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RESUMEN

Objetivo: El propésito de esta revision fue realizar unas recomendaciones del manejo clinico mas eficaz de la reabsorcién radicular
externa, con base en la evidencia cientifica. Métodos: Se realizé una busqueda en bases de datos on-line con los criterios de
busqueda seleccionados, los articulos seleccionados se sometieron a revision por medio de las plantillas de nivel de evidencia de
OSTEBA. Resultados: se obtuvieron 1.503 titulos, se seleccionaron 85 articulos que se ajustaban al objetivo de la revision, se
excluyeron 52 porque se repetian en las bases de datos consultadas, por lo tanto se analizaron finalmente 33 articulos. Se
seleccionaron Gnicamente 14 articulos con un nivel medio y alto de la tabla. Conclusiones: El tipo de reabsorcion externa
reportada mas frecuentemente es la reabsorcion radicular externa cervical, su tratamiento ideal es la reparacion del defecto con
ionémero de vidrio: asi mismo, el tratamiento ideal para la reabsorcion radicular externa apical es el tratamiento convencional de
conductos obturado con MTA. Con los resultados obtenidos se determiné que no es posible establecer un tipo de tratamiento ideal
para cada tipo de reabsorcién debido a la poca cantidad de articulos reportados en la literatura.

Palabras Clave: Reabsorcion radicular externa, reabsorcion radicular Y trauma dental, reabsorcion radicular Y trauma oclusal,
reabsorcion radicular Y blanqueamiento, reabsorcion radicular Y tratamiento.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this review was to make some recommendations about more effective clinical management of external
root resorption, based on scientific evidence. Methods: We conducted a database search on-line with the selected search criteria,
selected articles were submitted for review through templates OSTEBA level of evidence. Results: We obtained 1503 titles, 85
articles were selected and were consistent with the objective of the review, we excluded 52 that were repeated in the databases
consulted, so we finally analyzed 33 articles. Only 14 articles were selected with medium and high level of the table. Conclusions:
The type of external resorption is reported more frequently cervical external root resorption, the ideal treatment is to repair the defect
with glass ionomer, likewise, the ideal treatment for external apical root resorption is the conventional root canal treatment with
MTA. With the results obtained it was determined that it is not possible to establish an ideal type of treatment for each type of
resorption due to the small number of items reported in the literature.

Key words: External root resorption, root resorption AND dental trauma, root resorption AND oclussal trauma, root resorption AND
bleaching, root resoption AND treatment.
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ANTECEDENTES

Existen en la literatura muchos articulos que
hablan de la naturaleza y el manejo de los
problemas de reabsorcion de los dientes (1). Asi
mismo se evidencian los problemas a los que se
enfrentan los odontdélogos en el diagnéstico y
toma de decisiones respecto al tratamiento en
dientes con reabsorcion (2). La Asociacion
Americana de Endodoncia define reabsorcion
radicular como una condicién asociada con un
proceso tanto fisiolégico como patolégico,
resultante en la pérdida de dentina, cemento o

hueso (3).

La reabsorcién radicular ocurre por la accién de
células odontoclasticas y osteoclasticas. Las
células osteoclasticas son células gigantes
multinucleadas con una membrana especifica
que se une a las células de los tejidos duros
involucrados en los procesos de reabsorcion.
Este proceso puede ocurrir en la superficie
externa o interna del diente y requiere de un
estimulo para iniciar. La reabsorcién radicular
después de trauma o infeccion esta asociada a

la cicatrizacién. (4, 5)

En la literatura se reportan diferentes
clasificaciones de la reabsorcion radicular, la
clasificacién juega un papel importante en el
diagnéstico y el manejo de la patologia.
Andreasen realizé6 una importante contribucién

para entender la reabsorcion radicular después

de un trauma; sin embargo esta clasificacion no
incluye otro tipo de procesos de reabsorcion

descubiertos en las pasadas dos décadas (2).

En esta revision adopté la clasificacion de

Andreasen (6):

- Reabsorcién radicular interna:
Inflamatoria y por sustitucion.

- Reabsorcién radicular externa:

Inflamatoria, superficial, por reemplazo y

anquilosis.

