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Resumen.

En este documento se revisa la definicion de reabsorciones radiculares como un
proceso patolégico cuya funcion preventiva la tiene el cemento, funcion del cemento
radicular, factores estimulantes, fases de reabsorciones radiculares: por injuria y
estimulacion.

Actualizaremos nuestros conocimientos sobre las clasificaciones de reabsorciones
radiculares: externa, interna y reabsorcién externa cervical agregada recientemente.
Se describe la importancia en la actualidad del uso de tomografia computarizada de
haz conico (CBT) para el diagndstico de reabsorciones radiculares y su clasificacion
descriptiva tridimensional de reabsorcion externa cervical y su importancia para lograr
un correcto diagndstico y plan de tratamiento,

También en este documento podemos saber sobre los signos clinicos, tratamientos a
seguir y cementos reparadores para las reabsorciones utilizados en la actualidad.

Palabras claves:

Reabsorcién radicular, reabsorcién externa cervical, clasificacion radicular interna y
externa, clasificacion tridimensional, tomografia computarizada cone beam,
Biodentine, Agregado Triéxido Mineral (MTA).
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ABSTRACT

This document revises the definition of root as a pathological process whose
preventive function is cement, root cement function, stimulating factors, phases of root
resorption: by injury and stimulation, we will update our knowledge about the
classification of root resorption: external, internal and cervical external reabsorption
recently added. The importance of the use of conical beam computed tomography
(CBT) for the diagnosis of root resorption and its descriptive three-dimensional
classification of cervical external resorption and its importance to achieve a correct
diagnosis and treatment plan is described.

Also in this document we can know about the clinical signs, treatments to follow and
restorative cements for the resorption currently used.

Keywords:

Root resorption, external cervical root resorption, internal and external root
classification, three-dimensional classification, cone beam computed tomography,
Biodentine, Mineral Trioxide Agreggate (MTA).
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INTRODUCCION

La presencia de dientes naturales en el arco dentario establecen una
importante carga funcional y muchas veces el factor estético viene
acompafiado 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 fisiologicas y de reparacion. @
Teniendo en cuenta que el endodoncista se enfrenta a menudo con el
diagndéstico de un proceso de reabsorcién, debido a que son varios y usuales
los factores que lo inducen tales como: ortodoncia no controlada, trauma
dentoalveolar, erupcion dentaria, blanqueamiento interno entre otros, se hace
importante tener un conocimiento que lleve a encontrar las herramientas
necesarias para asi mejorar el pronéstico de estos dientes mediante un
tratamiento acertado.

La reabsorcién radicular es una patologia de accion lenta y asintomatica,
siendo la pérdida progresiva de dentina y cemento mediante la accion continua
de células osteoclastica. La reabsorcion puede ser interna y externa (dentro de
esta se coloca a la reabsorcién externa cervical). ©

En este documento podremos saber sobre los tipos de clasificacion y los
factores estimulantes que influyen en este proceso de reabsorciéon radicular,
signos y sintomas clinicos, exadmenes complementarios (radiografias vy
tomografia), los tratamientos deben ser propuestos de forma individual
deacuerdo al factor estimulante y conocer sobre la evolucion de los cementos
reparadores utilizados en la actualidad.



1. DEFINICION:

Las reabsorciones radiculares se definen como la pérdida o disolucién de la
estructura del tejido dental duro (cemento y dentina) como resultado de la accién
celular osteoclastica.

1.1 Mecanismos protectores:

Existen dos teorias sobre la resistencia a la reabsorcion radicular que adn no
han sido entendidos completamente, son las siguientes:

a. Una de las teorias sostiene que los restos de una vaina epitelial
envuelven la superficie radicular como una red, por lo tanto, imparten
una resistencia a la reabsorciéon y la anquilosis posterior. © © Sin
embargo, esta teoria no ha podido obtener apoyo.

b. La segunda teoria que se ha presentado con mayor probabilidad se
basa sobre la premisa:

o El revestimiento de precemento y predentina en la dentina son
elementos esenciales en la resistencia de la reabsorcion
radicular dental. Se ha observado durante mucho tiempo que los
osteoclastos no se adherirdn o reabsorberan la matriz no
mineralizada
Los principales mediadores de la unién de osteoclastos son los
péptidos RGD que estan unidos a cristales de sales célcicas en
superficies mineralizadas. Dado que el aspecto mas externo del
cemento esta cubierto por una capa de cementoblastos sobre
una zona de cementoide no mineralizado, no existe una
superficie que proporcione condiciones satisfactorias para la
unién de los osteoclastos. Internamente, la dentina esté cubierta
por una matriz de predentina, que posee una superficie organica
similar. A diferencia de la primera teoria, existen numerosos
estudios que respaldan esta idea. "

e Otra funcién que posee la capa de cemento es la capacidad de
inhibir el movimiento de toxinas dentro del espacio pulpar del
conducto radicular hacia los tejidos periodontales circundantes.
Sin embargo si la capa de cemento se pierde o se dafia, los
estimuladores inflamatorios pueden pasar del espacio pulpar
infectado a través de los tlbulos dentinarios hacia el ligamento
periodontal circundante, lo que, a su vez, genera una respuesta
inflamatoria. Dado que se pierde el cemento, esta respuesta
inflamatoria dara como resultado tanto la reabsorcién 6sea como
la reabsorcion radicular. ©

1.2. Fisiopatologia:

Al Iniciar el proceso de reabsorcion radicular se encontrara la presencia
de células multinucleadas en el téjido desmineralizado, produciendo:

a. Alteracion de Predentina o precemento.
b. Unibn de los osteoclastos al diente mediante Osteopontina,
Fibronectina y Vitronectina.



c. La activacion de la membrana de los osteoclastos.
d. Seformara una Zona de reabsorcion (tipo laguna de Howship).

e. Laformacién de borde arrugado en superficie del clasto activado, con la
posterior secrecion enzimas proteoliticas acidas.

