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RESUMEN

La resorcion cervical invasiva (RCI) es un tipo de resorcion externa que
frecuentemente es mal diagnosticada dando lugar a un tratamiento inadecuado o la
perdida innecesaria del diente. El diagnostico temprano y el tratamiento apropiado
son la clave para un tratamiento exitoso y mejor pronostico del diente.

La etiologia en esta condicibn es poco conocida, estd asociada a factores
predisponentes como defectos en la union cemento-esmalte (UCE) y dafios al
cemento. Es importante en la evaluacion de pacientes, la inactivacion de la resorcion
y la reconstruccién del defecto, asi como el material de relleno empleado (resina
composite, ionémero de vidrio, MTA)!. La resorcion cervical tipicamente afecta
Gnicamente un solo diente y puede estar relacionado con un trauma y otros factores
locales, como: blanqueamiento intracoronal, tratamiento de ortodoncia, fuerzas
oclusales excesivas, tratamiento periodontal, bruxismo.® Varios casos son
detectadas por radiografias de rutina o cuando los dientes presentan una apariencia
rosada.

Caso clinico: Paciente femenino de 48 afios de edad que acude a la clinica de
Endoperiodontologia, reportando molestias a la masticacion en el diente 14 con seis
meses de evolucién, el historial médico no refiere datos que interfieran con el
tratamiento. Al examen clinico el diente 14 no respondi6 a las pruebas de
sensibilidad, respondié ligeramente a la percusion vertical. A la evaluacion
radiografica presenta una zona radiollcida irregular en el tercio cervical y medio
radicular del diente 14 y la paciente niega antecedentes de traumatismo de la zona

afectada. El estado periodontal es saludable.
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Se diagnostica como resorcion cervical invasiva clase lll, Heithersay en el diente 14.
Se realiza el tratamiento de conductos, la reparacion de la resorcion con resina y la
regeneracion guiada de tejidos, asi como la evolucién a los siete meses.

Palabras Clave: cervical root resorption, invasive root resorption, guided tissue

regeneration, resin composite.

INTRODUCCION
1.- TIPOS DE RESORCION
La resorcion radicular se clasifica en: interna y externa segun la localizaciéon de la
resorcion en la superficie radicular. *2
La resorcién interna fue reportada desde 1830.>° Comparada con la resorcion
externa, es relativamente rara, el diagnéstico suele ser confundido con la resorcién

cervical externa. El diagnoéstico incorrecto puede resultar un tratamiento inapropiado.

1.1.-RESORCION INTERNA

La resorcién interna ha sido descrita segun su localizacién en intraradicular o apical”.
La resorcion interna intraradicular es una condicion inflamatoria que resulta en una
destruccion progresiva de la dentina intraradicular y tabulos dentinarios a lo largo de
los tercios medio y apical de las paredes del conducto.

La resorcion es ocupada con tejido de granulacion Gnicamente®. La resorcion interna
interadicular es una entidad relativamente rara, se puede presentar después de
trauma y con alta prevalencia en tratamientos especificos como es el

autotransplante®”’.
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En la resorcion interna apical, los dientes presentan frecuentemente lesiones
periapicales®. Invariablemente esta asociada con una resorcién externa inflamatoria

apical del cemento por lo que se resorben los &pices parcialmente®*°,

1.1.1.-ETIOLOGIA

Varios factores etiolégicos son propuestos en la pérdida de la predentina, como:
trauma, caries, infecciones periodontales, tratamientos ortodoncicos, calor excesivo
generado durante procedimientos restaurativos en dientes vitales, pulpotomia,
reseccion radicular en dientes vitales, bruxismo, dientes fracturados o simplemente
cambios idiopaticos en pulpas normales.™

En un estudio de 25 dientes con resorcion interna, el trauma fue el factor
predisponerte mas comun (45%), la etiologia sugerida en otros casos fue la
inflamacion resultado de una lesion cariosa (25%) lesiones por caries/enfermedad
periodontal (14%)**

La capa de odontoblastos/predentina y la de cementoblastos/capa de cemento al ser
una capa de tejido no mineralizado, se consideran como protectoras evitando que la
raiz sea resorbida a causa de las condiciones inflamatorias.’

Para que la resorcion interna ocurra, la capa protectora mas externa de
odontoblastos y predentina de la pared del conducto debe estar dafiada, resultando
la exposicion de la dentina subyacente mineralizada de odontoclastos. Los eventos

perjudiciales acerca de tales dafios han sido completamente dilucidados.™

1.1.2.-CLASIFICACION
Hay dos tipos de resorcion radicular interna descritas por Ne y Heithersay: resorcion

interna inflamatoria y resorcién interna de reemplazo.**


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

1.1.3.-RESORCION INTERNA INFLAMATORIA

La resorcion interna inflamatoria destruye los tejidos duros del diente por actividad
odontocléstica. Esta comienza dentro del conducto radicular y el tejido pulpar esta
parcialmente vital. Si la resorcion no se detecta y no es tratada, puede aumentar de
tamafio y perforar la raiz. Cuando la resorcion es detectada a tiempo, el tratamiento
es exitoso con pronostico bueno a largo plazo. Unicamente cuando se ha dafiado de
manera importarte la estructura del diente o se ha dafiado el hueso marginal (tercio
coronal radicular) tiene un impacto negativo en el pronéstico y tratamiento™>.

Este tipo de resorcibn puede observarse en cualquier area del sistema de
conductos. Se caracteriza por ser asintomatica, el dolor puede presentarse
dependiendo de la condicion pulpar o perforacion radicular resultando una lesion
periodontal, radiograficamente por una apariencia de forma ovalada que ensancha el
conducto radicular, cuando la lesibn avanza culmina en una perforacion, los
sintomas son de una periodontitis apical aguda o cronica. Si la resorcion se presenta
en la porcion coronal del diente, se observa la clasica mancha rosa, descrita por
primera vez por Mummery™.

La resorcion interna es frecuentemente detectada en dientes con pulpitis o pulpa
necrotica en caso de la apical. El desarrollo de una necrosis pulpar completa detiene

el crecimiento de la resorcion®®

1.1.4.-TRATAMIENTO

Las células que llevan a cabo la resorcion son de origen pulpar. Por lo que al realizar
la pulpectomia se remueve el tejido de granulacion y la irrigacion sanguinea de estas
células. Por esta razon, Unicamente con la pulpectomia es el tratamiento en este tipo

de resorcion *°
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1.1.5.- RESORCION INTERNA DE REEMPLAZO
El aspecto radiografico de este tipo de resorcién se caracteriza por una ampliacion
irregular de la camara pulpar, parece estar obliterado aspecto borroso con una
densidad de leve a moderado. Este tipo de resorcion es tipicamente asintomatico, el
diente afectado puede responder normalmente a las pruebas pulpares térmicas y/o
eléctricas.™
La resorcion interna de reemplazo aparece con un bajo grado de inflamacion del
tejido pulpar como una pulpitis crénica irreversible. Similar a la resorcion interna
inflamatoria ocurre a lo largo de las paredes del conducto radicular en la cual la capa
de odontoblastos y predentina son dafiadas antes de que la resorcién comience.
Una variante de esta resorcion que ha sido previamente reportada es la “resorcion
interna en tunel”, fue encontrada en el tercio coronal de una fractura radicular
después de una luxacion. La resorcion en tanel es dentro de la dentina adyacente
del conducto radicular, con deposicion de tejido similar al hueso esponjoso, por lo
que en el proceso el conducto radicular puede ser obliterado por el hueso
esponjoso.™