La reabsorcion radicular interna esta definida
como un proceso en el cual las células de la
pulpa se diferencian en un tipo de células
clasticas que reabsorben la dentina de la
camara pulpar o de los conductos radiculares. El
proceso de reabsorcién interna no es
autolimitante, sin un adecuado tratamiento la
reabsorcion puede continuar hasta causar una
comunicacion del canal radicular y el periodonto.
El diagnéstico oportuno resulta en un
tratamiento rapido para esta patologia que
cconsiste en realizar el tratamiento convencional
de conductos con una irrigacion de hipoclorito de
sodio (3-6%) y una terapia de hidréxido de calcio
por 7 dias, si la reabsorcion perfora el diente, se

repara con MTA (mineral trioxide aggregate) (1).

La reabsorcion radicular externa (RRE) ocurre
cuando la capa de cementoblastos se ve
seriamente dafiada o removida (5). En este

proceso las células del periodonto y del sistema



vascular se diferencian en células de tipo
clastico resultando en la eliminaciéon de los
tejidos duros dentales, limitandose al cemento o

incluyendo la dentina (1).

La RRE ocurre mas frecuentemente en
pacientes entre 21 a 30 afios de edad y es mas
comun en mujeres que en hombres. Dentro de
los factores etiolégicos se encuentran el trauma,
aclaramiento dental interno, cirugia periodontal
previa, movimientos ortodoncicos, presion de
dientes adyacentes no erupcionados y
condiciones patolégicas como tumores y en
dientes reimplantados (7). La reabsorcién
radicular puede ocurrir también como resultado
de enfermedades sistémicas y desordenes
endocrinos como hipertiroidismo, enfermedad de
Paget de Gaucher y en el sindrome de Turner,
como también después de radioterapia (8). Sin
embargo, en la mayoria de los casos requiere
que se presenten dos factores: una lesion y un

estimulo (5).

La identificacion del origen del trauma conducira
al diagnéstico del tipo de RRE que se presente,
y esto dirigira el tratamiento adecuado ya que
una parte de éste, es eliminar el origen del

trauma para prevenir la destruccion del diente

(5).

La reabsorcion radicular externa es una
patologia que compromete seriamente la
longevidad del diente, ésta sin un diagnéstico
temprano y un tratamiento adecuado puede
resultar en la pérdida del diente. Varios estudios

proponen diferentes alternativas de tratamiento
para esta patologia, sin embargo, los lectores
tienden a confundirse por las multiples opciones;
asi mismo se puede evidenciar que las opciones
de tratamiento dependen de la etiologia de la

lesion.

El diagnostico temprano es un factor critico en el
manejo de la reabsorcion radicular externa
debido a que si el tratamiento temprano es
instaurado menos severas van a ser las

consecuencias a largo plazo de la reabsorcion

(9).

Estudios recientes han indicado que la
tomografia computarizada, la cual tiene alta
sensibilidad y especificidad, puede ser una
herramienta  diagnostica utilpara detectar
reabsorciones radiculares pequefias y poco

accesibles (9).

OBJETIVO DE LA REVISION SISTEMATICA

Establecer el manejo clinico en endodoncia de la
reabsorcion radicular externa con base en la

evidencia cientifica.



CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LOS
ESTUDIOS

Tipo de estudios: Articulos cientificos en espafiol
e inglés, publicados en revistas indexadas desde
el 2005 al 2011. Se incluyeron en esta revision,
revisiones sistematicas, reporte de casos,
ensayos clinicos y estudios de casos y

controles.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizé la busqueda en bases de datos online
bajo los siguientes criterios de busqueda y
palabras clave:

- External root resorption

- Root resorption AND dental trauma

- Root resorption AND oclussal trauma
- Root resorption AND bleaching

- Root resoption AND treatment

BASES DE DATOS

- PUBMED

- EBSCO

- SCIELO

- TRIPDATABASE

METODO DE LA REVISION

Se realiz6 la busqueda en las bases de datos,
se exploraron todos los titulos de las
publicaciones reportadas. Los estudios que
parecian cumplir con los criterios de inclusién en
el titulo y/o el abstrac se sometieron a la
evaluacién del nivel de evidencia con base en
las plantillas de OSTEBA. Los estudios incluidos
en el estudio se registraron en la matriz
bibliografica (Tabla 1).

