conjugan
muchas especialidades debemos llegar mas a fondo en cada uno de los
diagnoésticos que se realicen y mantener un control estricto en cada uno de los
pacientes, para que podamos evitar alteraciones donde el tratamiento llega a ser
radical como lo es en las resorciones radiculares.

La importancia de las resorciones radiculares radica en que debemos
conocer las caracteristicas radioldgicas que se presentan para que al interpretar
una imagen radiografica podamos distinguir las caracteristicas anormales o
patolégicas que se lleguen a presentar y dar un buen diagnostico y por
consiguiente un tratamiento adecuado y eficaz.

No debemos olvidar que en los dientes de la primera denticion existe una
resorcién radicular el cual es un proceso normal que comienza aproximadamente
a los 4 aflos de edad, debemos saber diferenciar este proceso de exfoliacion con
la presencia de una resorcion externa puesto que podria darnos la apariencia de
que ha iniciado el proceso de exfoliacion pero puede no ser asi; esta confusion se
puede descartar por el hecho de que en la resorcién fisiolégica existe un tiempo
determinado para que se presente. En cambio, si el paciente tiene antecedentes
de traumatismos, infecciones, oclusiones traumaticas y muchas otras causas,
podemos sospechar que se trate de una alteracidon a nivel de la estructura
radicular, y sospechar que existe la presencia de una resorcion radicular externa.
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| y de ‘que podamos

Las resorciones internas, son dlffctl
realizar un tratamiento oportuno. puesto que la estructura dental de Ios dientes
primarios no lo permite. ;

Desgraciadamente en la mayorla de los casos Ias resorciones mternas Ias
diagnosticamos cuando el proceso ‘es muy avanzado, la razén ‘es por que la
dentina de los dlentes prlmanos es mas delgada en comparacién con Ia de ios

permanentes, y nuestro tratamiento llega a ser radical.

En general, para ‘el éX|to de todo tratamiento que realicemos en la practica
dental es Importante conocer el tipo, caracteristicas y periodos en los que se
llegan a presentan Ias alteraclones buco dentales., sin olvidar la realizacion de una
buena historia climca y una exploracién adecuada para tener el diagnéstico certero
y de esta: manera lograr el éxito en cada uno de los procedimientos que
reallcemos



5. -BIBLIOGRAFIA
*Andreasen, J.O y Fm_Lesiones dentarias traumaticas. Ed Médica panamericana,
Madrid,.1990.

*Andreasen, J.O. Lesiones traumaticas de los dientes. 3°ed. Ed Labor, Espadia,
1984,

*Ashrafi Mahmoud, Sadeghi Ezedin. |diopathic multiple internal resorption: repo
of case. Journal dentistry for Children May-June 1980.

*Barberfa, Leanche.Qdontopediatria.2° ed. Ed Masson, Barcelona,2001.
*Bhaskar. Patologia bucal.2°ed. Ed El ateneo,1975.

“Braham, Morris. Odontologia pediatrica. Ed Panamericana, Argentina,1984.

*Caliskan M, Turkum M. Prognosijs of permanent teeth with internal resorption a
clinical review. Endod Dent. Traumatol. 1897.

*Cameron A y cols. Manual de odontologia pediatrica. Ed Harcourt, Madrid,
MCMXCVIIL

*Carvallo, Maria Elena. Efectos del rusismo sobre el complejo dentinopulpar.
Venezuela.996;

*Cavezian Pasquet G. Diagnéstico por la imagen en odontoestomatologia. Medios
técnicos, anatomia normal, hallazgos patolégicos. Ed masson, Barcelona, 1993.

44



*Cohen, Burns, Endodoncia, los caminos de la pulpa. 5° ed. Ed Panamericana,
México, 1983. . :

*Davis, John y‘fcols. Paidodongia, 2°ed. Ed Panamericana, Argentina, 1984,

* Figuereido, Walter y cols. Qdontologia para el bebé. Ed AMOLCA ,2000.

*Fortier, JP. Manual de odontopediatria. Ed Masson, Espaia, 1988.

'Friedhéntal. Diccionario de odontologia.2® ed. Ed Panamericana, Argentina, 1996.
*Gisella, Mortelliti, Howard L, Needieman Risk factors associa with atypical roo
resorption of the maxillary primary central incisors. Journal Pediatric Dentistry,
September/October, 1991, volume 13 number 5.

*Glosario contemporéneo de terminologia endodéntica. 5° ed. lilinois, 1994

*Graber, Thomas 0rtodoncua, principios generales y técnicas. Ed Médlca
Panamericana, Arg a, 1988.

*Graber, Thomas., Ortodonala, teoria y practica. 3° ed. Ed Mé Graw Hill

Interamericana

“Giunta, John' Patologia bucal.3° ed. Ed Mc Graw Hill, 1991,

'Hargreaves."Cli'aig. Needleman. El tratamiento de los dientes anteriores
traumatizados en {os nifios. 2° ed. Ed Mundi, Argentina, 1881.

*Harold Diner, May Chou, Olivia Masry. Atypical resorptive processes in the
primary dentition. The Journal Pedodontics, Winter, 1977.

45



*Higashi, Tomomi:Su y cols. Atlas of oral diagnostic imaging. Ed Ishiyaku

euroamericana, Japon, 1890,

'lanucé.er'e‘p y Jansen Laura. Radiologia dental, principios y técnicas. Ed Mc
Graw Hill Interamericana, México, 1997. .

“Ingle, Jon. Endodoncia. 4° ed. Ed Mc Graw Hill Interamericana, México, 1996.
*Koch y cols. Odontologia. Enfoque clinico. Ed Panamericana, Argentina, 1994,

*Lasala A. Endodoncia. 3°ed. Ed Salvat. México, 1988

*Magnusson. Qdontopediatria. Enfoque Sistematico. Ed Salvat. Barcelona, 1985.

*Mc Donald. Odontologia pediatrica vy del adolescente. 5°ed. Ed Panamericana,
Argentina, 1990.

*Mosby. Diccionario de medicina. Ed Océano. Colombia, 1995

*Ne F, Rita Whitherspoon David E. Tooth resorption. Quitessence International,
1999; vol 30

*Pierce AM. Experimental basis for the management of dental resorption. Endod
Dent Traumatol, 1989.

*Pinkham. Odontologia pediatrica. 2° ed. Ed Interamericana, México, 1996.

*Portilla, Javier. Texto de patologia oral. Ed El ateneo, México, 1989.

*Regezi, Joseph. Patologia bucal. Ed Interamericana. Mc Graw Hill, 1995, México.

46



*Rubel, Irving. Atypical root resorption of maxillary primary central incisors dueuto ’
digital sucking: a report of 82 cases. Journal of Dentistry for Children, May- June

1986,
*Shafer, William y cols. Tratado de patoiogia bucal. 4° ed. Ed Interamerlcana
México, 1986. :

*Shap, Phlllip Patologfa oral y maxilofacial contemporanea. ED Harcourt Madrld
MCMXCVIIL, -

'Sogbe Qongeggos basicos en odontologia pediatrica. Ed Disinlimed. C A

Caracas, 1995,

*Stafne. Diagnodstico radioléqico en odontologia.5° ed. Ed Panamericana,
Argentina, 1987.

*Tindol J. Internal resorption: a case presentation with bruxism as the posible
etiology. Texden J.1992. Oct 13-5.

*Wein.F. T»rgfga'miengo endoddntico.5° ed. Ed Harcourt. Espaiia, 1997.

47



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Definiciones
	2. Resorción Radicular Interna
	3. Resorción Radicular Externa
	4. Conclusiones
	5. Bibliografía