1.2.-RESORCION EXTERNA
La resorcion externa ocurre en la superficie externa de la raiz, generalmente es una
complicacion comun después de una luxacion severa (Andreasen & Vestergaard
Pedersen 1985) y avulsion (Andreasen & Hjorting-Hansen 1966).
El desarrollo de la resorcidon externa inflamatoria requiere de dos condiciones: dafio
o pérdida de la capa protectora de cemento radicular y el proceso inflamatorio que
afecta la superficie radicular no protegida'’8. La necrosis y la infeccién del espacio
pulpar ocurre después de un dafio serio, el cual afecta de manera importante de la

irrigacion apical. La pérdida de la capa de cemento permite un incremento grande en
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la permeabilidad dentinaria, las toxinas bacterianas pueden pasar libremente a
través de los tubulos dentinarios, los cuales estimulan la respuesta inflamatoria

(macréfagos, osteoclastos) en el ligamento periodontal %" 1%

1.2.1.- CLASIFICACION

Hay tres tipos de resorcion externa asociada a un traumatismo dental: resorcién
superficial, resorcion inflamatoria, resorcién por sustitucién (anquilosis) (Andreasen
& Hjorting-Hansen 1966).%°

La prevalencia de la resorcion externa inflamatoria después de luxacion es
aproximadamente de 4.9%. Sin embargo, la frecuencia de la resorcién externa
después de una luxacion es de sélo el 38% (Andreasen & Vestergaard Pedersen
1985). La resorcion externa inflamatoria ocurre en el 30% de dientes reimplantados
después de ser avulsionados (Andreasen, 1995).%

El desarrollo de la resorcién por sustitucion depende del grado de dafio en el
periodonto y el tiempo transcurrido por la vitalidad de las células del ligamento

periodontal remanentes en la superficie radicular.*®

1.2.2.-RESORCION EXTERNA SUPERFICIAL

En caso de dafio fisico o contaminacién bacteriana de la pulpa o el ligamento
periodontal pueden ocurrir aberraciones en la cicatrizacion. Al menor dafio en la
capa mas profunda del ligamento periodontal del sitio puede ser resorbida por
macréfagos y osteoclastos resultando en la excavacion superficial de la raiz.
Después de algunas semanas, la cavidad de la resorcién se repara con nuevo

cemento y fibras de Sharpey.
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En la cavidad de la resorcion inicial que ha penetrado el cemento y alcanza los
tubulos dentinarios, por toxinas provocando una infeccién eventual en el conducto
radicular o tdbulos dentinarios que se pueden transmitir por la exposicion de los
tubulos dentinarios a la superficie radicular. Esto puede permitir la continuacién del
proceso de los osteoclastos y que progrese la resorcion de la superficie radicular, y

puede llegar a perforar en conducto radicular.??

1.2.3.-RESORCION EXTERNA INFLAMATORIA

La resorcion externa inflamatoria se caracteriza radiograficamente por la forma de
mordida de manzana con lesiones radioltcidas a lo largo de la superficie radicular y
en el hueso alveolar adyacente (Andreasen & Hjorting-Hansen 1966). Est4 resorcion
depende para su desarrollo y progresion de la presencia de tejido necrético
infectado dentro del conducto radicular del diente afectado (Andreasen & Hjorting-
Hansen 1981). El proceso se inicia como una resorcion superficial. En algunos casos
suele ser transitoria, debido a que se exponen los tubulos dentinarios subyacentes,
lo que permite a las toxinas bacterianas penetren al conducto radicular a través de
los tejidos periodontales. Las toxinas estimulan e intensifican el proceso de
resorcion.’®* Puede avanzar rapidamente, de tal manera que la raiz completa

puede ser resorbida dentro de unos meses (Andreasen, 2007).

1.2.3.1.-DIAGNOSTICO
La resorcion externa inflamatoria es caracterizada por la pérdida progresiva de sustancia
dentaria que se observa una radiolucidez adyacente al hueso alveolar.***®

El diagnéstico de la resorcion externa inflamatoria en situaciones clinicas es por lo

general basado exclusivamente en la demostracion radiografica.*

10
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La técnica radiografica de planos paralelos es Util para distinguir entre una resorcion
interna y externa. Con la resorcion interna, el defecto se mantiene centrado en el
sistema de conductos, independientemente del angulo de la radiografia
generalmente se tiene bordes bien definidos y simétricos. Mientras que la resorcion
externa varia de acuerdo con la angulacién de la radiografia.?’

La habilidad de la tomografia computarizada que escanea y provee imagenes de alta
resolucion en 3 dimensiones ha mejorado el diagnéstico de las condiciones

dentales®?*,

La tomografia computarizada ha sido utilizada para investigar la
exactitud de la deteccién de las lesiones de las superficies dentales y el area
periapical son comparados con las radiografias convencionales. Por lo que la

tomografia computarizada es esencial para el diagndstico temprano.

1.2.3.2.-TRATAMIENTO

En la resorcion externa es dificil controlar las bacterias pulpares que actian como
estimulo en el proceso de la resorcion. La estimulacion bacteriana removida de los
tubulos dentinarios puede predecir este tipo de resorcion. El hidroxido de calcio de 6-
24 meses como medicacion intraconducto es el tratamiento de eleccion en la
infeccion pulpar externa. El hidroxido de calcio incrementa el pH de la dentina (8.0-
10.0), inhibe la actividad osteoclastica en los tejidos periodontales.*®

El tratamiento es predecible, la desinfeccion a largo plazo del surco es imposible, el
tratamiento més efectivo es la exposicion del defecto de la resorcion ya sea
mediante ortodoncia o quirdrgicamente, para la remocién del tejido de granulacion.
Al defecto de la resorcion se puede dar forma, con areas retentivas y restaurar con

resinas composite o ionémero de vidrio.*

11
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El tratamiento endoddntico es necesario Unicamente cuando se ha perforado el
conducto radicular que se debe realizar antes de la exposicion quirtrgica. Se basa
en la eliminaciébn del agente causal, es decir, del tejido necrético pulpar. Esto
detendré el proceso de la resorcidn y creard un entorno propicio para la reparacion
de los tejidos duros de la superficie radicular (Hovland, 1995). Por lo tanto, es
esencial realizar el tratamiento de conductos tan pronto como hayan sido
identificados (Cvek, 2007). Cuanto antes se diagnostique y se trate la resorcion es
mejor el prondstico para el diente afectado. La falta de diagnéstico y tratamiento de

la condicién puede resultar en la pérdida de dientes.

1.2.4.- RESORCION EXTERNA POR SUSTITUCION

Cuando ocurre un dafio extenso en la capa mas interna del ligamento periodontal la
curacion en las paredes del alvéolo y el ligamento periodontal adyacente crea hueso
a través de los espacios medulares.