TABLA 1. DISTRIBUCION DE ARTICULOS SELECCIONADOS SEGUN ESCALA METODOLOGICA

No. TITULO

FECHA | REVISTA

AUTORES

CRITERIOS DE
VALIDEZ
METODOLOGICA




R, Giuliani




10 ~Yimaz [ 2010 | Journalof
A Cengiz E | 136:160- OSTEBA
‘ 1 e ] e O
K ~ AggarwalV, | 2010 | British
| | '2&3.237. | S

Fuente: Los autores

EXTRACCION DE LOS DATOS
EVALUACION NIVEL DE EVIDENCIA Para cada articulo se extrajeron los siguientes
datos:
Los cuatro investigadores realizaron la
evaluacion de los articulos teniendo en cuenta la
metodologia y contenido. Se tuvo en cuenta la - Titulo
guia de lectura critica y nivel de evidencia de - Autores
OSTEBA. - Fecha de publicacién
- Revista
- Objetivo general
- Resultado

- Conclusion



SINTESIS DE LOS RESULTADOS

Los articulos se analizaron y se realizé un

resumen estableciendo el tratamiento
endodéncico ideal en casos de reabsorcion
externa segun la localizacién de la patologia. Se
tuvieron en cuenta las conclusiones y
discusiones planteadas por cada autor con base
en el tratamiento de la reabsorcién radicular

externa.

RESULTADOS

Se obtuvieron 1.503 titulos al realizar la
busqueda con las palabras clave seleccionadas.
Después de leer los titulos 1001 articulos fueron
descartados y posteriormente 417 articulos mas
fueron excluidos al leer el abstract. Finalmente,
se seleccionaron 85 articulos que se ajustaban
al objetivo de la revision. De estos, 52 se
excluyeron por duplicados en las bases de datos
consultadas, por lo tanto se analizaron 33

articulos.

Se seleccionaron 33 reportes de caso. Estos se
sometieron a revision por medio de las plantillas
de nivel de evidencia de OSTEBA (para serie de
casos) y se seleccionaron Unicamente los
articulos con nivel medio y alto de la tabla.

Finalmente se seleccionaron 14 articulos.

Los articulos se analizaron y se realizé6 un

resumen estableciendo el tratamiento

endodéncico ideal en casos de reabsorcion

externa segun la localizaciéon de la patologia. Se
tuvieron en cuenta las conclusiones vy
discusiones planteadas por cada autor con base
en el tratamiento de la reabsorcién radicular

externa.

Nikolidakis et al. (10), reportaron un caso para el
manejo de la reabsorcion inflamatoria cervical
(RREC) que se traté con el siguiente protocolo:
En una primera fase, denominada fase higiénica,
posteriormente se procedié a la elaboracion de
una placa oclusal seguido de la remocién del
tejido de granulacién con osteotomia de 2mm
por debajo del defecto y la reparacion de éste
con ionémero de vidrio. Se realizaron controles
semanales por 6 semanas. Un ano después el
diente no presentd sintomatologia. Otra forma
de tratar este tipo de defecto, fue la reportada
por Pace et al. (11), inici6 con una limpieza del
conducto con limas e irrigacién hipoclorito al 5%,
la zona apical se obtur6 con conos de
gutapercha y cemento Sealer Pulp, Kerr ® con
técnica de condensacion vertical caliente. El
defecto se limpié con acido
etilendiaminotetraacético (EDTA) al 17% e
hipoclorito de sodio (NaOCL) al 5% con
ultrasonido y se obturé con MTA, se sell6 con
mota de algodén humedecida en agua estéril y 3
dias después se obtur6 con resina. EIl
mantenimiento periodontal fue cada 4 meses por
un periodo de 1 afio. El ultimo control se realizd
a los 48 meses y el paciente no reporté

sintomatologia.



