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Resumen

La apariencia facial en la actualidad es considerada un factor importante en cuanto a la relacién social del paciente, por lo que el
estado de los dientes anteriores representa una prioridad de atencion para los odontélogos. Es asi que en el drea de endodoncia
es una prioridad la eleccion adecuada de las técnicas, como también de los instrumentos a utilizarse en los tratamientos,
brindando asi la posibilidad de manejar adecuadamente patologias de alta complejidad como los diferentes tipos de reabsorcién
radicular; con la finalidad de preservar la estructura dentaria y promover la proteccién del equilibrio a nivel del sistema
estomatogndtico. La reabsorcion radicular interna es una condicién poco frecuente, que lleva a la pérdida progresiva de tejido
dental como consecuencia de una actividad celular cldstica anormal. Este reporte presenta ambas condiciones mencionadas,
lo cual lo convierte en un caso de especial interés para la comunidad odontoldgica, el retratamiento en estos casos es complejo
y requiere la utilizacién de instrumental especifico y de técnicas determinadas para la desobturacion, limpieza, conformacién
y obturacién del conducto radicular.

Palabras clave: Reabsorcion radicular interna;reabsorcion dental ;retratamiento;endodoncia;conducto radicular..

The facial appearance is now considered an important factor in the social relationship of the patient, so the condition of the
anterior teeth represents a priority of attention for dentists. Therefore, in the area of endodontics, the adequate choice of
techniques and instruments to be used in treatments is a priority, thus providing the possibility of adequately handling highly
complex pathologies such as the different types of root resorption, with the purpose of preserving the dental structure and
promoting the protection of the balance at the level of the stomatognathic system. Internal root resorption is a rare condition,
which leads to the progressive loss of dental tissue as a consequence of abnormal clastic cell activity. This report presents
both conditions mentioned, which makes it a case of special interest for the dental community. The retreatment in these cases
is complex and requires the use of specific instruments and techniques for removal of root canal filling material, cleaning,
shaping and obturation of the root canal.
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1 INTRODUCCION

Llevar a cabo un retratamiento endoddntico de una pieza
dental se considera un reto, sin embargo, la presencia de una
reabsorcién radicular aumenta ain mds la complejidad del
tratamiento. La reabsorcion radicular interna es una condi-
cién poco comun, estimdndose con una prevalencia del 0.01
al 1 % en la cual encontramos una actividad celular cldstica
anormal que llevar a la pérdida progresiva de tejido dental.’
Su etiologia no estd determinada por completo, pero se pre-

sume que la eliminacién de predentina y de la capa externa
sub odontoblastica deja expuesta la superficie de dentina
mineralizada, permitiendo as{ la adherencia de odontoclastos
que a su vez da paso a la iniciacién de la reabsorcién.? Varios
factores podrian causar la eliminacidn de estas barreras de de-
fensa entre ellos se encuentran la caries dental, traumatismos,
calor excesivo producido por procedimientos restauradores
sin irrigacion, tratamientos de ortodoncia, fisuras dentales,
cambios distréficos idiopdticos en la pulpa e incluso se ha
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relacionado la presencia del Virus Herpes Zoster como des-
encadenante de esta condicién.”?

Para que la reabsorcion radicular interna se desarrolle el
tejido pulpar coronal a la lesién debe encontrarse necrético
e infectado; esta condicion favorecerd la llegada de células y
factores de inflamacion, por otro lado, el tejido pulpar apical
a la lesién debe encontrarse vital para suministrar sangre,
células cldsticas y nutrientes que aseguran su progresién.*>
El diagnéstico de una reabsorcién radicular interna suele
ocurrir como un hallazgo radiografico, ya que el paciente
generalmente se encuentra asintomatico en la mayoria de los
casos. Sin embargo, las manifestaciones clinicas dependen
del estado histolégico del tejido pulpar, el lugar y la magnitud
de la reabsorcién. Ocasionalmente la contaminacién bacteria-
na del tejido pulpar vital desencadena una respuesta aguda
con sintomatologia tipica de pulpitis. Una vez que se ha
completado la necrosis del tejido vasculonervioso es posible
que se presenten signos y sintomas asociados a periodontitis
apical o tractos fistulosos.” En algunos casos se presenta
discromia coronaria dependiendo del lugar de la reabsorcién
radicular, su proximidad al tercio cervical y de la presencia
de tejido de granulacién .7 En el examen radiogréfico se
observa una lesién radiolticida redondeada bien delimitada
con un contorno uniforme que interrumpe la anatomia normal
del conducto radicular.®

Hargreaves” describe que, si el diente con presencia de re-
absorcion radicular interna es restaurable y posee un diag-
noéstico favorable la terapia de eleccion es el tratamiento del
conducto radicular que tiene como objetivos la extirpacion
del paquete vasculonervioso que sostiene la actividad celular
clastica y lograr una desinfecciéon de todo el sistema de
conductos.

