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Reabsorcion cervical externa asociada a necrosis pulpar y periodontitis apical

La reabsorcién radicular cervical externa es una
condicién agresiva e irreversible que promueve la pérdida
de tejido radicular duro, que en casos avanzados puede
llevar a la extraccion del diente. En este articulo se reporta
un caso de un incisivo central superior con reabsorcion
cervical externa, necrosis pulpar y periodontitis apical.
Después de la anamnesis y plan de tratamiento a partir
de un criterioso analisis de las imagenes radiograficas y
tomograficas se realiz6 el aislamiento absoluto y el diente
fue abierto. El conducto fue instrumentado con una lima
reciprocante WaveOne Large y diametro apical con lima
K60. La irrigacion durante el tratamiento fue con hipoclorito
de sodio al 2,5% y una irrigacion final ultrasénica activando
hipoclorito de sodio 2,5% seguido por EDTA 17%. Después
de la obturacion, se hizo un colgajo gingival y se accedio a
la reabsorcion. Seguidamente dicha cavidad fue obturada
con MTA y un sellado externo con ionémero de vidrio, asi
terminando la parte quirdrgica con posicionamiento del
tejido gingival y sutura del mismo. Al control postoperatorio
de 7 dias el paciente no presento sintomas de hinchazén o
dolor, y el control de 6 y 12 meses presentaron reparacion
periapical sin presencia de la reabsorcion radicular externa.

Palabras clave: reabsorcion radicular, necrosis pulpar,
periodontitis apical.

ABSTRACT

Cervical external resorption is an aggressive and
irreversible process that leads to loss of radicular structure
and can result in tooth extraction on severe cases. This
paper is a report case of an upper central incisor with cervical

external resorption, pulp necrosis and apical periodontitis.
After treatment planning and analysis of radiographic and
tomography images, the rubber dam was placed on upper
left central incisive, and then the tooth was opened. The root
canal was shaped using Large Wave One reciprocating-file
complemented by manual files up to 60K-file. The irrigation
during instrumentation was carried out using 2.5% sodium
hypochilorite, and ultrasonically activated final irrigation was
carried out using 2.5% sodium hypochlorite and 17% EDTA.
After root canal obturation, the resorption area was surgically
exposed, and then curettage done. The defect was restored
using mineral trioxide aggregate and glass ionomer. The
follow-up for 7 days showed no swelling or pain, and for 6
and 12 months revealed absence of periapical radiolucency
and no external root resorption.

INTRODUCCION

La presencia de dientes naturales en el arco dentario
establecen una importante carga funcional y muchas veces el
factor estético viene acompafado con factores psicolégicos
relacionados con la autoestima del paciente. Siempre que
sea posible, el odontélogo debera dar preferencia a los
tratamientos conservadores destinados a mantener el diente
natural en boca y asi establecer las mejores condiciones
fisioldgicas y de reparacion@?),

La reabsorcion radicular cervical externa es una
enfermedad agresiva e irreversible que causa la pérdida de
cemento y dentina radicular debido a la accién de las células
clasticas en la region®. Elincisivo central superior es el diente
mas afectado®, y también el diente de mayor preocupacion
estética en la practica cotidiana. Esta condiciéon suele ser
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asintomatica y de accion lenta, y por esta razon el paciente
puede observar el dafio solamente en etapas posteriores®.
Esto puede convertirse en un problema, ya que la pérdida
de estructura dental en grandes proporciones conduce a
la fragilidad y el prondstico se vuelve desfavorable®. El
compromiso de tejido pulpar es raro, pero puede ocurrir en
casos mas avanzados®.

Por lo tanto, en este articulo se reporta un caso de un
incisivo central superior con reabsorcion externa, necrosis
pulpar y periodontitis apical.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente del género masculino, 29 afios de edad, quien
se encuentra en tratamiento periodontal hace 12 meses fue
encaminado de la especialidad de periodoncia a la clinica
de endodoncia para evaluacion del diente incisivo central
superior izquierdo. A la anamnesis el paciente no relata haber
sufrido trauma, tratamiento de ortodoncia o blanqueamiento
dental, asi mismo relataba una incomodidad en la region
anterior cada cierto tiempo sin dolor intenso.

Clinicamente al examen intraoral presentaba un
aumento de volumen enrojecido y edematoso en la mucosa
del incisivo central superior izquierdo. Las pruebas de
sensibilidad pulpar térmicas fueron negativas. Al sondaje
periodontal se observaba un saco de 7 mm en mesial y 8
mm en distal.

Al examen radiografico retroalveolar (Fig. 1), se
observaba en el diente una imagen radiolucida periapical
sugiriendo periodontitis apical y una zona radiolucida en el
tercio cervical de la raiz compatible con una reabsorcion.
Los hallazgos clinicos y radiograficos no detallaban con
exactitud los limites de dicha reabsorcion. A partir de ello,
se propuso realizar una tomografia volumétrica digital. Se
procedié a evaluar la tomografia computarizada digital de
alta resolucion a partir del software de visualizacién de
imagenes en 3D (i-Dixel 2.0 - One Volume Viewer, Accuitomo
80 - J. Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japén). En la vista del plano
sagital y coronal, se pudo observar la extension real de la
reabsorcion (Fig. 2).