Un caso exitoso para la RREC tratado con una
nueva técnica fue reportada por Vinothkumar et
al. (12) la cual se denominé técnica sandwich
para la reparacion del defecto cervical, en la cual
luego de realizar el tratamiento de conductos y
sellar la cavidad con ionémero de vidrio, se
procedié a la remocién de tejido granulomatoso,
irrigacion con Aacido tricloroacético al 90%,
aplicacion del adhesivo autograbador,
colocacion de 1 mm de resina de micro relleno
fotopolimerizable y la aplicacién de ionémero de
vidrio. Seguido a la aplicacién de los materiales
de la técnica sandwich, se reposicioné el
colgajo. Un afio después el diente no presentd
sintomatologia. Smidt et al. (13) reportaron un
caso sin afectacién del conducto, en el cual el
defecto se trato con levantamiento de colgajo y
se removib el tejido de granulacién y se dejo
cemento temporal (IRM), la obturacion final se
realiz6 con ionémero de vidrio previa extrusion
ortodéncica con fibrotomia y lavado con acido
tricloroacetico al 90%. Posteriormente se realizd
una corona por fines protésicos donde se hizo
necesaria el tratamiento endodéncico para hacer

poste y la posterior restauracion completa.

Lux et al. (14), sefalaron la importancia de la
terapia con hidroxido de calcio por 8 dias
cuando la reabsorcién radicular externa cervical
afecta el conducto radicular, seguido de la
obturacién de la zona apical con la técnica
denominada “sandwich” con 4mm de MTA y 2
mm de gutapercha termoplastica y la parte

cervical con resina. Dos afios después el diente

no reporté sintomatologia. EI MTA también fue
reportado por Yilmaz et al. (15), para tratar el
defecto producido por la reabsorciéon radicular
externa cervical, antes de obturar el conducto,
se retiro el tejido granulomatoso por via
quirdrgica, preparando el diente e irrigandolo
con clorhexidina al 2% y sellandolo con MTA,
para posteriormente obturar el conducto con
gutapercha y cemento AH-26. Un afio después

no se presento sintomatologia.

Jensen (16), repard la reabsorcién radicular
externa cervical tratando los conductos
inicialmente  con Ledermix por la infeccion
presente en el conducto radicular, una semana
después se prepararon y se aplico hidroxido de
calcio, la lesion se traté con &cido tricloroacético
(TCA) 90% y se sell6 con ionémero de vidrio, 6
semanas después se desalojo el ionémero de
vidrio y se hizo necesario el retratamiento
endodoncico, se dejo Cavit como selle temporal
del defecto mientras se hacia la endodoncia y
posteriormente se colocé nuevamente ionémero
de vidrio, utilizando como matriz una banda de
ortodoncia metalica. Un mes después se obturd
el conducto con gutapercha y AH26, se realizo
poste y corona y el Control a los 12 meses
revel6 resultados exitosos. Schwartz et al. (17)
reportaron dos casos clinicos de pacientes con
reabsorcion radicular externa cervical. En uno de
los casos, al paciente se le realizé la
debridacion interna de la lesién e irrigaciéon con
acido tricloroacético 90%, luego se prepararon

los conductos y se aplicé hidréxido de calcio. En



la segunda cita se obturaron los conductos y se
restaur6 la lesion con resina reforzada con
ionémero de vidrio. En el otro caso reportado se
realizé la preparacion del conducto y en la
segunda cita se debridé quirargicamente la
lesion, irrigando con acido tricloroacético 90% y
se sell6 la lesién con resina reforzada con
ionébmero de vidrio. Los dos casos fueron

exitosos un afno después del tratamiento.

Araujo et al. (18), trataron un diente inmaduro
realizando la apexificaciéon con MTA, irrigando
con hipoclorito de sodio al 1% y realizando la
obturacién con este material disuelto en agua
destilada estérii y posterior restauracion
definitiva a las 24 horas con resina. El control
fue a los 15 meses sin sintomatologia

reportada.