Los osteoclastos colonizan rapidamente la superficie radicular afectada vy
luego comenzaran a reabsorberla. La reabsorcion resultante puede ser minima
sin una mayor estimulaciéon de las células, el proceso puede terminar de
manera espontanea. La reparacion de la superficie seria entre 2-3 semanas,
esto dependera de la extension de la superficie afectada. Sin embargo, si la
estimulacion continua (por ejemplo, infecciobn por presion), el osteoclasto
continuara reabsorbiendo la superficie radicular afectada.
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Fig. 01. Célula osteoclasto sobre la superficie radicular.

Fuente: Levin L, Trope M. Root Resorption. In: Seltzer S, Bender IB,
Hargreaves K eds. The Dental Pulp. Carol Stream, IL: Quintessence
Publishers, 2001.

1.3 Etiologia:
La etiologia de la reabsorcion radicular requiere de dos fases:

a) Lesién (injuria): esta relacionado con los tejidos no mineralizados que
cubren la superficie externa radicular, pre-cemento y la superficie
interna del conducto radicular, la predentina. Los tipos de injuria o lesion
gue causa reabsorcion radicular severa son:

e Mecanica: trauma dental, procedimientos quirdrgicos, dientes
impactados y excesiva presiéon tumoral.
e Quimica: durante procedimientos de blanqueamiento con peréxido

de hidrégeno al 30% u otros agentes irritantes. ©
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Fig.02 Esquema de frecuencia de factores estimulantes de

reabsorcion radicular.

Fuente: Trope M. Luxation injuries and external root resorption — etiology,
treatment and prognosis. CDA Journal 2000: 11: 860.

b) Estimulacion: varia para cada tipo de reabsorcion: Infeccion, presion,

etc.

Tal como se mencion6 anteriormente hay variados factores etioldgicos causantes
de reabsorciéon, entre ellos: Ortodoncia, Traumatismos dentarios, Periodontitis
apical, Blanqueamientos, Tratamiento periodontal, Dientes Incluidos, Quistes,
Neoplasias, Trauma Oclusal, Causas Sistémicas e Idiopaticas.

2. CLASIFICACION DE LA REABSORCION RADICULAR:

Existen varias clasificaciones de reabsorciones radiculares, como:

2.1 Clasificacion modificada de Andreasen basada en el tipo de reabsorcion:

e Interna: superficie , inflamatorio, sustitucion
e Externa: superficie, inflamatorio, sustitucion, cervical.

e Combinada.
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Fig. 03. Esquema de clasificacién de reabsorcion radicular basado en

las descripciones de Andreasen.
Fuente: Andreasen J O. Luxation of permanent teeth due to trauma. A clinical and

radiographic follow-up study of 189 injured teeth. Scand J Dent Res 1970; 78: 273—-286.

2.2. Clasificacion deacuerdo a su ubicacion:

En relacion con la superficie radicular: podemos mencionar a: reabsorcion
externa o reabsorcién interna.

2.2.1 Reabsorcion radicular externa:

Este tipo de reabsorcion se conoce como reabsorcion de superficie. Es un
proceso de reabsorcion transitorio no inflamatorio. Las cavidades de
reabsorcién suelen ser autolimitadas cuando se elimina la causa, y se reparan
con cemento, sin embargo, la dentina como tejido no se reforma. Se ha
informado que la presiobn excesiva en las raices, como resultado de
tratamientos de ortodoncia, dientes impactados o tumores, causa reabsorcién
en la superficie. %

2.2.1.1 Fuerza ortodontica en reabsorcién radicular:



Una complicaciéon del tratamiento de ortodoncia es la reabsorcién radicular
apical, ocasionado por la aplicacidon de fuerza excesiva radicular durante los
movimientos dentarios.

La fuerza continua estimula la reabsorcion celular en el tercio radicular, una
posibilidad significativa de acortamiento radicular.

¢ Clinicamente los dientes son asintomaticos y presentan vitalidad pulpar,
a menos que la fuerza de los movimientos ortodonticos sea alta, lo que
perturba la vascularizacion apical.

Orthodpntic pressure

Fig.04 (a) . Reabsorcién radicular por movimientos ortodonticos
excesivos.

Fuente: Fuss Z, Tsesis |, Lin S. Root resorption diagnosis, classification and
treatment choices based on stimulation factors. Dent Traumatol 2003; 19: 175—
182.

e Radiograficamente, la reabsorcion por fuerzas de ortodoncia esta
ubicada en el tercio radicular apical, y no se pueden observar signos de
radiolucidez en el osea o radicular.