Sin embargo, la ejecucién del retratamiento de una reab-
sorcion radicular interna se ve comprometido debido a la
disminucién del espesor de las paredes radiculares y de
igual manera la complejidad de la limpieza. A continuacion,
se presenta el manejo de un paciente con una reabsorcion
radicular interna.

2 PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 49 afios, ASA I, acude a la
consulta con el especialista de endodoncia. Al interrogatorio
refiere un cambio de coloracién en la corona del incisivo
central maxilar izquierdo hace aproximadamente dos afios y
medio (Figura 1). Durante la anamnesis se logré determinar
que la pieza dental no presenta antecedentes de trauma, sin
embargo, presenta un tratamiento endodéntico realizado hace
3 afios con un diagndstico inicial desconocido. Al examen
clinico presenté multiples restauraciones y un estado perio-
dontal sano.

Fig. 1. Diente con coloracién coronal alterada

Al examen radiografico, se revelo la presencia de una
reabsorcién dsea marginal horizontal, cdmara pulpar y con-
ducto radicular obturados; a nivel del tercio medio radicular
se observé la presencia de una lesion radiolicida uniforme
en forma de baldn, la cual no habia sido obturada en toda su
dimension por lo que el material de obturacion se encontraba
disperso. (Figura 2). Para determinar si la reabsorcion radi-
cular era interna y ain no se comunicaba con el periodonto
lateral, se procedi6 a realizar la técnica de tomas radiografi-
cas con diferentes angulaciones (Técnica de Clark),la lesién
permanecié en el mismo lugar con respecto al conducto,
determinando asi que se encontraba tinicamente dentro de la
luz del canal radicular (Figura 3).Con base a la evaluacion
clinica y radiogréfica, se estableci6 el diagndstico de diente
tratado endodénticamente con reabsorcion radicular interna.
El plan fue el retratamiento endodéntico acompafiado de un
blanqueamiento interno.

Fig. 2. Radiograffa periapical, presencia de reabsorcién radicular
interna en el tercio medio, obturacién deficiente de la lesion y sobre
extension de restauraciones coronales.
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Fig. 3. (A) Radiografia periapical con angulacién distal. (B) Radio-
graffa periapical con angulacién mesial.

En la primera sesién clinica se realizé el retiro de
la restauracién de la cara palatina con pieza de alta velo-
cidad y fresa redonda de diamante de grano medio, una
vez retirado todo el material de restauracion se localizé el
conducto y se pudo visualizar el material de obturacién
colocado previamente, se decidi6 no realizar una técnica
de anestesia para que al momento de retirar el material se
tenga toda la sensibilidad posible y no generar desgastes de
tejido innecesarios, posterior a esto se colocd aislamiento
absoluto del campo operatorio, con dique de goma y arco
de Young, dando inicio al retiro de la gutapercha del tercio
cervical, en donde se comenzd colocando 0,3 ml de solvente
(Eucaliptol/Maquira LTD., Brasil), y con la ayuda de una
lima Hedstrom de primera serie #30 se formé una brecha
entre el material y la dentina para el ingreso de la lima y
posterior traccién de la gutapercha, esto acompafiado de una
profusa irrigacién con hipoclorito de sodio al 5 %, seguido
de la comprobacién radiogrifica del retiro del material y
colocacion de doble sellado coronal provisional (motita de
algodon estéril, cemento de obturacién provisional (Fermin)
y ionémero de vidrio (Vitrebond) para evitar filtraciones y
posible contaminacion bacteriana (Figura 4).

Fig. 4. (A)Desobturacion de tercio cervical. (B) Desobturacion de
lesion de reabsorcion radicular interna.

En la segunda sesion, se realizd colocacion de aisla-
miento absoluto, el retiro del material provisional, y se traba-
j6 acompanado de magnificaciéon (Microscopio de pedestal,
Zumax), durante el retiro de la gutapercha correspondiente

al tercio medio radicular, lugar en donde estaba presente la
reabsorcion, este procedimiento se realizé con el conducto
inundado de hipoclorito de sodio al 5% y con ayuda de la
lima H #30,sin solvente, se continud traccionando los restos
de material de obturacion, acompafado siempre de un lavado
profuso, para retirar todo el material posible y que este no
quede mds disperso en las paredes de la lesién. Culminado
esta sesion se tomo el respectivo control radiografico (Figura
4).