Con respecto al tratamiento para la reabsorcion
radicular inflamatoria apical Oliveira et al. (19),
trataron el diente en dos citas, donde realizaron
el tratamiento convencional de conductos,
irrigacién con hipoclorito de sodio al 1%, terapia
de hidroxido de calcio para inducir el selle apical,
pero después de varios meses no se logro el
objetivo entonces se decidi6 aplicar MTA y
rellenar todo el conducto. El seguimiento se
realiz6 durante 15 meses, el diente permanecio

sin sintomatologia.

Asgary et al. (20), reportaron la preparacion del
conducto y finalmente la obturacién con cemento
enriquecido en calcio (CEM). Al dia siguiente se

realizé la restauracion definitiva con resina. El

diente estuvo asintomatico durante los 48 meses

de seguimiento.

Un solo caso reporta el uso de medicamentos,
Aggarwal et al. (21) iniciaron con terapia de
hidréxido de calcio pero no lograron respuesta
positiva en seis meses, por eso, decidieron
preparar el conducto irrigando con hipoclorito de
sodio al 2.5%, para posteriormente aplicar una
pasta de ciprofloxacina y metronidazol en el
conducto por 10 dias. Luego de esto se limpié el
conducto con agua destilada y se obturé con
MTA todo el conducto. Después de 48 horas se
restaur6 con ionémero de vidrio la cavidad de
acceso. El control a los 48 meses reveld

ausencia de sintomatologia.

El uso de nuevos materiales se vio reflejado en
el reporte de Oktem et al. (22), en el cual se
traté la patologia con puntas de hidroxido de
calcio plus de la siguiente manera: preparacion
del conducto, irrigacion con hipoclorito de sodio
al 2.5% vy colocacion de las puntas mas
hidréxido de calcio a 1mm del apice y se sell6 la
cavidad con IRM. Cada 3 dias se realiz6 el
cambio de puntas y en 6 meses se logro la
apexificacion. Una vez logrado esto se obtur6 el
conducto con gutapercha y resina. En el control
a los 48 meses, no se evidencié sintomatologia,

su unica desventaja el costo del tratamiento.

Con respecto a la reabsorcion radicular externa
inflamatoria a nivel medio, sélo se reportaron
dos casos en la literatura, en el primero en

donde se realiz6 la reparacién quirtrgica (23) de



la reabsorcion con curetaje del tejido
granulomatoso y obturacién del conducto por via
retrograda con MTA. Control al afo sin
sintomatologia (23).

Con base en los reportes de caso analizados, se
puede determinar que el tipo de reabsorcion
mas frecuente es la reabsorcion cervical, ocho
de los 14 articulos analizados reportan casos de
esta patologia. La reabsorcioén radicular externa
cervical puede ocurrir como consecuencia de
trauma, tratamiento ortodéncico, infeccion
bacteriana o selle incompleto del conducto
radicular. Dependiendo de su extension se han
propuesto diferentes tratamientos (25). El
diagnostico de la reabsorcion radicular externa
cervical debe basarse en su etiologia a
excepcion del tipo idiopatico. La reabsorcion
cervical puede ocurrir después de movimientos
ortodéncicos, cirugias orales, raspaje y alisado
radicular, blanqueamiento dental, trauma,
bruxismo, fractura dental o la combinacién de
estos factores (24). El objetivo principal del
tratamiento de la reabsorciéon radicular externa
cervical (RREC) es retirar el tejido reabsorbido y
restaurar el area del defecto. Debido que en
algunos casos la pulpa no se compromete, al
debridar el defecto se mantiene la integridad de
la pulpa. Cuando el diente presenta signos de
infeccién pulpar se requiere un tratamiento
convencional de conductos (18). Entre los
tratamientos sugeridos para el tratamiento de la
RREC estan los no quirtirgicos que consisten en

la aplicacién topica de acido tricloroacético,

curetaje, tratamiento endodoncico cuando es
necesario y restauracion del defecto con
ionémero de vidrio (19). El tratamiento quirdrgico
depende del grado de la reabsorcion vy
generalmente consta de levantamiento de
colgajo, curetaje y restauracion del defecto con
resina, MTA o ionémero de vidrio. Sin embargo
la restauracion de la RREC wusando la
combinacién de diferentes materiales que
devuelva las propiedades biologicas vy
mecéanicas al diente no estda ampliamente

reportada en la literatura (19).