Si se dafid menos del 20% de la raiz, puede ocurrir una anquilosis transitoria, que
mas tarde puede ser resorbido debido a estimulos funcionales, en la mayoria de los
casos el diente se estabiliza con una férula que permite una cantidad minima de
movilidad. En un dafio mayor a 4mm? se crea la anquilosis permanente. En los
nifos, el reemplazo de la resorcién conduce a la pérdida de dientes anquilosados
por de general de 1 a 5 afios. En los adultos, la resorcion por sustitucion se produce

lentamente, a menudo permitiendo al diente funcionar durante 1 a 3 afos.'®

1.2.4.1.-DIAGNOSTICO

Clinicamente, el diente pierde la movilidad, debido a la union del diente con el

hueso, el sonido caracteristico a la percusion es alto. Radiograficamente el espacio

12
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del ligamento periodontal esta ausente, y hay una relacién directa entre el hueso

alveolar y la raiz.

1.2.4.2.-TRATAMIENTO
Mientras la terapia endodo6ntica adecuada es eficaz en el tratamiento de la resorcion,

el reemplazo de la resorcién es inevitable y no puede ser reparado.*®

1.3.- RESORCION CERVICAL INVASIVA
1.3.1.-DEFINICION
La resorcion cervical invasiva es una complicacion patolégica severa, considerada
clinicamente como un gran desafio. Es caracterizada por una localizacion
subepitelial de naturaleza invasiva, algunas veces presenta una mancha rosada en
el area de la corona clinica, el proceso de la resorcioén es progresiva y termina por
perderse el diente.?
La resorcion cervical invasiva es relativamente una forma poco comdn de resorcion
externa, la cual puede ocurrir en cualquier diente de la denticién permanente: 29202
La resorcion ocurre después de algun dafio o irritacion del ligamento periodontal. El
proceso involucra una interaccion elaborada de células inflamatorias, células
resorptivas. El dafio e irritacion del hueso, dentina o cemento lleva a cabo cambios
quimicos en estos tejidos resultando la formacion de células gigantes
multinucleadas, que son la causa de resorcién de los tejidos duros.?
Se define como “un proceso localizado de resorcidbn que comienza en la superficie
radicular en la UCE”. Las caracteristicas clinicas varian en funcion de la etapa de la
lesion. Cuando la lesion es visible, las caracteristicas clinicas varian de un pequefio
defecto en el margen gingival a una coloracion rosa en la corona del diente. Las

lesiones raramente producen sintomas, pero puede estar asociado a sangrado de

13
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los tejidos inflamados y proliferacion de tejido gingival. Hay una pérdida progresiva
de cemento, dentina y esmalte con sustitucién por tejido fibrovascular derivado del
ligamento periodontal. %

La resorcion cervical invasiva es un tipo de resorcion externa inflamatoria, que
frecuentemente es mal diagnosticada como resorcion interna debido a los datos
clinicos similares los cuales fueron descritos por Gaskill en1894 y Mummery en
1920, el cual inclufa la mancha rosa.?%2%%’

En esté resorcion de dentina a menudo se observa clinicamente la corona del diente

de color rosado “mancha rosa” ya que el tejido altamente vascular de la resorcion se

convierte en visible a través del delgado esmalte residual.®

1.3.2.-ETIOLOGIA

La etiologia exacta de la resorcién cervical invasiva es aun desconocida. Una
pregunta de los investigadores es si este proceso de resorcion es puramente de
naturaleza inflamatoria, que se activa mediante microorganismos del surco, o
alternativamente, un tipo de trastorno fibro-6seo, en el cual los microorganismos no
tienen ningln papel patogénico, pero pueden llegar a ser invasores secundarios. %%’
Los posibles factores que contribuyen son los traumatismos, el movimiento
ortodéncico, cirugia dentoalveolar, bruxismo, enfermedad periodontal y su

tratamiento.?%2" 28

1.3.2.1.-TRAUMATISMO

La resorcion cervical es la complicacion reconocida de la luxacién y avulsion.

Heithersay confirmé que el trauma dental fue la principal etiologia (15.1%). Los

14
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incisivos centrales superiores fueron los dientes mas traumatizados, esto es debido
a su ubicacion en el arco dental y la susceptibilidad asociada al trauma.”

Los traumatismos dentales en dientes primarios pueden causar defectos en el
desarrollo de la region cervical en el diente permanente sucesor como consecuencia
de un traumatismo directo a los &pices de las raices del diente no erupcionado. El
uso de férulas (ligado interdental) podrian dafiar la UCE, para minimizar el dafio es
aconsejable volver a colocar con cuidado los dientes luxados.

Andreasen recomienda la aplicacion de fuerzas de ortodoncia para reposicionar los

dientes luxados, esto podria causar un mayor dafio.

1.3.2.2.-TRATAMIENTO ORTODONTICO

El exceso de las fuerzas de ortodoncia en la regién cervical del diente puede dar
lugar en la necrosis de los tejidos adyacentes y exponer la dentina radicular. Por lo
que las células precursoras mononucleares que han sido estimuladas para
diferenciarse en odontoclastos, que son atraidos y resorben la dentina radicular
expuesta®.

Los dientes mas comunmente afectados son los caninos, incisivos superiores y
primeros molares inferiores (donde se colocan las bandas, que pueden dafar la
UCE).?°

El proceso de resorcion no se produce durante o inmediatamente después del
tratamiento de ortodoncia, pero por lo general varios afios después, donde el factor

estimulante inicial ha cesado.

15
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1.3.2.3.-BLANQUEAMIENTO INTRACORONAL

Rotstein demostré que la presencia de defectos en la UCE puede permitir el paso
del peréxido de hidrogeno de la camara pulpar de la raiz. Se ha sugerido que el
peréxido de hidrégeno podria desnaturalizar la dentina y provocar una respuesta
inmunolégica. Ademas el pH en la superficie de la raiz se reduce aproximadamente
a 6.5. Este entorno es ligeramente acido y puede potencializar la actividad de los
osteoclastos, lo que puede resultar en resorcion.

Como una medida preventiva antes de realizar el blanqueamiento intracoronal, se
debe realizar un examen clinico y radiolégico para garantizar que no haya ningun
defecto cervical que podria permitir la penetracion excesiva de peroxido de
hidrégeno. Ademas de colocar un material protector (ionémero de vidrio, cemento)

para reducir la probabilidad de penetracion del agente blanqueador.

1.3.2.4.-CIRUGIA

Los procedimientos quirargicos pueden producir dafios en la unién cemento-esmalte,
aunque representa una categoria relativamente baja, considerando la frecuencia de
tales procedimientos (cirugia de terceros molares, dientes supernumerarios,

exposicién quirtrgica de caninos, amputacion radicular).

1.3.2.5.-CIRUGIA PERIODONTAL

El tratamiento periodontal puede dafar o eliminar el cemento, aunque la incidencia
parece ser consistentemente baja (1.6% en el estudio de Heithersay).

Ben-Yehouda describe un caso de resorcion cervical con tratamiento previo de
acondicionamiento de la raiz con tetraciclina. Blomlof y Lindskog reportaron un caso

con tratamiento previo con regeneracion tisular guiada.”
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1.3.2.6.-OTROS FACTORES

Incluye al bruxismo, alteraciones del desarrollo, tales como hipoplasia o
hipomineralizacion del cemento. En la opiniobn de Heithersay el 14.9% de los
pacientes se asociaba a estas lesiones debido a que no presentaban otro factor
obvio.?