En la tercera sesion se procedid a colocar el aislamiento
absoluto, luego el retiro del provisional,se introdujo 0,2 ml de
Eucaliptol en la parte superior del material de relleno restante
y se realizé la desobturacién de la porcién apical con lima
Hedstrom manual #30, apoyados del localizador apical elec-
trénico (Raypex 6, VDW) hasta conseguir la permeabilidad
del canal, lo cual permitié obtener la longitud de trabajo;
posterior a esto se realizé la comprobacién radiogrifica del
retiro del material intracanal, al observar la imagen, se evi-
dencié la presencia de restos de material de obturacién en las
paredes de la lesion, mientras que a nivel de tercio cervical
y apical ya no se visualizaba remanentes de gutapercha,
se coloc6é medicacién intraconducto a base de hidréxido de
calcio (Ultracal Xs Ultradent) por 15 dias, para controlar
la actividad bacteriana y finalmente la colocacién de doble
sellado coronal provisional (motita de algodén estéril, Fermin
y Vitrebond) (Figura 5).

Fig. 5. Desobturacion total del conducto y relleno con hidréxido de
calcio.

Para la cuarta sesion clinica se procedié a realizar la
técnica de anestesia infiltrativa, luego a colocar el aislamiento
absoluto seguido del retiro del provisional, posterior a ello
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se repaso la preparacion biomecdnica del conducto, se retird
la medicacién intraconducto con ayuda de irrigacion y acti-
vacion ultrasénica del mismo, (Varios 370, NSK, adaptador
El1 y lima #25), una vez retirada se instrumentd nuevamente
el tercio apical con una lima manual K#35 para conformar
el tope apical que recibié el cono maestro, acompaiado de
irrigacién abundante con hipoclorito al 5%, se considerd
oportuno enviar nuevamente a la paciente con medicacién
intraconducto.

En la quinta sesiéon de obturacién después de la apli-
cacion de anestesia, aislamiento y retiro de provisional se
procedi6 a la remocién de medicacién, se limpi6 las paredes
de la lesién con la lima Xp endo Finisher (FKG), que por
su forma y movimientos aumenta la posibilidad de tocar casi
todas las paredes del canal, sin generar desgaste de las mis-
mas logrando una mejor limpieza del drea; posterior a esto se
realiz6 la radiografia de conometria (Figura 6) con un cono
de gutapercha #30/.06, seguido del protocolo de irrigacién
final, el mismo que corresponde a irrigacién profusa con 20
ml de hipoclorito de sodio al 5 %, activacion ultrasonica de la
irrigacion en tres ciclos de 20 segundos seguido de irrigacion
del canal con EDTA al 17 % durante tres minutos y por
ultimo irrigacién con suero fisiolégico. Luego se procedi6 al
secado del conducto con conos de papel estériles a longitud
de trabajo, colocacién de cemento en tercio apical (Top Seal)
con lima K #30, realizacién del tope apical de gutapercha y
su corte con Calamus a 200 grados con punta M, dejando 5
mm del tercio apical obturado (Figura 6) y para el relleno
del area de la lesion, se eligié Biodentine, por ser un material
bioactivo que brindard mayor resistencia a la pieza dental,
el mismo que se transporté mediante plugger Machtou 1 y 2
en incrementos pequefios para mejor compactacion, todo este
proceso se realizé con magnificacion. (Figura 6).

Figura 6. (A) Cronometria después de la limpieza del conducto. (B) Obturacién apical con gutapercha termo
plastificada. (C) Obturacion de lesion con biodentine.

Fig. 6. (A) Conometria después de la limpieza del conducto. (B) Ob-
turacion apical con gutapercha termo plastificada. (C) Obturacién de
lesién con biodentine.

Para la sesion nimero seis se planifico la realizacion de
blanqueamiento intracameral. Se obtuvo un tono inicial A4
mediante un colorimetro. Mediante un registro fotografico se
establecio el color actual y el color deseado de la pieza dental.
Se contindo la cita con el aislamiento absoluto del campo
operatorio, seguido de la remocién del provisional coronario,
luego se conformd una barrera cervical de ionémero de vidrio
y se procedid a colocar el agente aclarante a nivel de la cara

palatina de la cavidad de acceso (perdxido de hidrégeno al
35 %), para sellarlo se colocé una motita de algodén estéril y
doble sello provisional, se repiti6 el mismo proceso por dos
ocasiones (séptimo y décimo cuarto dia).

A partir del dia veintiuno del inicio del aclaramiento se
evaluaron los resultados. Se alcanzd una aproximacién al
tono del diente planificado, observdndose una armonia de
color junto con los dientes adyacentes; generando un aspecto
mds estético en la cual la paciente estuvo satisfecha. Posterior
a esto se indic6 continuar con el tratamiento de rehabilitacion
oral planificado (Figura 7).

o

Fig. 7. (A) Pieza 2.1 antes de blanqueamiento interno. (B) Pieza 2.1
después de varias sesiones de blanqueamiento.