Fig 04 (b). Tomografia panordmica dental, muestra la reabsorcion de la
superficie de los apices dentarios anteriores después de un prolongado
tratamiento de ortodoncia

e El tratamiento es la eliminacion de la fuente de la fuerza da como
resultado el cese de la reabsorcion radicular. Por lo tanto no necesita
tratamiento de conducto o procedimiento quirdrgico.

2.2.1.2 Dientes impactados o presion tumoral por reabsorcion radicular:
Se puede observar la reabsorcion radicular por presion durante la erupcion de
la denticiobn permanente, especialmente por los caninos superiores (que
afectan a los incisivos laterales) y terceros molares inferiores (que afectan a
los segundos molares inferiores).

Fig 05 (a). Diente retenido o presion tumoral causa estimulacion de
actividad osteoclastica.

Fuente: Fuss Z, Tsesis |, Lin S. Root resorption diagnosis, classification and
treatment choices based on stimulation factors. Dent Traumatol 2003; 19: 175—
182

Los tumores y la osteoesclerosis inciden en la reabsorcion radicular del diente,
también podria ser un factor etioldgico de presion, que incluye tanto en la lesion
y las fases de estimulacion.

La estimulacion esta relacionada con el proceso patol6gico que activa la
reabsorcion celular. Los tumores que producen la reabsorcion radicular son con
mayor frecuencia de crecimiento y expansion lenta, como los quistes,
ameloblastomas, tumores de células gigantes y lesiones fibro-6seas.

e Este tipo de reabsorcion radicular es asintomatica con vitalidad pulpar
durante todo el proceso, a menos que el diente o tumor impactado



este ubicado cerca del foramen apical, alterando la vascularizacion
pulpar.

e Radiograficamente, el area de reabsorcion se encuentra adyacente al
factor de estimulacién del diente o el tumor impactado.

Fig 05 (b). Se observa reabsorcién radicular de la pza (47), por
impacto de tercera molar mandibular

e EIl tratamiento: como el factor de estimulacion esté relacionado con
objetos corporales en el hueso, es necesario realizar el procedimiento
quirdrgico para eliminar la presion y detener el proceso. En este caso, el
prondstico es reservado.

2.2.1.3 Reabsorcion radicular por anquilosis:
Las lesiones traumaticas severas (luxacion intrusiva o avulsion con
tiempo prolongado de exposicion), la lesion en la superficie radicular puede ser
tan amplia que no es posible el proceso restaurativo del cemento y el hueso
puede entrar en contacto con la superficie radicular sin una unién intermedia.



Fig 06 (a). Reabsorcién radicular anquilosada.

Fuente: Fuss Z, Tsesis I, Lin S. Root resorption diagnosis, classification
and treatment choices based on stimulation factors. Dent Traumatol
2003; 19: 175-182

Este fendmeno se denomina como “anquilosis dento-alveolar”. Normalmente,
el hueso se reabsorbe y se forma un proceso de remodelacién fisiolégica sin
ninguna estimulacion especifica con tejidos organicos que protegen la dentina.
El osteoclasto estd en contacto directo con la dentina mineralizada en la
superficie radicular expuesta al tejido después de un trauma severo en la
superficie radicular.

Por lo tanto, la reabsorcion puede ocurrir sin estimulacién y el hueso se coloca
en lugar de la dentina. EIl proceso puede revertirse si esta involucrado menos
del 20% de la superficie radicular. Al no haber factor de estimulacion, el
proceso continia como resultado de la fijacién directa del hueso a la dentina, el
término adecuado seria reabsorcion anquiolitica.

¢ Clinicamente los dientes anquilosados carecen de movilidad fisiolégica a
diferencia de los dientes normales. Este es un signo de diagndstico para la
reabsorcién anquilotica. Ademds, estos dientes generalmente a la
percusion tienen un sonido metalico y si el proceso continlda, son de infra-
oclusion.

¢ Radiogréficamente, las lagunas de reabsorcion estan llenas de hueso y
falta el espacio de ligamento periodontal no se observan areas radiollcidas.
En esta etapa, la superficie radicular puede ser reemplazada por completo
de hueso.



Fig. 06 (b): en la radiografia no se logra

observar el ligamento periodontal.

¢ Tratamiento: como no hay estimulacion para eliminar, no hay un tratamiento
predecible disponible en la actualidad. La tasa de reabsorcién dental varia y
no se puede controlar por el paciente o por el operador. La prevencion
minimiza el dafo del ligamento periodontal de inmediato.

e El mejor enfoque es la reimplantacién inmediata, es colocar el diente de
leche en una solucion adecuada para pre deshidratacion de ventilacion de
las células periodontales. “? La férula funcional se recomienda para la
colocacion de 7 a 10 dias y el tratamiento del conducto radicular para
prevenir la infeccion pulpar y reabsorcién radicular. ?

2.2.1.4 Reabsorcion radicular por infeccion periodontal:

Con poca frecuencia, puede ocurrir una reabsorcion radicular externa después
de una lesion del precemento apical a la union epitelial, seguido de una
estimulacion bacteriana que se origina en el surco periodontal.