En gran parte de la literatura revisada, la posible asociacién con enfermedades
sistémicas no han sido adecuadamente revisados. Aunque la evidencia es débil, no

se puede descartar que podria ser un factor causal.?®

1.3.3.-FACTORES PREDISPONENTES

El andlisis de la anatomia de la UCE es util en la explicacion de los procesos
patolégicos que se producen en estd region, asi como la identificacion de los
fendmenos biolégicos implicados en la iniciacibn de procesos patoldgicos, tales
como la resorcion cervical.

Choquet (1899), determind los tipos y la prevalencia de la UCE a través de la
microscopia Optica. Sin embargo, era cuestionado debido a interpretaciones
incorrectas, por las ilusiones épticas e incapacidad de evaluar la UCE. El uso de
microscopia electrénica de barrido, ofrece una mayor precision en la determinacion
de los tipos de interrelacion entre el esmalte, cemento y dentina.?®

La morfologia de UCE de un diente permanente se ha convertido en un area de gran
importancia clinica debido a su asociacion con la sensibilidad dentinaria y
susceptibilidad de la UCE a cambios patoldgicos, asi como la caries, erosion cervical
y abrasién. Con el aumento previsto de la poblacion de edad avanzada, es probable
el incremento del namero de lesiones en el area cervical radicular involucrando la

UCE.
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Mas datos disponibles con respecto a la UCE indican que hay tres relaciones
morfolégicas entre los tejidos mineralizados que la componen: el cemento cubre al
esmalte, relacion borde a borde de esmalte y cemento, la presencia de lagunas
entre el cemento y esmalte con exposicién de la dentina.”® Sin embargo, una
proporcién extremadamente pequefia muestra la interrelacion de los tejidos siendo el
esmalte cubre al cemento, esta ultima fue descrita por Neuvald y Consolaro (2000)
y Ceppi (2006) en dientes permanentes y deciduos.

Esta interrelacion, esmalte sobre cemento es dificil de explicar desde el punto de
vista embriologico porque la formacion del cemento comienza después de que la
formacién del esmalte es completada. La presencia de lagunas con la exposicion de
dentina sugiere que la UCE es un sitio fuertemente predisponente para desarrollar
cambios patolégicos en un procedimiento clinico, como colocacién de grapas,
coronas y materiales restaurativos, blanqueamiento dental.

La irregularidad y fragilidad de UCE requiere ser cuidadoso en los procedimientos
clinicos que involucran esta region y evitar un dafio estructural que puede causar
sensibilidad dentinaria o resorcién cervical externa.*

La funcién de la capa del cemento esta relacionada con la capacidad de inhibir el
movimiento de toxinas en el conducto radicular y entorno de los tejidos
periodontales. La consecuencia de una infeccion en el conducto radicular es, por lo
tanto, mas probable que sea una periodontitis apical, como las toxinas se pueden
comunicar con los tejidos periodontales a través del foramen apical o conductos
accesorios. Sin embargo, si la capa de cemento se dafia o se pierde, los
estimuladores inflamatorios pueden pasar por los tubulos dentinarios de la pulpa

infectada al ligamento periodontal, que a su vez establece una respuesta
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inflamatoria que se traducira en resorcion 0sea y resorcion radicular. Las causas por

las que se puede dafiar esta capa de cemento, puede ser por: trauma.”

1.3.4.-CLASIFICACION

Un tipo de resorcion externa es la resorcion cervical invasiva descrita y clasificada
por Heithersay para fines de investigacion y también para proporcionar una guia
clinica en la evaluacién de los casos de resorcién cervical invasiva.”®

Clase l.- pequefia lesion invasora cerca de la resorcion en el area cervical con
penetracion poco profunda en la dentina.

Clase 2.- resorcion invasiva bien definida, lesion que ha penetrado cerca de la pulpa
coronal, pero muestra poca o0 ninguna extension en la dentina radicular.

Clase 3.- invasién mas profunda de la dentina por resorcion de tejido, no solo de la
dentina coronal pero también se extiende en el tercio cervical de la raiz.

Clase 4.- gran proceso de resorcion invasiva que se ha extendido mas alla del tercio

cervical de la raiz.

Fig.1 Tomado del articulo de Heithersay, Geoffrey S., Invasive cervical resorption, Endodontics Topics, 2004; 7;
73-92. Davich, Mitchell H, treating external cervical invasive resorption, Endodontic therapy, Vol. 7 No. 2

Algunas lesiones tempranas que estan en esta categoria puede mostrar una ligera
irregularidad en el contorno gingival asociada con una superficie del defecto que
contiene tejido blando que sangra al sondeo. Una radiografia suele mostrar una

pequefia radiolucidez en la corona que corresponde a la lesién.
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Fig.2 Tomado del articulo de Heithersay, Geoffrey S., Invasive cervical resorption, Endodontics Topics, 2004; 7;
73-92. Davich, Mitchell H, treating external cervical invasive resorption, Endodontic therapy, Vol. 7 No. 2

Pueden presentar una coloracion rosada en la corona del diente, mientras la imagen
radiografica por lo general muestra una sorprendente radiolucidez extensa e
irregular que se extiende desde la zona cervical hasta la corona del diente y se
proyecta sobre el contorno del conducto radicular

Clinicamente, muestra la cavidad de resorcion llena con una masa de tejido fibroso e
histologicamente, muestra numerosos vasos sanguineos y células resorsivas
adyacentes a la superficie de la dentina. Una delgada capa de dentina y predentina
separando la inflamacion de la pulpa libre de resorcion activa, que carece de
inflamacion aguda o cronica. Las células clasticas observables en la dentina son
mononucleares, algunas células multinucleadas. La presencia de la predentina
aparentemente protectora, explica la naturaleza asintomatica de la resorcién cervical
podrian presentarse los sintomas soélo si penetran a través de esta barrera y

secundariamente ser invadido por microorganismos orales.

A
T
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CLASE 3

Fig.3 Tomado del articulo de Heithersay, Geoffrey S., Invasive cervical resorption, Endodontics Topics, 2004; 7;
73-92. Davich, Mitchell H, treating external cervical invasive resorption, Endodontic therapy, Vol. 7 No. 2

En esta categoria el proceso de resorcion invasiva tiene extensiones radiculares,
pero no mas alld del tercio coronal de la raiz. Clinicamente la corona puede

presentar un color rosado.
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Los sintomas rara vez se presentan en la clase 3, a menos que presente infeccion
en pulpa o periodonto. El aspecto radiografico, muestra radiolucidez irregular, siendo
la zona indicativa de resorcion del tejido y una linea radiopaca como la demarcacion
del conducto radicular.

En el aspecto histopatolégico, presencia de células inflamatorias, células clasticas

multinucleadas, tejido de granulacion y lagunas de resorcién tanto en diente como

hueso.

Fig.4 Tomado del articulo de Heithersay, Geoffrey S., Invasive cervical resorption, Endodontics Topics, 2004; 7;
73-92. Davich, Mitchell H, treating external cervical invasive resorption, Endodontic therapy, Vol. 7 No. 2

La resorcion se ha extendido mas alla del tercio coronal radicular. Clinicamente,
coloracion rosada en el &rea de la corona. Radiograficamente, contorno irregular en
la corona del diente, lineas radiollcidas que se extienden junto a la pulpa en el tercio
apical radicular.