A partir de toda la informacién reunida, se procedio
a realizar la intervencion endododntica. Fue establecido
como plan de tratamiento una unica sesion del tratamiento
via canal, sellado quirurgico de la reabsorcion y blindaje
coronario con material restaurador definitivo.

Previa anestesia y aislamiento del campo operatorio, se
inicié el acceso endoddntico via canal, luego una barrera
provisoria de gutapercha en el area de reabsorcion cervical

Figura 1. Radiografia Inicial, incisivo
central superior izquierdo con
imagen periapical radiolucida y zona
radiolucida en el tercio cervical de
la raiz

Figura 2. Tomografia de haz cénico: Seccion (A) sagital, (B) coronal y (C) Axial

para evitar que el irrigante tenga contacto con los tejidos
periodontales. Seguidamente, se procedio a la preparacion
quimica - quirurgica con la lima reciproca Wave One large
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) y complementacion
manual hasta la lima manual 60K (Dentsply Maillefer). Entre
limay lima se irrigdé abundantemente con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 2,5% (Férmula & Agéo, Séo Paulo, Brasil), y se
realizé una irrigacion ultrasénica final alternando 10 mL de
NaOCI activado por 30 segundos seguido de 10 ml de EDTA
17% activado también durante 30 segundos y huevamente
10 mL de NaOCI activado por 30 segundos. Enseguida se
procedio a la conometria, luego a secar el conducto con cono
de papel 60 (Dentsply Maillefer) y a obturarlo por la técnica
de condensacion vertical, siendo el cono de gutapercha
principal 60 (Dentsply Maillefer) y fueron usados acessorios
(Dentsply Maillefer) para relleno del conducto. EI cemento
de eleccion fue AHPIlus (Dentsply).

Posteriormente se sell6 la entrada del conducto con
material obturador provisorio y se procedio a la cirugia que
empezo con la asepsia del campo operatorio con gluconato
de clorhexidina 2% (Férmula & Agao), incision, levantamiento
de colgajo Newman modificado, osteotomia, preparacion
ultrasonica de la cavidad con la punta P1M (Helse, Ribeirao
Preto, Brazil) y curetaje del area, abundante irrigacion con
suero fisiolégico (Fig. 3A). Luego, se procedio a efectuar el
sellado de la reabsorcion con agregado de trioxido mineral
(MTA, Angelus, Londrina, Brasil), y reconstruccién radicular
externa con iondmero de Vidrio (Ketac Molar Easymix, 3M
ESPE, Saint Paul, USA) (Fig. 3B). El colgajo reposicionado
fue suturado con seda trenzada 3.0 (Ethicon — Johnson &



Johnson, Sao José dos Campos, Brasil). Inmediatamente
se realiz6 la restauracion del diente con resina compuesta
fotopolimerizable Z350 (3M ESPE).

Figura 3. (A) Levantamiento de colgajo Newman modificado con curetaje del area.
(B) Reconstruccion radicular externa

El paciente acude a control postoperatorio a los 7
dias para retirar la sutura y se pudo constatar que durante
este periodo estuvo asintomatico. En la evaluacion clinica,
después de 6 y 12 meses, se evidencio silencio clinico,
ausencia de sintomatologia dolorosa, ausencia de fistula
o edema vestibular y los sondajes periodontales dentro
de valores normales entre 1 y 3 mm. Radiograficamente
se puede observar ausencia de areas radiolucidas con
reparacion Osea periapical y ausencia de pérdida ésea
circundante a la reabsorcion (Fig. 4).

Figura 4. Control post-operatorio. (A) 6 meses y (B) 12 meses

La resorciéon radicular externa es una condicién
generada por una reaccion inflamatoria a la estimulacion
de las células clasticas que resulta en la pérdida de tejido
duro en la superficie externa de la raiz de un diente. Existen
muchas controversias sobre esta cuestion, autores como
Patel et al.® afirman que la etiologia de la reabsorcion
radicular externa estaria relacionada a estimulos traumaticos
tales como: traumatismo dentario, blanqueamiento dental
interno o tratamiento previo de ortodoncia. Sobre este

aspecto, algunos puntos necesitan ser considerados: de
acuerdo con Machado®, todos los traumatismos fisicos,
quimicos y bacterianos; inicialmente desenvuelven una
reaccion inflamatoria de tipo aguda. En el contexto de estos
eventos fisioldgicos, la reabsorcién es un proceso favorable
y natural que ira a cesar después de retirar el estimulo.
En este aspecto, procesos temporarios desenvuelven
reabsorciones que pueden cesar, tal como ocurre en el
caso de los tratamientos de ortodoncia. En el caso de las
lesiones apicales, es importante el uso de medicamentos
como el yodoformo, el cual estimula la reabsorcién de los
tejidos necréticos y/o contaminados®. Sin embargo, algunos
casos son idiopaticos, es decir, razones no definidas® con
la presencia de reacciones inflamatorias de baja intensidad
y alta frecuencia, donde la accion macrofagica puede
extenderse a areas naturales®. Segun sea el caso aqui
descrito, sin antecedentes de trauma, blanqueamiento u
ortodoncia.