La lesion puede ser causada por un trauma dental e irritacion quimica (agentes
blanqueadores, por ejemplo: peréxido de hidrogeno 30%), movimientos durante
el tratamiento de ortodoncia excesivos y procedimientos periodontales
(Curetaje). Las bacterias pueden penetrar los tubulos dentinarios permeables
en la unién epitelial entre el surco periodontal y la corona, y salir sin penetrar el
espacio pulpar hacia apical fijando la unién epitelial.



Periodontal infection

Fig.07 (a) llustracidon del gréfico, vitalidad pulpar, con afectacion de
tubulos dentinarios en la unién esmalte cemento infectados con
respuesta actividad osteoclastica inflamatoria. Ampliacion del
osteoclasto adherido a la dentina, en la imagen derecha grafica al
osteoclasto en el tibulo dentinario, y bacterias tendiendo como origen
en el téjido periodontal.

Fuente: Fuss Z, Tsesis I, Lin S. Root resorption diagnosis, classification
and treatment choices based on stimulation factors. Dent Traumatol
2003; 19: 175-182

Los microorganismos penetran por los tibulos dentinarios permeabilizados en
un punto pequefio, contaminando la dentina, para luego ir avanzando hacia
apical. Esto atrae a los clastos.

Esta lesion se caracteriza por un avance irregular en la superficie radicular.
Pero no llega a pulpa ya que la predentina protege a la pulpa. La reabsorciéon
incluye al hueso alveolar (cresta 6sea), y si llega a zona supragingival se
observa una mancha rosada en la corona (no confundir con reabsorcion Interna

pulpar).

El tratamiento consiste en desinfectar el surco gingival, mediante ortodoncia o
cirugia exponer la laguna reabsortiva y retirar el tejido granulomatoso. Si ya
existe perforacion primero debemos realizar la Pulpectomia. Tras esto
debemos restaurar, ya sea via externa o interna con MTA, por ejemplo. ®*"



Fig.07 (b) La vista radiogréafica demuestra la infeccion
periodontal, la tipica laguna de reabsorcion radicular (A),y

predentina (B)

2.2.2. Reabsorcion radicular interna:
El diagndstico es reabsorcion interna inflamatoria; Este tipo de defecto de

reabsorcién ocurre cuando el &rea de la capa de odontoblastos predentina y
adyacente dentro del conducto radicular es afectado.

Pulpal infection
_‘rootresorption

"o Ay Y
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Fig. 08 (a). La grafica ilustra una reabsorcién radicular por infeccién
pulpar en el conducto radicular, en la grafica derecha muestra la
actividad osteoclastica ubicada en la dentina y hueso con factor de
estimulacion en los tubulos dentinarios.



Fuente: Fuss Z, Tsesis I, Lin S. Root resorption diagnosis, classification
and treatment choices based on stimulation factors. Dent Traumatol
2003; 19: 175-182

Este tipo de reabsorcion ocurre comunmente como resultado de una
inflamacién pulpar crénica o ®, con menos frecuencia, después de un
traumatismo dental. **

La lesion pulpar localizada dara como resultado la desaparicion de la capa
protectora de odontoblastos adyacente que expone a la dentina mineralizada,
gue luego se coloniza y reabsorbe mediante osteoclastos, la lesion del tejido
pulpar coronal se ha vuelto necrética e infectada, lo que sostiene la lesion
reactiva. “® Para que la lesién progrese, debe haber una vascularizacién del
tejido apical vital.

¢ Radiograficamente, se observa radiolucidez en la superficie radicular
externa de la dentina y el hueso adyacente, o0 en las paredes internas de la
dentina del conducto radicular.

e El tratamiento en la reabsorcién interna de origen pulpar. Ser4 con una
Pulpectomia, el cual, eliminara el tejido de granulacion y la vascularizacion
celular. Por esta razén, la pulpectomia es el tratamiento de eleccion para
este tipo de reabsorcion. Para la reabsorcidon externa, es fundamental
controlar la estimulaciéon bacteriana de los tubulos dentinarios y remover
las bacterias pulpares que estimulen el proceso para detener la
reabsorcion radicular. ")

Fig 08 (b). Se observa radiograficamente IRL de aspecto
irregular en el centro del conducto radicular.

2.2.3. Reabsorcion cervical externa (ECR):



La reabsorcion cervical externa es una lesion de reabsorcion localizada en el
area cervical de la raiz, debajo del epitelio de unién (por lo tanto, puede no
estar siempre en la region cervical). ™® En un diente vital, a menos que la
lesibn sea extensa, rara vez hay afeccion pulpar. Es esta caracteristica que
ayuda a distinguir una reabsorcion cervical externa de una reabsorcion
inflamatoria externa; en este Ultimo, la necrosis pulpar o infeccion son
prerrequisitos.

El ECR como todas las lesiones de reabsorcion, sélo puede haber una
pequefia area de actividad sobre el aspecto externo de la raiz, pero con un
estimulo mas largo la lesidn puede expandirse dentro de la raiz puede
extenderse circunferencialmente en direccion corono apical, rodeando a la
pulpa. ™ El conducto radicular estd rodeado por una capa protectora,
denominada lamina resistente a la resorcién pericanalar (PRRS). ?°

El PRSS es resistente al proceso de reabsorcion y se compone principalmente
de predentina y dentina. ® Sin embargo, en casos avanzados puede haber
una perforacién del conducto radicular y una pérdida significativa de estructura
dental.