Presenta signos y sintomas manifiestos debido a la infeccién aguda periodontal. En

ocasiones suele estar el conducto radicular calcificado.

1.3.5.-DIAGNOSTICO

El diagndéstico es a menudo una observacion casual de una radiografia de rutina. Es
subgingival, el sondeo confirma la presencia de la lesion. En la mayoria de los casos
es Unica, aunque las resorciones mdltiples también pueden ocurrir, sobre todo

cuando tiene historia de algtn tratamiento ortodéntico.?®%’
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El aspecto radiografico es a menudo una radiolucidez irregular, puede resultar de la
resorcion que se extiende en diferentes direcciones a menudo propagacion lateral
desde el sitio de iniciacion. La resorcion puede implicar también hueso alveolar

adyacente, simulando un defecto intradseo.?® °

1.3.6.-TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la severidad, localizacion del defecto y la restauracion del
diente. Estos pueden ser la reimplantacion intencional, regeneracion tisular guiada,
erupcion con fuerzas ortoddnticas, curetaje abierto y reconstrucciéon de la lesion
(resina, MTA, ionémero de vidrio)®.

Esencialmente, el tratamiento consiste en la remociéon completa del tejido de la
resorcion y restauracion del defecto. El tratamiento endoddntico puede no ser
requerido en algunos casos, solo cuando estiq involucrado el sistema de
conductos®.

Heithersay recomienda la seleccion cuidadosa de los casos ya que es muy
importante para el buen prondéstico; el recomienda tratar Unicamente los defectos en
las categorias 1-3. Ya que la lesién clase 4, es un tratamiento dificil y tienen un alto
riesgo de fracasar, estos dientes no fueron tratados por un largo tiempo ya que son
asintomaticos, siendo la mejor opcién la extraccion.

Los defectos clase 1y 2, la pulpa generalmente no esté involucrada, sin embargo el
defecto de resorcion esta en proximidad con la pulpa y est4 en alto riesgo de ser
expuesta por lo que se deberd realizar el tratamiento de conductos antes de la
reparacion del defecto. Para tratar estas lesiones es necesario realizar un colgajo
total para tener acceso, eliminar el tejido de granulacion adyacente al periodonto. El

defecto radicular puede ser obturado con resina composite o iondmero de vidrio,
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MTA, el colgajo es reposicionado. Estas lesiones pueden contener tejido Gseo-
fibroso duro que es dificil diferenciar por debajo de la dentina, por lo que puede
llegar a recurrir en el futuro. La magnificacién y la buena iluminacion son esenciales

para diferenciar este tejido por debajo de la dentina.?’

1.3.7.-TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

El tratamiento consiste en la remocién completa del tejido de la resorcion. Se
recomienda el uso de una pieza de baja velocidad para la remocién de este tejido
para prevenir la exposicion mecanica pulpar. El contenido del defecto usualmente es
un tejido suave que puede ser retirada facilmente con el escavador. En este
momento se determina si es necesario el tratamiento de conductos y el defecto a
restaurar con el material adecuado como iondmero de vidrio o resina. La extrusion
ortodontica puede ser utilizada en caso de lesiones avanzadas. Algunos autores
recomiendan el uso de agentes quimicos (&cido tricloroacético) que destruyen el

tejido de la resorcién por necrosis y coagulacion.®

1.3.8.-TRATAMIENTO QUIRURGICO
Se realiza mediante el levantamiento de un colgajo de espesor total, curetaje del
defecto eliminando el tejido de granulacion, se restaura el defecto con resina
composite, iondbmero de vidrio, MTA se reposiciona el colgajo en su posicién
original.®?

2.-MATERIALES DE OBTURACIONPARA EL SELLADO DE LA RESORCION
2.1.-IONOMERO DE VIDRIO

La restauracion con el cemento ionémero de vidrio fue elegida en la restauracion

radicular porque es biocompatible y se adhiere quimicamente a la dentina. Fuji IX
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GP Fast fue elegido por el corto tiempo de polimerizado, el cual permite manipularlo
rapidamente bajo las circunstancias dificiles para evitar el contacto con los fluidos
(sangre). Estudios previos muestran que el cemento ionémero de vidrio
convencional tiene un nivel aceptable de resistencia a la humedad y por lo tanto a la
contaminacion. Fuji IX GP tiene un mejor tiempo de trabajo en el sellado del pice

comparado con el IRM y MTA 2633

2.2.- MTA (MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE)

Dentro de las caracteristicas favorables del MTA incluyen: no es téxico, no es
cariogénico, biocompatible, buen sellado, efecto bactericida, radiopacidad, forma
una barrera porque es hidrofilico, insoluble en los fluidos del tejido y
dimensionalmente estable.®*

Varios investigadores han comparado el MTA con otros materiales utilizados en el
sellado del apice radicular, ya que algunos de estos infectan el conducto radicular e
inducen lesiones periapicales. En la primera investigacion de MTA como obturacion
del apice radicular en perros. Torabinajed et al muestra que el material promueve la
formacion de cemento en el 23% de los casos en 2-5 semanas después de la cirugia
periapical. Mas del 80% de los casos con MTA mostraron deposicion de cemento de
10-18 semanas después de la cirugia.

Baek et al, compard Super EBA, amalgama y MTA en perros, demostrando que el
MTA dio resultados favorables en la infiltracion polimorfonuclear, maduracion ésea y

formacion de cemento.*®
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2.3.- RESINA COMPUESTA CON GLUMA

Feltonss demostré la inhibicion de crecimiento bacteriano debajo de la restauracion
con resina compuesta después de un pretratamiento de adhesivo con gluma. Rud*®
mostro el éxito clinico y resultados histologicos de una obturacion retrograda con
resina compuesta. Leonards; demostré que los adhesivos que penetran 5 mm dentro
de los tubulos dentinarios previene la filtracion tanto en coronal como apical.

En estudios previos tanto radiograficos como histolégicos, se ha demostrado la
formacién de cemento cubierta con resina compuesta, incluyendo la reformacion de
la lamina dura asi como de ligamento periodontal con fibras de Sharpey.**3’ El
presente estudio sugiere el vinculo establecido entre la resina compuesta y la
dentina radicular permanece en un periodo de 8 a 9 afios. Esto significa que, la
curacién completa del hueso se ha observado después de estos rellenos.
Examinaciones recientes en sellado retrogrado radicular con un disefio especial con
resina compuesta y un agente dentinario adhesivo gluma mostraron los siguientes
resultados en el examen histolégico los tejidos adyacentes en monos asi como en
humanos por Andreasen se observo que el material estaba cubierto con cemento
indicando la tolerancia 6ptima por el tejido.*®%’

En estudios clinicos, se ha demostrado que los conductos radiculares con
infecciones periapicales tratados con gluma demostraron una regeneracion de 90%,
en comparacion con amalgama que fue utilizada como material de retroobturacion
72%. Los casos que muestran una regeneracion completa después de 1 afio de la
cirugia se mantuvo sin cambios cuando se reexaminé a los 8 0 9 afios mas tarde, lo
que indica la unién y estabilidad del material.®