Se puede determinar que el tipo de reabsorcion
mas frecuentemente reportado en esta revision
es la reabsorcion radicular externa cervical,
seguida de la apical; se deduce que este tipo de
reabsorcion es ampliamente reportado por su
dificil manejo. Los tipos de reabsorcién no
reportados en su mayoria no tienen tratamiento
ya que estan asociados a una causa mecanica

que al retirarla hace que la patologia ceda.

DISCUSION

En este estudio sobre la reabsorciéon radicular
externa, se incluyeron 14 articulos de reporte de
casos para el tratamiento de esta patologia, los
cuales en su mayoria obtuvieron una baja

calidad metodolégica.

La reabsorcion radicular externa puede
comprometer seriamente la longevidad de los
dientes debido a que puede resultar en la

pérdida temprana del diente, por lo tanto es muy



importante su diagnoéstico y tratamiento en una
fase inicial. Diferentes estudios ofrecen
alternativas de tratamiento para este proceso
patoldgico, sin embargo en la presente revision
no se encontraron ensayos clinicos controlados
aleatorizados. Las publicaciones en su mayoria
son reportes de caso (nivel de evidencia lll,

recomendacion C).

El tratamiento para la RREC depende si ha
afectado o no el conducto pulpar, asi mismo,
diferentes autores plantean un tratamiento del
defecto con o sin abordaje quirtrgico. Jensen
(16) reportd un caso de un paciente que fue
tratado sin cirugia en el que el defecto se irrigd
con acido tricloroacético y sellado con ionbmero
de vidrio. Un tratamiento similar reporto en un
paciente Schwartz en el 2010 (17), en este caso
la restauracion del defecto se realizé con resina
reforzada con iondbmero de vidrio. Los dos
pacientes tuvieron seguimiento a un afio y a
ocho afos respectivamente y los dientes no
mostraron ninguna sintomatologia. Resultados
similares obtuvieron Pace et al. (11) quienes
debridaron el defecto y lo obturaron con MTA.
Cuarenta y ocho meses después el diente no

presento sintomatologia.

El abordaje por via quirurgica fue reportado para
reabsorciones inflamatorias a nivel cervical que
estén asociados a problemas periodontales,
quistes o RRE apical. Yimaz et al. (15)
reportaron un caso en el cual el defecto estaba
asociado a una bolsa periodontal de 7mm cuyo

tratamiento fue quirdrgico. Un afio después el

paciente no presentd sintomatologia. Los otros
estudios reportados en esta revisién abordan el
caso en forma similar pero difieren en cuanto al
material de obturacién del defecto. Nikolidakis et
al. (10) recomiendan el selle del defecto por via
quirargica y con ionémero de vidrio y hace
énfasis en la eliminacién de la causa de la
reabsorcion para que el tratamiento sea un éxito.
El selle con ionémero de vidrio también lo
reportaron Smidt et al. (13) obteniendo buenos
resultados, los autores recomiendan evaluar con
un equipo interdisciplinario cada caso en
particular, ya que el tratamiento depende de la
extensién de la lesion, el sitio y las necesidades

y demandas estéticas del paciente.

Como se plantea actualmente otro aspecto
importante en el tratamiento ideal para la
reabsorcion es el tipo de material de obturacion
del defecto, Schwartz et al. (17), reportaron un
caso en el que se realizé el abordaje quirurgico
siguiendo los pasos los reportados en la
literatura pero obturd el defecto con resina de
cuarta generacion. Los autores afirman que las
resinas son mas fuertes que el ionomero de
vidrio. Vinothkumar et al. (12) reportaron un caso
de RREC tratado con una técnica sandwich; el
autor plantea que el material ideal para el selle
de las reabsorciones debe tener un coeficiente
de expansion térmica cercano al diente que
hara que se refuerce la estructura dental
remanente y ademas que promueva una buena
respuesta biologica. El cemento de ionémero de