Clinicamente, la ECR puede presentarse como una cavitacion cervical, con
irregularidad en el contorno gingival y / o decoloracién rosada del esmalte
suprayacente. Sin embargo, en muchos casos, no hay signos clinicos obvios y
la detecci6n es por un hallazgo radiogréfico incidental. 2

La ECR puede diagnosticarse erroneamente como caries; sin embargo, la
lesion se distingue por su apariencia clinica, la base de la cavidad dura y al
sondeo periodontal a menudo resulta un sangrado profuso. ? ®» Los dientes
afectados comunmente son asintomaticos hasta una etapa tardia debido a la
presencia de la lamina resistente a la reabsorcién pericanalar. ®” ®* En casos

avanzados, el paciente puede presentar sintomas pulpares y / o periapicales.
(23)

Fig 09 (a). : En la imagen se muestra signo clinico: la coloracién rosada en
la porcién coronal cerca de la gingiva marginal.

La apariencia radiografica de la ECR es variable e influida por el tamafio y la
naturaleza de la lesion. A menudo aparece como una radiolucidez asimétrica
irregular a través del cual se puede rastrear el contorno del conducto radicular.



La deposicion de tejido calcificado puede dar como resultado una apariencia
moteada mas radiopaca, y esto puede representar una etapa reparadora en el
desarrollo de la lesién. @%@

Fig.09 (b): se observa
IRL asimétrica irregular
a nivel cervical extensa

Fuente: Mavridou AM, Hauben E, Wevers M, et al. (2016a) Understanding

external cervical resorption in vital teeth. Journal of Endodontics 42, 1737-51.

La finalidad del tratamiento es inactivar el proceso de reabsorcion mediante la
eliminacion del tejido de reabsorcion y la vascularizacion de los odontoclastos
existentes. El defecto de reabsorcion debe desbridarse y sellarse por completo
para evitar la revascularizacién y una mayor accién clastica. *® Por lo tanto, el
manejo efectivo dependera de una buena visualizacion y accesibilidad a la
lesion. © @0

El diagnostico de forma temprana y el manejo adecuado han demostrado
mejorar la probabilidad de retencion dental. ¢”

El tratamiento a realizar en ECR es establecer una correcta anamnesis (para
reunir toda la informacién), establecer el diagndstico y el plan de tratamiento.
Luego se procede a realizar la intervencibn endodontica en una o dos
sesiones, sellado quirargico de la reabsorcion con el uso de un bioceramico
reparador y blindaje coronario con material restaurador definitivo.

El protocolo de tratamiento de conductos (sesién Unica) a seguir son

e Previa anestesia y aislamiento del campo operatorio.

e Acceso endoddntico via canal.

e Preparacion de canales radiculares se realiza con el sistema rotatorio o
reciprocante a eleccion de cada clinico.

e La irrigaciéon fue con NaOCI 2.5%, el protocolo de irrigacion final fue
NaOCI 2.5% y EDTA 17% con activacion de irrigante a eleccion.

e Obturacién con técnica de compactacion lateral con cemento a eleccion.



Fig. 10 (a) Tratamiento de conductos, con la IRL raiz mesial con ECR.

En la segunda cita se procedio a la cirugia, se realiza:

¢ Incision intrasurcular por palatino y se levanta el colgajo.

o Curetaje de la zona.

¢ Retird de la lesion cariosa con fresa redonda.

e Sellado quirtrgico de la reabsorcion con el uso de un bioceramico
reparador y blindaje coronario con material restaurador definitivo.

Fig. 10 (b): Tejido granulomatoso Fig. 10 (c): Lesion cariosa Yy
gutapercha expuesta raiz mesial.



Fig. 10 (d) Colocacion del Biodentine

Fig.10 (e); Radiografia final post cirugia

Fig 10 (f) Colocacion de resina sobre Biodentine y restauracion oclusal.



3. EXAMENES AUXILIARES PARA EL DIAGNOSTICO:

3.1. Examen radiogréfico:

e Las radiografias periapicales son esenciales para diagnosticar las
reabsorciones radiculares.

e Sin embargo, esta bien establecido que revelan informacion limitada de la
anatomia dento-alveolar debido a su naturaleza bidimensional, distorsion
geométrica y ruido anatémico. ® @ E| "ruido" superpuesto ha demostrado
causar dificultades para detectar defectos de reabsorcién externos simulados
en radiografias convencionales. ©® @Y |La anatomia se puede visualizar
claramente en el plano mesio-distal, pero la tercera dimensién (plano buco-
lingual) estd comprimida y no se puede evaluar objetivamente. Por lo tanto, la
ECR solo se puede evaluar con precision en las radiografias periapicales
cuando se limita a los aspectos proximales de la raiz.

Fig.11 IRL en cervical de raiz mesial compatible con ECR pza 16.