La resina compuesta con radiopacidad suficiente y 2 min. de tiempo de trabajo para

permitir la aplicacién precisa.
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3.-REGENERACION GUIADA DE TEJIDOS

La Academia Americana de Periodoncia define la regeneracion como la
reproduccién o reconstruccién de la parte perdida o lesionada para restaurar la
arquitectura y funcién de los tejidos dafiados o perdidos. La regeneracion periodontal
es definida como la regeneracion de los tejidos de soporte del diente que incluye
cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar.*

La RTG originada por Melcher en 1976* y establecida por Karring** sugiere que las
poblaciones de células seleccionadas residentes en el periodonto pueden producir
nuevo cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal, la condicibn de estas
poblaciones se les da la oportunidad para ocupar la herida periodontal. Esta
oportunidad surge cuando otras poblaciones celulares, tales como las células
epiteliales o fibroblastos gingivales, que también invadirian el espacio de la herida
estan efectivamente excluidos. Esto es que los tejidos especificos durante la fase de
curacion de un defecto periodontal ha generado un impulso para el desarrollo de
recursos periodontales, comunmente llamado barreras o membranas para la RTG.
Est4 técnica surgio de los estudios clasicos de Nyman, Lindhe, Karring y Gottlow y
se basa en la presuposicion de que solo las células del ligamento poseen el
potencial de regenerar el aparato de insercion del diente. Consiste en colocar
barreras de diferentes tipos para cubrir el hueso y el ligamento periodontal,
separandolos en forma temporal del epitelio gingival. La exclusion del epitelio y tejido
conectivo gingival de la superficie radicular durante la fase de regeneracion
postoperatoria no so6lo impide la migracion epitelial hacia la herida sino que favorece
la repoblacion de la zona por células provenientes del ligamento periodontal y el

hueso.®
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En los primeros experimentos en animales se usaron filtros millpore y membranas de
teflon dieron por resultado la regeneracién de cemento y hueso alveolar y un
ligamento periodontal funcional. Los casos clinicos publicados revelaron que la RTG
produce ganancia del nivel de insercion, que no necesariamente implica la aposicion
de hueso alveolar. Estudios histoldgicos realizados en humanos mostraron que hay
regeneracion periodontal en la mayor parte de los casos incluso en pérdidas 6seas
horizontales.*

El primer criterio de la RTG es la capacidad de excluir el tejido o células. La
exclusion de células requiere la incorporacion de elementos estructurales dentro del
soporte de la barrera y del colgajo desde el codgulo de fibrina dejando espacio para
que repoblen las células formadoras de hueso, cemento y ligamento. La forma de la
barrera se debera adaptar al sitio del defecto que es lo que afecta la capacidad de
aislar la regeneracion de tejidos.

Una segunda caracteristica de la RTG es la capacidad para proporcionar un espacio
adecuado para la regeneracion del hueso alveolar, ligamento periodontal y el
cemento. Las propiedades y/o caracteristicas estructurales que permitan a la barrera
resistir las fuerzas ejercidas por el colgajo (tensién de los tejidos) o aquellas
transmitidas tales como la masticacion o presion fisiolégica de fuerzas y prevenir el
colapso del tejido blando y la reduccién del espacio.***

La regeneracion tisular guiada (RTG) es una regeneracion periodontal bien
documentada que implica la colocacion de una membrana entre la superficie de la
raiz y el colgajo mucoperiéstico. Esta técnica favorece al ligamento periodontal y las
células 6seas para repoblar la zona. La prevencion de la migracion apical del epitelio
con la RTG es un factor de riesgo para la resorcion radicular, lo que significa que las

células Oseas y el tejido conectivo gingival podrian repoblar la superficie radicular
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después que las células del ligamento periodontal.®®

El proceso de la resorcion no
penetra en el espacio pulpar porque lo protege la capa de predentina, sino que se
extiende alrededor de la raiz en forma irregular. Con el tiempo, el proceso puede
penetrar en el conducto radicular.™
Los principales factores que afectan los resultados clinicos de la cirugia periodontal
han sido clasificados por Komman como son: 1) contaminacion bacteriana, 2)
potencial innato en la cicatrizacion de la herida, 3) caracteristicas locales del sitio y
4) procedimiento quirdrgico.*®
Se han investigado muchas modalidades de injertos terapéuticos para restaurar los
defectos 6seos periodontales. El material de injerto se obtiene de la misma persona
(autoinjerto), de un sujeto diferente de la misma especie (aloinjerto) o de distintas
especies (xenoinjerto).
Existen varios materiales de injerto, como son el hueso autégeno, xenoinjerto,
aloplastos, este ultimo mantiene las dimensiones del alveolo después de una
extraccion. Como son el freeze-dried bone allografts (FDBA) y demineralized freeze-
dried bone allografts (DFDBA), que son los injertos mas comiunmente utilizados.
Los materiales de injerto suelen valorarse sobre la base de su potencial osteégeno,
osteoinductor u osteoconductor.*®
- Osteogénesis: se refiere a la formacién o desarrollo de hueso nuevo a cargo
de células contenidas en el injerto.
- Osteoinduccion: es un mecanismo quimico por el cual las moléculas
contenidas en el injerto (proteinas morfogenéticas OGseas) convierten las
células vecinas en osteoblastos, que a su vez forman hueso.

Osteoconduccion: es un efecto fisico por el cual la matriz del injerto forma un
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andamio que facilita a las células externas penetren en el injerto y formen
hueso nuevo.®
3.1.-TIPOS DE HUESO

Histéricamente, el hueso autégeno tanto extraoral como intraoral fue el primer
hueso reportado en procedimientos periodontales.
El hueso liofiizado (FDBA) se introdujo en periodoncia a principios de 1970,
mientras que el hueso liofilizado desmineralizado (DFDBA) fue a finales de 1980. La
introduccion de los injertos como el xenoinjerto y aloplasto se produjo durante el
mismo tiempo.
Varios materiales y métodos han sido utilizados para restaurar el hueso alveolar
perdido en el tratamiento periodontal. El hueso que ha demostrado evidencia
histolégica en humanos de regenerar, esto consiste en formacién de cemento, hueso

alveolar y un ligamento periodontal funcional.

3.1.1.- HUESO LIOFILIZADO (FDBA)

El FDBA puede proporcionar un mejor andamio que el DFDBA para el
mantenimiento del espacio y también puede ser mas osteoconductivo. El FDBA se
utiliza como material de injerto, los osteoclastos descomponen el contenido mineral
hasta que también desmineraliza las proteinas osteoinductoras entonces, quedan
disponibles para inducir la formacién de hueso nuevo.*’

La evidencia de que la liofilizacién reduce notablemente los riesgos para la salud
asociados al hueso fresco congelado, asi como los resultados favorables obtenidos
con FDBA en el tratamiento de defectos 6seos periodontales.*®

La Academia Americana de Periodoncia recomienda el uso de cortical en lugar de

aloinjertos de hueso trabecular ya que el hueso esponjoso es mas antigénico y en la
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cortical hay mas matriz 6sea y por consiguiente mas componentes inductivos.
Ademés, los estudios han demostrado que el FDBA mejora el potencial osteogénico

y es considerado como osteoconductivo.*

3.1.2.-HUESO LIOFILIZADO DESMINERALIZADO (DFDBA)

Urist y Strates demostraron que el hueso desmineralizado tiene potencial
osteoinductivo que estimula la formacién de hueso. El potencial osteoinductivo del
DFDBA esta relacionada con la cantidad de proteinas morfogenéticas 6seas (BMPs)
que quedan tras el procesamiento comercial ha sido completado.*’

En estudios con DFDBA en combinacibn con barreras de colageno,
politetrafluoroetileno expendido, los resultados indican que la terapia combinada es
un éxito.