vidrio provee adhesién a la estructura dentaria,



biocompatibilidad y baja toxicidad y se ha
reportado que el cemento funciona a largo plazo.
Sin embargo el cemento es inestable en las
primeras etapas, ya que es muy sensible a la
pérdida de agua después de 1 hora de
mezclado. Sin embargo las resinas modificadas
con iondmero de vidrio tienen control de esta
reaccion y no la producen. También se reporta el
uso del MTA para la obturacién de los defectos,
este no se ve afectado por la humedad y por sus
capacidades hidrofébicas forma una buena
barrera, sin embargo por su superficie rugosa
promueve el desarrollo de placa subgingival. El
MTA no es un material duro y no refuerza la
estructura del diente remanente. Por tanto, se
recomienda la restauracion del defecto
inicialmente con resina seguido por una capa de
ionémero de vidrio modificado con resina. La
resina de micro relleno es la ideal por su
flexibilidad en comparaciéon con la de macro-

relleno que es mas rigida.

Segln lo reportado en la literatura, la reparacion
del defecto en la reabsorcion radicular externa

cervical depende del tipo y si esta o no afectada

la pulpa. Se recomienda con base en la literatura -

la reparacion del defecto con ionémero de vidrio,

previa irrigacion con acido tricloroacético.

Con respecto a la reabsorcién radicular externa
apical (RREA), Asgary et al. (27) reportaron el
tratamiento de la RREA usando hidroxido de
calcio en los apices y obturando con cemento
enriquecido con calcio (CEM) y reportaron

excelentes resultados.

En casos de dientes inmaduros, Aggarwal et al.
(21) reportaron el caso de un diente avulsionado
tratado con MTA para tratar la reabsorcién
radicular apical. Un caso reportado en el 2006
usa la misma técnica reportada por Aggarwal y
obtuvo también excelentes resultados en un
diente inmaduro (26). En el 2009, Oktem et al.
(29) reportaron un caso de un diente inmaduro
tratado con puntas de hidroxido de calcio y
sellando la cavidad con IRM. La literatura
reporta en su mayoria casos de reabsorcion
radicular externa apical posterior a trauma
dental, la mayoria de dientes reportados son
dientes avulsionados que cuando estan un
tiempo fuera de la cavidad oral al ser
reimplantados se produce el dafio de las células
del ligamento periodontal y se genera una
respuesta inflamatoria difusa en la superficie
radicular. Esta respuesta inflamatoria se puede
agravar con la presencia de bacterias y sus
productos dentro del conducto y dentro de los
tubulos dentinarios después de la necrosis
pulpar. Esta situaciéon es llamada reabsorcion
radicular externa que es una patologia grave

que puede producir la pérdida dental (20).

El protocolo para el tratamiento de un diente
inmaduro ha sido la preparacién del conducto y
sesiones con hidroxido de calcio, sin embargo
estudios han reportado que no es el tratamiento
ideal debido a que se necesita la colaboracion
del paciente ya que requiere varios cambios de
hidréxido, la contaminacién del conducto y se ha

reportado que cuando los dientes tiene dario del



cemento por los efectos necrotizantes del
hidréxido de calcio en las células que resulta en

anquilosis (20).

La revision de la literatura reporta el uso de
cemento enriquecido con calcio (CEM) y conos
de hidroxido de calcio para el tratamiento de
RREA. Con ambos materiales presentaron
buenos resultados. Por otro lado el uso del MTA
también es reportado en esta revision, este se
considera el material ideal para la reparacion de
perforaciones y la terapia de apexificacion
debido a su pH de 12 y la habilidad de estimular
los odontoblastos y cementoblastos, sin
embargo no se reporta literatura suficiente para
recomendarlo (21). Como se puede observar
existen diferentes tipos de tratamiento para este
tipo de reabsorcién, sin embargo con base en
los articulos reportados, es claro que el MTA es
el cemento ideal para la resolucion de los

problemas de reabsorcién externa apical.