Fuente: Patel S, Foschi F, Mannocci F, Patel K. External cervical resorption: a
three-dimensional classification. International Endodontic Journal, 51, 206-214,
2018.

e Se ha informado que las limitaciones de las radiografias contribuyen al
diagnéstico erréneo, la evaluacién y el manejo inadecuados de la ECR. © ©2

3.1.1 Clasificacion radiogréfica de Heithersay GS.

En 1999 Heithersay GS, ided una clasificacién para categorizar de reabsorcion
externa cervical (ECR), utilizando las radiografias periapicales convencionales,
deacuerdo al tamafio y proximidad al conducto radicular.

La clasificacion se basa en la penetracion de la lesion en la dentina coronal y

radicular: @”



» Clase |, una pequefa lesion cervical con penetracion superficial en
dentina;

» Clase Il, una lesién bien definida cerca a la pulpa coronal pero con poca
0 ninguna extension en dentina radicular;

» Clase lll, invasion mas profunda de la lesion en el tercio corono
radicular;

» Clase IV, una lesion que se extiende mas alla del tercio corono
radicular.

L doo

—————
- -

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

Fig. 12: Clasificacion de la reabsorcién cervical externa, reproducida por Heithersay
GS. Quintessence Int 1999; 30:83-95.

Esta clasificacion solo es relevante si la reabsorcién externa cervical (ECR) se
limita al aspecto proximal del diente y solo se puede evaluar claramente en dos
dimensiones. Es dificil utilizarlo cuando la lesion se encuentra localizada en el
lado vestibular / lingual de la raiz. Tampoco describe la afectacion
circunferencial o pulpar de la lesion. Por lo tanto, la mayoria de las lesiones
ECR se vuelven imposibles de describir con precision cuando incluyen mas de
dos lados de los dientes.

3.2. Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT):

En la actualidad la utilizacién de la tomografia computarizada de haz coénico
(CBCT), se ha convertido en una parte importante y uso frecuente para el
diagnostico, la planificacion y el tratamiento de la reabsorcién externa cervical
(ECR).

Vaz de Souza y col; compararon la eficacia diagnéstica de las radiografias
periapicales con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) para
detectar y clasificar lesiones de reabsorcion externa cervical (ECR) simuladas
utilizando un modelo ex -vivo. Las lesiones simuladas se prepararon en
diferentes tamafios para representar cada una de las categorias de Heithersay.



Este estudio confirmd que CBCT tenian significativamente mayor sensibilidad,
especificidad y una alta precision en general en comparacion a las radiografias
periapicales al evaluar el tamafio y la ubicacion de la ECR. Los examinadores
encontraron dificil identificar la clasificacion correcta de Heithersay en 48.5% y
70% de los casos usando radiografias periapicales (PR) y tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), respectivamente. Ademas, hubo un
acuerdo intra e interexaminador significativamente menor con las radiografias
periapicales en comparacion con tomografia computarizada de haz conico
(CBCT). ®Y

Estos resultados cuestionan la validez y confiabilidad de la clasificacion de
Heithersay y pueden explicarse por las limitaciones bidimensional del uso de
radiografias periapicales (PR) para clasificar las lesiones complejas
tridimensionales de ECR.

Un estudio clinico reciente evalu6 115 lesiones de ECR utilizando radiografias
periapicales y CBCT. ®® El andlisis de la curva operativa del receptor (ROC)
mostré que las radiografias periapicales tenian limitaciones significativas en la
deteccién de reabsorcion externa cervical (ECR) y la evaluacion del tamafio
de la lesion (0,75), la extension circunferencial (0,60) y la ubicacion en
comparacion con la CBCT (1,0). Esto resulté directamente en una diferencia
significativa en el plan de tratamiento formado por los seis examinadores.

Se demostr6 que las radiografias de paralelaje no tienen ningun beneficio
adicional en comparacién con una sola radiografia. El estudio concluyé que
se debe considerar una exploracion CBCT antes del tratamiento de una lesion
de ECR potencialmente restaurable.

El estudio utilizé la clasificacion de Heithersay para definir el tamafio de la
lesion, pero necesitaba introducir categorias adicionales como son: la
circunferencia y ubicacién de la lesion; de esta manera tener una describir mas
efectiva de la lesion.

Esto resalta las limitaciones de la clasificacion de Heithersay para caracterizar
las lesiones de ECR. Ademas, si la lesion ECR no se puede clasificar con
precision, puede tener un impacto negativo cuando se evalla el resultado.

El uso de CBCT para evaluar y diagnosticar la reabsorcion radicular se ha
recomendado en la declaracibn de posicion de la Sociedad Europea de
Endodoncia (2014) y en las declaraciones de posicion de AAE / AAOMR
(2015).

Teniendo en cuenta los estudios mencionados anteriormente, que
confirman la mayor precision de la CBCT en comparacion con las radiografias
periapicales para determinar la naturaleza y ubicacién de la ECR, seria
relevante clinicamente tener una clasificacion tridimensional para la ECR.



Fig.13 Ampliacion de imagenes con Tomografia Computarizada de Haz
Conico de campo reducido: imagenes hipodensas compatibles,
reabsorcion radicular externa en raices mesial y palatino, y pérdida 6sea
en furca.