3 DISCUSION

La reabsorcién radicular interna es una condicién que
se genera a partir de cualquier estimulo sea traumético
o infeccioso, que elimina la capa odontoblastica y de
predentina, lo cual permite la exposiciéon de la dentina,
promoviendo la adherencia de células cldsticas a esta
estructura.” Por lo tanto la eliminacién correcta e integra del
paquete vasculonervioso, con una obturacion tridimensional
de la lesién, suprime la posibilidad de progresién.'® En
este caso, la paciente acudié a la consulta por problemas
estéticos y al realizar la radiografia periapical se observé una
obturacién incompleta y dispersa de la reabsorcién, optando
asi por el retratamiento endodéntico.

La desobturacion del conducto en cualquier
retratamiento es la base para el éxito, en un estudio
realizado por Galiana en el afio 2018,'" describe que la mejor
técnica para la remocién de gutapercha es la combinacién
de solvente, limas manuales y sistema reciprocante, en el
presente reporte se utiliz6 solvente de gutapercha y limas
manuales, pero solo en la zona coronal, ya que el solvente
podria enviar restos de gutapercha a las paredes de la lesion,
haciendo mds dificil su remocidn.

La activacién ultrasénica del hipoclorito también es
un punto importante que considerar, O. I. Uluso en el afio
2018'? concluy6 que, la combinacién del irrigante (NaOCI)
mds la activacion con XP endo Finisher es un régimen eficaz
para eliminar tejido en cavidades simuladas de reabsorciones
internas en piezas dentales de un solo conducto.En este
caso se utilizé la misma sustancia a mayor concentracion
acompafiada de activacién ultrasénica. Se utilizé hidréxido
de calcio entre citas para elevar la efectividad desinfectante
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y mantener la alcalinidad dentro del conducto radicular
alrededor de dos semanas'®'* el mismo que fue retirado
con las limas XP endo Finisher de aleacién NiTi Max Wire,
que poseen alta efectividad en retirar hidréxido de calcio
en reabsorciones radiculares internas como lo demostrd
un estudio realizado por Cangul Keskin en el afio 2017"
en reabsorciones radiculares simuladas, estas limas poseen
alta flexibilidad por su cambio de fase martensitica a fase
austenitica en contacto con la temperatura corporal lo cual
otorga la habilidad de expansién y deformacién que permite
abarcar las paredes del conducto en tres dimensiones, ademas
tienen alta capacidad de limpieza en la zona apical como
lo demuestro un estudio de Rami Hamdan en el mismo afio.'®

En el caso de las reabsorciones radiculares internas no
perforantes algunos autores como Nilsson en el afio 20137
recomiendan el llenado completo del conducto radicular
con gutapercha termoplastificada, pero también existen
estudios que utilizan técnicas hibridas con bioceramicos para
la obturacién, GirishUmashett en el afio 2015'® describe
la utilizacién de biodentine en la lesién de reabsorcién
combinado con gutapercha termoplastificada en la estructura
restante del conducto ya que confiere mayor resistencia a la
fractura,como lo confirma un estudio in vitro realizado por
O"zgu"tllke Ulusoy en el afio 2016'° que asegura que el
biodentine confiere mayor resistencia a dientes con paredes
delgadas de dentina radicular en comparacién con otros
materiales a base de silicato de calcio.En este caso se optd
por la utilizacién de una técnica hibrida.

La paciente tuvo una evolucién correcta y fue dada de
alta del area de endodoncia, se recomendo citas recurrentes
para controles posteriores a la semana, al mes, a los 6 meses
y al aflo.

4 CONCLUSIONES

El diagndstico oportuno de la presencia de reabsor-
ciones radiculares internas es de vital importancia para su
correcto manejo clinico. A pesar de las dificultades en la
desobturacion, limpieza, visualizacion y obturacion, se logré
un sellado completo del defecto. La realizacién del tope
apical fue compleja ya que existié una instrumentacion previa
que gener6 complicaciones al momento de la adaptacién del
cono maestro a la constriccién apical. La técnica de obtura-
cién que se utilizé fue una técnica hibrida con gutapercha
termoplastificada y biodentine, por ser un material bioactivo
que brinda un refuerzo a las paredes dentinarias, no genera
tinciones y es de fraguado rdpido; esta fue la etapa que
se consideré de mayor complejidad ya que el corte de la
gutapercha a nivel apical a la lesién por su forma irregular
no permitié un corte limpio, ademds del dificil transporte
de biodentine al interior de la lesién y el campo de visién
directa limitado para la verificacién de la obturacién tridi-
mensional del drea afectada. Este tipo de lesiones requiere de

un minucioso plan de tratamiento, un adecuado conocimiento
de los instrumentos ademas de contar con los materiales
adecuados y una excelente destreza clinica acompafiada de
magnificacién.
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