Solo se reporta un caso de una reabsorcion
radicular externa en el tercio medio radicular, el
defecto fue tratado por via quirtrgica y sellado
con ionémero de vidrio modificado con resina
obteniendo excelentes resultados al afo de
control. Los autores (23) reportan que el MTA es
el material mas popular para la restauracion de
reabsorcion externa sin embargo en algunos
casos la demanda estética de los pacientes
hace que se busquen alternativas de
restauracién; una gran desventaja del MTA es el
color, se ha reportado una coloracién gris en la

encia marginal al usar MTA. Con ese Unico

reporte no es posible hacer alguna
recomendacion clinica ya que el nivel de

evidencia es muy bajo.

Una importante limitacién del estudio es que se
encontraron un escaso numero de articulos
metodoldgicamente bien desarrollados, ademas
todas las publicaciones son reporte de casos
con resultados positivos, y no se evidencio
ningun resultado negativo de las intervenciones
realizadas, para poder hacer una comparacion y
hacer una recomendaciéon clinica adecuada.
Independientemente del tratamiento realizado,
se demuestra que cualquier intervencion
presentd excelentes resultados y no presentd
sintomatologia después de un afio de realizada,
lo que hace pensar que cualquier intervencion

es efectiva.

CONCLUSION con base en la revision de
literatura y teniendo en cuenta las limitantes que
presento este estudio se puede concluir que el
tipo de reabsorcion externa reportada mas
frecuentemente es la reabsorcion radicular
externa cervical cuyo material de obturacion
ideal es el ionémero de vidrio, asi mismo se
puede concluir que el MTA es el material de
obturacién recomendado para el tratamiento de
la reabsorcion apical. No es posible establecer
un tipo de tratamiento ideal para cada tipo de
reabsorcion debido a la poca cantidad de

articulos reportados en la literatura.



RECOMENDACIONES CLINICAS

TIPO DE | MANIFESTACIONES | HALLAZGOS RADIOGRAFICOS TRATAMIENTO
REABSORCION | CLINICAS
Reabsorcion No existen signos ni | Generalmente no visible en | Ninguno
externa sintomas detectables | radiografias.
superficial
Si se hace visible, se observa como
pequefias excavaciones en la
superficie radicular con normalidad
del espacio del ligamento periodontal
y de la lamina dura.
Reabsorcion Puede empezar | Ensanchamiento del espacio del | Debridacion del conducto
externa durante la 2 a 12 | ligamento periodontal. Pérdida de la | con técnica crown down,
inflamatoria semanas  después | ldmina dura y de la estructura dental, | irrigacion con hipoclorito
apical del trauma. | con bordes irregulares. al 2.5%, y aplicacioén en el
Generalmente es apice 3mm de MTA.
asintomatica Si se encuentra en el apice se
observa una zona radiolicida | Segunda cita obturacion
progresiva en el hueso adyacente a la | con gutapercha y cemento
regién de reabsorcion radicular. AH plus con técnica de
condensacion lateral.
Reabsorcion Puede presentar | Zona radiolicida irregular en la|e Sin compromiso
cervical coloraciéon rosada la | corona de la raiz con o sin pulpar:

corona. En algunas
lesiones tempranas,
se puede observar
una pequena
irregularidad en el

contorno gingival,
asociado a un
defecto en la
superficie  radicular

que contiene tejido
blando que sangra al
sondeo.

Asintomatica.
Asociada a infeccion

pulpar produce
sintomas asociados

continuidad del conducto radicular.

El defecto se trata con
acido tricloroacético (ATC)
al 90% vy sellado con
ionémero de vidrio.

e Con compromiso
pulpar:

Levantamiento del
colgajo, raspado y alisado
radicular eliminando todo
el tejido afectado,
irrigacién con  solucién
salina estéril, reposicién
del colgajo, tratamiento
endododncico, irrigando
con clorhexidina al 2%, y
solucién salina, obturacién




a pulpitis.

Las pruebas de
sensibilidad (+).

con gutapercha y cemento
AH-26. La zona del
defecto se irriga con
solucién salina y se sella
con iondémero de vidrio
reforzado con resina.

Lagunas de reabsorciéon llenas con

Ninguno

Reabsorcion Son similares a las
porreemplazo |de la anquilosis, | hueso.
generalmente
asintomatica.

hueso.

Perdida del espacio del ligamento
periodontal.

No se observan areas radioltcidas.

La raiz puede quedar sustituida por
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