Fuente: Patel S, Foschi F, Mannocci F, Patel K. External cervical
resorption: a three-dimensional classification. International Endodontic
Journal, 51, 206-214, 2018.

3.2.1. Clasificacién tridimensional descriptiva para reabsorcién cervical externa
(ECR).

Esta nueva clasificacion tiene en cuenta tres dimensiones: la altura de la

lesién, la extensién circunferencial y la proximidad al conducto radicular.
(34)

a. Altura;

La altura (extension corono-apical) de la lesion se clasifica de
acuerdo con su extension vertical maxima dentro de la superficie
radicular y el nivel de la cresta Gsea. El nivel de la cresta 6sea en
relacion con la lesion es relevante para la planificacion del
tratamiento. La raiz se divide en el tercio coronal, medio y apical,
utilizando la uniéon cemento-esmalte y el apice como puntos de
referencia fijos. La altura de la lesion se puede evaluar mejor
mediante radiografias periapicales y las vistas CBCT coronal y
sagital.

1: a nivel de unién cemento-esmalte o coronal a la cresta 6sea
(supracrestal);

2: se extiende al tercio coronal de la raiz y apical a la cresta
Osea (subcrestal);

3: se extiende hasta el tercio medio radicular; y



4: se extiende hasta el tercio apical radicular.

Fig.14 (a) La clasificacién 3D describe la altura de la lesion ECR, en el

diente 21 se mide usando (a) PR (b) corte sagital de CBCT (c) corte
coronal de CBCT.

b. Extension circunferencial:
La circunferencia de la lesion se clasifica segun su extension
maxima dentro de la raiz. Esto se puede evaluar mejor utilizando
vistas axiales de CBCT:
A: 90 °; la lesion esta confinada dentro de la dentina.
B:>90°a=<180°
C:>180 ° a <270 °; probable afectacion pulpar.

D:>270°

Circumferential spread & pulpal involvement

CBCT axial slice CBCT axial slice

@@ @ Q"

Fig. 14 (b) se obs circunferencia de lesiébn ECR y su proximidad a la pulpa se
observa imagenes axiales de CBCT (d) Corte axial del diente 21, demuestra
un tamafio Ad (<90 ° de lesion, confinado dentro de la dentina) (e) Diente 24
gue muestra un tamafio Dp (lesibn> 270 con probable afectacion pulpar).




c. Proximidad al conducto radicular:

La proximidad de la lesion al conducto radicular se evaltua de
mejor manera utilizando vista axial de CBCT:

d: lesién confinada a dentina.

p: probable afectacion pulpar.
La altura maxima, la extension circunferencial y la profundidad de la
lesion se observan después de evaluar la radiografia periapical y la
exploracién CBCT, lo gue proporciona una clasificaciéon
tridimensional de la lesion

Height At the CEJ or supescresial

Circumferential spread <90°

Proximity te the root canal Lesson coafined to dentine

Classification summary

Helght Extends into coronal 1/3 & subcrestal

Circamferential spread >0* — <150

Proximity te the root canal | Probable pulpal involvement

Classification semmary

Height Extends into mid 113

Clrcumfereatial spread >270°

Proximity to the roat canal Probable palpal invelvement

Classification summary

Fig. 16 (c) Clasificacion 3D; la lesion de ECR (flecha roja) y el nivel de cresta dsea
(linea punteada amarilla). (a) PR del diente 31, (b — c) corte sagital y axial de CBCT
que muestran los didmetros maximos de la lesion. Esta lesion ECR se puede
clasificar en tamafio 1Ad (d) PR del diente 35, (e — f) CBCT corte sagital y axial. Esta
lesion de ECR se puede clasificar en tamafio 2Bp (g) PR del diente 35 (h — i) CBCT
sagital e axial. Esta lesion ECR se puede clasificar en tamafio 3Dp.

Fuente: Patel S, Foschi F, Mannocci F, Patel K. External cervical resorption: a three-
dimensional classification. International Endodontic Journal, 51, 206—214, 2018.

4. CEMENTOS REPARADORES UTILIZADOS EN REABSORCIONES
RADICULARES:

4.1. Caracteristicas generales:

» Los bioceramicos son materiales especialmente disefiados para uso clinico,
gue incluyen alimina, zirconio, vidrio bioactivo, vidrios ceramicos, hidroxiapatita
y fosfatos de calcio reabsorbibles.



» Los materiales biocerdmicos deben tener cierto tipo de ventajas al contacto
con los tejidos circundantes o vecinos, estos deben ser:

a)
b)
c)
d)

e)

Quimicamente estable dentro medio bioldgico.
Biocompatible.

No debe de contraerse.

No debe ser toxico.

Deben tener la capacidad formativa de hidroxiapatita creando un vinculo
entre la dentina y el material.

» Los cementos reparadores mas utilizados en las reabsorciones radiculares
segun los reportes de casos son:

4.2. Agregado de Triéxido Mineral (MTA Angelus):

MTA Angelus de Brasil (Angelus, Londrina, PR, Brasil) es un cemento a base
de MTA. MTA Angelus es compuesta del polvo: 80% de cemento Portland y
20% oxido de bismuto, sin adicidon de sulfato de calcio en una intentar reducir el
tiempo de fraguado. EI tiempo de fraguado del MTA Angelus es
aproximadamente 14 minutos ©°

Propiedades Fisico - quimicas: liberacién de iones de calcio.