Seglin Hammarstrom®, el cemento protege a la dentina,
y la reabsorcion radicular ocurre cuando el cemento es
deficiente o defectuoso. Los estudios han demostrado que
los defectos en el cemento se pueden encontrar en la unién
amelocementaria®®, lo que dejaria a la dentina en esa
region mas susceptible a la accion de las células clasticas
resultantes de un trauma local. Aunque de baja incidencia,
el tratamiento periodontal puede ser un factor predisponente
a causar una reabsorcion cervical externa®, pues hasta el
propio raspado radicular podria danar el cemento en esta
region, ademas de ser un trauma fisico a los tejidos locales,
tales como periodontal y epitelial. Presentamos el caso de
un paciente que informo haber tenido problemas de orden
periodontal, que intensifican nuestras sospechas de que el
raspado puede haber sido uno de los factores etioldgicos
de la enfermedad.

La reabsorcion radicular es una patologia de accion lenta
y asintomatica, que depende del tiempo para acercarse al
conducto principal®. Ademas, se ha sugerido que la pre
dentina presenta factores inhibidores de reabsorcion('9y
existe un mecanismo de defensa que promueve la formacion
de un tejido mineralizado por la pre-dentina®™). En este
sentido, con el tiempo de reabsorcion puede acercarse al
canal y establecer una comunicacioén directa con la luz del
conducto, pero es poco comun®. La figura 2 de este caso
muestra claramente lo que se explica, se nota la proximidad
de la reabsorcion con la luz del conducto, pero un espesor
de dentina todavia esta presente. La necrosis pulpar es
poco frecuente en los casos de reabsorcion radicular
cervical externa, pero puede suceder, ya que las bacterias
periodontales pueden invadir el conducto radicular® y causar
necrosis pulpar como se observé en nuestro caso. Tenga en
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cuenta que la imagen radiografica de las lesiones apicales
esta presente en la radiografia de diagnéstico, que no
muestra una necrosis reciente. No se encontraron factores
convencionales que podrian conducir a la necrosis pulpar
como caries o historia de trauma.

En lo que se refiere a la lesion periapical, el control
radiografico de 6 meses y de 12 meses evidencio una cura,
esto es debido a la terapia endododntica apropiada realizada
y el buen estado del sistema inmune del paciente, quién
informd que no hubo problemas sistémicos. En la figura 4
se puede observar la penetracion del sellador endodontico
en el delta apical, evidenciando la complejidad anatomica
de esta region y obturacion de la misma. Es importante
destacar que la irrigacion final con la activacion ultrasénica
puede haber contribuido a la limpieza de esta regién, ya que
este procedimiento mejora la remocién de debris y barro
dentinario en el tercio apical'?.

La tomografia de haz cdénico fue solicitada para
complementar el plan de tratamiento, ya que permite una
visién tridimensional de laimagen no siempre visibles en las
radiografias convencionales'*'¥), Estudios han demostrado
ser una herramienta importante para observar los limites
de la reabsorcion, siendo mas eficaz que las radiografias
convencionales(™. El odontélogo debe tener un buen
conocimiento de esta extension de la reabsorcion para poder

trazar un prondstico y realizar una correcta eliminacion del
tejido de granulacién. Segun Patel et al.®), la eliminacion de
este tejido es esencial porque el proceso de reabsorcion
puede reaparecer si este tejido no se elimina correctamente.
Nuestro control de 6 y 12 meses demuestra la eliminacion
efectiva de este tejido.

La resina compuesta y el iondmero de vidrio han sido
sugeridos como materiales de eleccién para la restauracion
radicular®, sin embargo se puede utilizar una capa adicional
de el MTA debido a sus propiedades biologdgicas. Segun
Koh et al.("®, MTA estimula la produccién de fosfatasa
alcalina que participa en la formacién de tejido mineralizado.
Estudios in vivo han demostrado el desarrollo de una
buena cicatrizacion alrededor de este material, e incluso se
puede comprobar formaciéon de cemento en la interface de
la raiz restaurada”. Por otro lado también presenta una
exelente capacidad de sellado como material para relleno
retrogrado('®, tanto en ausencia y en presencia de sangre,
y de esta forma su acciéon es mas significativa('®. Su uso
en la reabsorcién radicular apical también se ha descrito,
lo que demostré paralizacion de la reabsorcion y aposicion
de ésea en esa region@0,

Dado el presente, se puede concluir que es posible
mantener los dientes portadores de reabsorcion cervical
externa con necrosis pulpar y periodontitis apical.
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