En un estudio controlado aleatorio con pruebas histolégicas en humanos demostré
claramente que el DFDBA aumenta la frecuencia y la cantidad de regeneracion.
También hay evidencia a largo plazo de la eficacia clinica. Bowers demostré
histolégicamente el llenado 6seo de 5.4 mm desde la base del defecto, en el cual 1.8
mm fue la formacion de nueva insercion. Rosen en un estudio clinico retrospectivo,
demostré la ganancia de nueva insercion clinica de 3.5 mm a un afio para no
fumadores tratados con DFDBA, que permanecio estable durante mas de 2-5
afios.>

Algunos reportes han demostrado que la combinacion de RTG y DFDBA produce
mejores resultados comparados con la técnica de barrera Unicamente. Ademas, los
defectos periodontales tratados con DFDBA que aun contenian particulas de injerto
residual muestran mayores cantidades en el aparato de soporte de estos sitios sin

evidencia de material de injerto.”
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Es importante de evaluar los métodos, obtencién, procesado y el tamafio de
particula del DFDBA utilizado en el estudio.

Un articulo reciente de Schwartz®?> demostré la amplia variacién en la preparacién en
el banco de hueso del DFDBA y la habilidad de inducir la formacion de nuevo hueso.
Zhang®® demostré la induccién 6ptima que depende del tamafio de la particula (200

a 500 ym), edad del donador y el grado de desmineralizacién del DFDBA.

3.2.-TIPOS DE MEMBRANA
3.2.1.-RTG CON MEMBRANA NO ABSORBIBLE
Fueron las primeras membranas creadas y por lo tanto demandaban una segunda
operacion, si bien muy simple para su retiro. Esta segunda operacién se practicaba
después de las etapas iniciales de cicatrizacion, por lo general entre 3 y 6 semanas
después de la primera intervencion. Estd segunda operacién fue un obstaculo
notorio de la utilizacibn de esta técnica y por ello se crearon las membranas
absorbibles.*
Las barreras fisicas se colocan entre el tejido conectivo del colgajo y la superficie
radicular. El propoésito de esta barrera es evitar que el tejido conectivo gingival y el
epitelio oral no estén en contacto con la superficie radicular, creando un espacio y
de estd manera permita a las células del ligamento periodontal repoblen la superficie
radicular.
Gottlow mencioné varios factores que influyen en el proceso de regeneracion. Uno
de ellos es el grado de recesion gingival después de la cirugia (a mayor recesion de
la encia menor superficie radicular para la repoblacion de células del ligamento

periodontal). Otro factor es la morfologia del defecto periodontal (es importante el
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tamafo y volumen del periodonto remanente ya que es el sitio potencial del

desarrollo de una nueva insercion).

3.2.2.-RTG CON MEMBRANA ABSORBIBLE

La mayor ventaja en este tipo de membrana es que se absorbe dentro del tejido, no
hay necesidad de remover la membrana, es decir no requiere una segunda cirugia,
reduce incomodidad del paciente, menor tiempo en el sillon dental, relativamente
menor costo.

Las membranas absorbibles ofrecen un control limitado sobre la duracién de la
aplicacion, es debido a que el proceso de desintegraciébn comienza cuando se
coloca en los tejidos y la capacidad de cada individuo para degradar un determinado
biomaterial puede variar significativamente, en particular para materiales que
requieren la degradacién enzimatica (como el colageno).>

Varios aspectos del colageno como biomaterial se han revisado recientemente.
Aunque el colageno ha estado en uso desde principios de los afios de este siglo,
este biomaterial tiene mas uso experimentado en las Ultimas dos décadas (esponjas
hemostaticas, implantes inyectables, etc.). El coldgeno deriva de varios animales
incluyendo piel bovina, tendon, intestino de ovejas.

La membrana de colageno tipo | para RTG aprobada para uso clinico es fabricado a
partir de coldgeno derivado del flexor profundo bovino. Se absorbe completamente
de 4 a 8 semanas dependiendo del entorno clinico, el rendimiento de la membrana
puede variar dependiendo del tipo de defecto.*®

Dahlin mencioné algunos problemas de la respuesta local inflamatoria con la
actividad fagocitica y la necesidad de mantener la membrana el tiempo para

completar la regeneracion del tejido periodontal y la degradacion de la membrana.
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Un problema importante en el uso de estd membrana es el control de la
regeneracion de los tejidos.
El tiempo de degradacion de la membrana es de 30 a 60 dias en el caso de la
membrana polyglactin, de 3 a 4 meses de las membranas de 4cido polilactico, de 2 a
6 semanas de las membranas de colageno, de 4 a 8 semanas las membranas de
cargile.
Kubota sugirié que las membranas utilizadas para RTG deberian de ser firmes para
no restringir el espacio para la formacion de hueso y ligamento periodontal, esto es
por la presion de la encia.
El coladgeno es un material que es bien tolerado por el huésped (biocompatible), es
absorbible, proporciona un andamiaje para la reparacion tisular mientras aumenta el
grosor del tejido gingival, posee una funcidon quimiotactica que fomenta la migracion
de células del huésped e insercion, facilitando el cierre primario de la herida y reduce
la probabilidad de exposicion de la membrana, es una agente hemostético que
promueve la formacion de coagulos y estabilidad de la herida, es semipermeable
permitiendo el intercambio de nutrientes para promover la regeneracion de la herida.
Todas estas propiedades contribuyen a que los factores son esenciales para la
correcta regeneracion, esto es la cicatrizacion de primera intencién, la creacién de
un espacio, prevencion de la promocion del crecimiento epitelial, la insercion de
tejido conectivo.>

CASO CLINICO
Paciente femenino de 48 afios de edad que acude a la clinica de
Endoperiodontologia, el historial médico no refiere datos que interfieran con el
tratamiento. Reportando molestias a la masticacion en el diente 14 con

aproximadamente 6 meses de evolucion.
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Al examen clinico del diente 14 no respondié a las pruebas de sensibilidad,
respondio ligeramente a la percusion vertical.

A la evaluacién radiografica presenta una zona radiolGcida irregular en el tercio
cervical y medio radicular del diente 14 y la paciente niega antecedentes de
traumatismo de la zona afectada.

El estado periodontal es saludable.