Propiedades bioldgicas: capacidad antibacteriana de MTA Angelus es
baja

Estudios clinicos: Jacobowitz y de Lima; informé de un caso clinico con
reabsorcién interna inflamatoria tratado por MTA Angelus; las
radiografias de seguimiento de 20 meses demostrado el mantenimiento
de un diente funcional.®®

Ashwini et al. ", el MTA debido a sus propiedades biolégicas estimula
la produccién de fosfatasa alcalina que participa en la formacion 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 excelente capacidad de sellado
como material para relleno retrégrado, tanto en ausencia y en presencia
de sangre, y de esta forma su accién es mas significativa. Su uso en la
reabsorcién radicular apical también se ha descrito, lo que demostré
paralizacion de la reabsorcidn y aposicion de 6sea en esa region.

Kim et al. ®®. El MTA estimulé la produccion de fosfatasa alcalina que

participod en la formacion del tejido mineralizado. Estudios in vivo han
demostrado el desarrollo de una buena cicatrizacién alrededor de este
material, e incluso se puede comprobar la formacién de cemento en la
interface de la raiz restaurada, también presentd un excelente sellado
como material de relleno tanto en ausencia como en presencia de
sangre y de esta forma su accion fue mas beneficiosa.



4.3. Biodentine:

(Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, Francia) es un nuevo cemento
bioceramico segun el fabricante poseen los beneficios, mas no los
inconvenientes de otros cementos convencionales. Biodentine contiene polvo:
silicato tricalcico, carbonato de calcio, 6xido de circonio, y el liquido acelerador
es agua cloruro de calcio.

¢ El 6xido de zirconio es el agente radiopaco que  permite la
identificacion radiogréfica. Conforme a la norma ISO 6876/2001, el
Biodentine muestra una radiopacidad mayor de 3 mm de espesor de
aluminio, ®® que hace que sea adecuado, por ejemplo, en las
indicaciones de reparacion de perforacion endodontico, material de
restauracion coronal, reparacion de perforaciones, reabsorcion radicular
externa cervical, reabsorcion interna y como un material de
recubrimiento pulpar directo pulpar.

e Las propiedades son:
» Tiempo de fraguado rapido (10 - 12 minutos);

» PH alcalino: es de 11.7 después de 1 dia de inmersién en la
solucion salina de Hank es equilibrada y demuestra no tener
cambios significativos durante el préximo periodo de 28 dias. “?

» Un mayor nivel de liberacién iones de calcio en comparacion del
MTA.

> Como sustituto de la dentina, Biodentine exhibi6 altas
propiedades mecéanicas en términos de resistencia a la
compresion, la fuerza de empuje y microdureza.

» El Biodentine es un nuevo silicato tricalcico (Ca3SiO5), cemento
reparador inorganico. Los cementos de silicatos tricalcicos son
materiales bioactivos, mostrando una interaccion dinamica con la
dentina y tejido pulpar y ellos pueden estimular las células
pulpares y diferenciacion. Ellos también regulan los factores de
transformacién y promueven la dentinogénesis.

» Su propiedad de liberar i6n calcio y mejorar el medio alcalino
hace que el Biodentine sea mas conductivo para la actividad
osteoblastica. “V



CONCLUSIONES:

Los mecanismos de proteccidn que posee el cemento como inhibir el
movimiento de toxinas dentro del espacio pulpar del conducto radicular hacia
los tejidos periodontales circundantes.

La capa de cemento envuelve protegiendo toda la superficie radicular, si esta
se pierde o se dafia, los estimuladores inflamatorios pueden pasar del espacio
pulpar infectado a través de los tabulos dentinarios hacia el ligamento
periodontal circundante, lo que, a su vez, genera una respuesta inflamatoria
transitoria o permanente.

La etiologia de reabsorcion radicular es desconocida, pero es importante
conocer los factores que predisponen para que se forme las reabsorciones.

Las diferentes clasificaciones clinica y con descripcion tomografica es
importante para el clinico plantear su diagnéstico, plan de tratamiento y
pronostico de dicha afeccion.

La signos y sintomatologia es importante conocer de los diferentes tipos de
reabsorcion radicular, aunque la mayoria de estas son asintomaticas debemos
solicitar examenes complementarios para los hallazgos de estas.

La Tomografia Computarizada de haz cénico de campo reducido es importante
para el diagndstico y plan de tratamiento en los casos de reabsorciones
radiculares externa, interna y externa cervical.

Conocer las propiedades fisicas y quimicas de los biomateriales dentales de
dltima generacion. Biodentine da la opcién de realizar tratamientos
conservadores, en la cual puedes mantener el diente en boca por largo tiempo.

Las técnicas endodonticas actuales incluyen agitacion ultrasénica de los
irrigantes para mejorar el debridamiento quimico y los materiales alternativos a
base de silicato de calcio que ofrecen nuevas oportunidades de tratamiento
para estas lesiones. Los materiales bioceramicos han mejorado su pronéstico,
incluso en casos de comunicacién con el tejido periodontal.
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