Se tomaron radiografias periapicales ortoradial, mesioradial y distoradial para
verificar que cambia de posicién la zona radiollcida, dependiendo de la angulacion,
indicando que es una resorcion externa. Se realiza el diagnéstico del diente 14 como

resorcion cervical invasiva clase lll, Heithersay

Por lo que se comienza el tratamiento de conductos, se aplicé anestesia (lidocaina
con epinefrina al 2%) supraperiostica, al realizar la cavidad de acceso hubo
sangrado excesivo lo que revela la comunicacién con el periodonto. Se dejo
hidréxido de calcio entre cada cita, se toma la conductometria Vestibular a 18.5 mm
y Palatino a 22 mm, Después se hizo la preparacion biomecanica corono-apical con
fresas Gates- Glidden y limas tipo K e irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5%. Se

obturé mediante compactacion lateral con guttapercha y cemento AH-Plus.
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Después de la fase |, el procedimiento quirdrgico se realiz6 bajo infiltracion local de
anestesia con lidocaina y epinefrina al 2% con la técnica supraperiéstica y palatina,
se realiz6 incisién intrasulcular, con liberatriz (tipo Velvart) de distal del diente 15 a
mesial del diente 13, se elevo el colgajo mucoperiostico de espesor total, se elimind
el tejido de granulacién mediante las curetas, se irrig6 con solucién salina fisioldgica,
se seco con gasas estériles, se grabd la zona con acido fosférico al 37%, se utilizé
adhesivo con gluma (Syntac®) después se colocd el material de reconstruccion
resina compuesta (Tetric N Ceram®). Enseguida se coloco el hueso liofilizado FDBA
Biograft para evitar el colapso de la membrana y con la posibilidad de inducir la
osteoconduccion y osteogénesis. Ademas la membrana absorbible de colageno tipo
| RCM®®, se reposicioné el colgajo con sutura no-absorbible seda 4-0 con puntos

simples.

Defecto de la se colocé resina en
resorcion después el defecto de la resorcién
del curetaje
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Se colocé el hueso Suturas
liofilizado

Las suturas se retiraron a los 7 dias, la paciente se encontraba asintomatica en

proceso de reparacion.

Después de 7 meses, el diente se encuentra asintomético, no se observa
sensibilidad a la percusion, la paciente presenta una encia saludable, sin bolsas

periodontales. La radiografia periapical se muestra una cicatrizacion satisfactoria.
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DISCUSION
Schwartz Richard 2010, reporté un caso donde describe el tratamiento de una
resorcion cervical invasiva de un incisivo central superior izquierdo, en el cual la
resorcion fue restaurada con iondmero de vidrio y resina modificada (Fuji Il LC ESPE
®), la paciente tuvo un seguimiento regular y el diente funciona normalmente.
Gunay Hasan 2010, presento un caso de RCI de un canino superior izquierdo, el
defecto de la resorcion fue restaurado con MTA (Angelus ®), se reposiciono el
colgajo colocando suturas interproximales previniendo la comunicacién del MTA con
el ambiente oral y el acceso a la cavidad fue restaurado con resina composite. A un
afio de seguimiento el diente presento movilidad leve, profundidad al sondeo normal,
sin recesion gingival, no hubo perdida de la insercion clinica. No hubo contacto entre
el surco gingival y el MTA debido a la reinsercion. En la reexaminacion radiogréfica
los tejidos alrededor del diente no mostraron cambios patolégicos.
Estevez Roberto 2010, reportd un caso de un central superior izquierdo, el paciente
menciona haber recibido un trauma previo de 9 a 10 afios en ese diente, se tomo un
tomografia y se diagnostic6 como RCI Clase Il Heithersay, el defecto de la resorcion
se restauro con resina fotopolimerizable y cemento de iondmero con resina
(Geristore ®). Se estuvo controlando durante 1 afio, el diente se encontraba
asintomatico. La lesién periapical cicatrizd, se tomo una tomografia y demostr6é una
adaptacion del material a la estructura del diente.
Montoya Victoria 1999, reporta un caso que describe el tratamiento de una
resorcion radicular externa y pérdida 6sea horizontal de la tabla vestibular de un
incisivo central superior. La resorcion radicular fue restaurada con iondmero de vidrio
(Vitremer)®, la perdida 6sea se trato con injerto de vidrio bioactivo (BioGran) ® y

colocacion de membrana de politetrafluoruro de etileno expandido (Gore-tex) ® A los
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4 meses, los resultados clinicos revelan un ligero cambio de coloracion al rosado
mas intenso de la encia marginal y papilar en el area interproximal distal, donde
ademas persiste la alteracion de la arquitectura gingival, que sirve de reservorio para
la placa dental, dificultando su remocion, razén por la cual en un futuro se realizara
una cirugia plastica periodontal.

El tratamiento de la resorcion cervical invasiva depende del pronéstico y la extension
del proceso de la resorcidn. La literatura describe varias opciones de tratamiento
para resolver el proceso patoldgico. La extension de la resorcion sirve de guia para
el clinico en la correcta seleccién del tratamiento.?’

En base al nimero de casos reportados hasta la fecha la resorcion cervical no
parece demostrar predileccién de ningin género, edad, familiar o étnico.
Clinicamente las lesiones de resorcién cervical invasiva generalmente no se
acompafian de signos de inflamaciébn manifiesta como gingivitis, sangrado al
sondeo, aumento de profundidad de la bolsa, aunque si se ha comprobado
histologicamente (lwamatsu-Kobayashi de 2005, von Arx y otros).

La planificacion del tratamiento de la resorcion progresiva es un reto. Por lo general
los dientes afectados son extraidos. Las opciones en cada caso incluye: la
observacion, intervencion temprana con cirugia, curetaje de las lesiones y la
restauracion con resina composite (se es necesario el tratamiento de conductos de
los dientes afectados)?.

Existe una hipétesis para explicar la etiologia del proceso que se produce en
algunos pacientes. La hipoétesis sugiere que es un proceso inflamatorio en el
periodonto a nivel de la insercion que no dafia inicialmente la superficie radicular,
esto es Unicamente con la erupcion del diente o recesion gingival que los

mediadores inflamatorios puede atraer las células de resorcion a la superficie de la
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raiz. Sin embargo, hay argumentos contrarios a la presencia de células
inflamatorias, no es necesariamente indicativo de una etiologia microbioldgica. Estos
casos junto con manifestaciones clinicas, indican que la resorcion cervical invasiva
es un proceso aséptico de resorcion, lo que puede en ocasiones en segundo lugar,
ser invadido con microorganismos;.

Afortunadamente, la resorcion cervical invasiva es relativamente una condicién poco
frecuente, se deben identificar los posibles factores predisponentes que pueden
permitir algunas medidas preventivas, pero hay que esperar nuevas investigaciones
sobre la etiologia y patogénesis de este proceso de resorcidon que proporcionaran la
base para mejorar los métodos de tratamiento.

La deteccion temprana es esencial para el éxito del tratamiento. Debido a que en las
primeras etapas se tiene un mejor prondstico. En pacientes con resorcién cervical
invasiva sin una aparente identificacion del factor etiol6gico se deben evaluar otros
dientes para verificar que no estén afectados. Los pacientes con historia de 1 0 mas
factores predisponentes deberan ser monitoreados para detectar signos iniciales de
resorcion cervical invasiva. El muy bajo riesgo de desarrollar resorcion cervical
invasiva no justifica la toma de radiografias adicionales. Sin embargo, toda
radiografia se complementa con un examen general con fines de establecer un
diagnoéstico correcto. Desafortunadamente el manejo de la resorcion cervical
invasiva en muy pocos casos es tratado con éxito debido al desconocimiento y

terminan en extracciones, pudiendo ser evitado con una radiografia de rutina.
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