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RESUMEN
La reabsorcion dentinaria interna es una patologia pulpar ocasionada por un proceso
inflamatorio del complejo pulpo-dentinario, de etiologia diversa, por lo general cursa en
un estadio asintomatico y solo se detecta por hallazgos radiograficos, que se manifiestan
como un aumento en diametro de la camara pulpar o conducto radicular. Debido a la
naturaleza y evolucion de esta patologia, el procedimiento endodéntico de limpieza,
conformacién y sellado tridimensional se puede tornar complicado. En este trabajo se

presenta el manejo de obturacién de reabsorcion interna.

Palabras clave: Endodoncia, Reabsorcion interna Radicular y obturacién

termoplastificada.

ABSTRACT

The internal dental resorption is a pulpar pathology due to an inflammatory process of the
dental-pulp complex, of diverse etiology, which generally progresses as asymptomatic
and can only be detect through X Rays. Its radiographic findings include; an increase in
the diameter of the pulp chamber or radicular canal. Due to the nature and evolution of
this pathology, the endodontic procedure for cleansing, conforming, and three-
dimensional sealing may turn to be a complicated procedure, in this report we present

the non surgical treatment of a clinical case of internal resorption.
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TESIS DE ESPECIALIDAD CLAUDIA ELIZABETH CASTRO AGUILAR

1. INTRODUCCION

La reabsorcion interna, se describe como una pérdida progresiva de dentina en la pared
del conducto radicular en la pulpa dental. Esta pérdida es provocada por una conversiéon
del tejido pulpar normal en tejido de granulacion. Consecutivamente se originan
odontoclastos en el tejido conectivo pulpar los cuales llevan a la reabsorcion, dicha
transformacion es provocada por la inflamacién crénica de la pulpa coronal, esta
inflamacion se debe principalmente a dos factores: infeccion de la pulpa coronal y
traumatismo, pero también puede sobrevenir a un cambio distréfico idiopatico. La

reabsorcion interna es el resultado de una pulpitis crénica reversible (Lépez, 2004).

La reabsorcion interna es una condicidén patoldgica relativamente rara, la cual consiste
en la pérdida de estructura dentinaria a cualquier nivel de la camara pulpar o del conducto
radicular. En la terapéutica endodontica contemporanea es necesario manejar los
diferentes tratamientos aplicables en la actualidad; a los dientes que presenten
reabsorciones internas, conociendo todas las posibles causas que la originan, asi como
también los signos y sintomas que ayudan a realizar un diagndstico precoz, favoreciendo
de esta manera el tratamiento y un buen prondstico, evitando que la reabsorcion interna

se convierta en interna perforante. (Rossi, 2010).

El conocimiento de la histopatologia de las reabsorciones internas también es
indispensable, para asi poder llevar a cabo el manejo adecuado de esta situacién clinica,
tomando en cuenta los cambios estructurales que se pueden presentar dentro de la pulpa
y el sistema de conductos, obteniendo asi resultados éptimos. El presente trabajo tiene
por objetivo la revision de la literatura con relacion a la etiologia, diagnéstico, tratamiento

y pronéstico de las reabsorciones internas perforante. (Haapasalo, 2008).

La reabsorcion interna suele aparecer con mayor frecuencia en dientes permanentes,
principalmente en incisivos centrales superiores, se asocia a procesos inflamatorios del
complejo pulpo-dentinario por dos factores principales: infeccion de la pulpa coronal y
traumatismos, puede ser transitoria o progresiva. La reabsorcién interna suele asociarse
a inflamacion crénica e irreversible del complejo pulpo-dentinario, que es producida

principalmente por caries crdénica, un traumatismo, bacterias, tratamientos ortodénticos
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debido a las fuerzas excesivas, tratamientos protésicos, tratamientos de pulpotomia o

recubrimiento pulpar con hidréxido de calcio. (Gabor, 2012).
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2. OBJETIVO GENERAL
Examinar en la literatura la relacion que existe entre la reabsorcion interna y diversas

técnicas de obturacidn con gutapercha termoplastificada: Revision bibliografica.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la reabsorcion radicular como entidad patoldgica, su clasificacion y factores
etiolégicos asociados y no asociados a los tratamientos ortodonticos.

Reconocer situaciones de riesgo de reabsorcién radicular interna mediante el analisis de

factores sistémicos, genéticos y fenotipicos de cada paciente.
Concientizar la importancia de un buen diagnéstico, de un completo estudio radiografico
antes, durante y después del tratamiento y de un trabajo interdisciplinario para evitar y

disminuir el riesgo de reabsorcion interna.

Establecer la técnica de obturacion con gutapercha termoplastificada empleada para el

sellado de la cavidad con reabsorcion interna.
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3. JUSTIFICACION

La reabsorcion interna es una patologia poco frecuente. El factor que origina mayormente
la reabsorcion es el traumatismo dentario. El tratamiento es predecible interrumpiendo el
proceso resortivo, ya que el proceso de reabsorcion se detiene; sino se detecta, se
convierte en reabsorcion externa o interna perforante. Se deben tomar en cuenta las
técnicas de obturacion vertical y los materiales utilizados para reparar el defecto, llevando
un seguimiento cuidadoso de los pacientes, con radiografia peridédica por varios afnos
después del tratamiento, hasta erradicar la lesion o detectar oportunamente algun inicio
de proceso de reabsorcidon nuevamente.

En el presente trabajo se realiza una revision bibliografica que permite un acercamiento
a la reabsorcién radicular interna, sus causas, clasificacion y manifestaciones clinicas, lo
cual permitira al clinico identificar estados de riesgos en sus pacientes y tomar medidas
correctivas encaminadas a evitar, detener o disminuir el proceso de reabsorcion;
mediante el conocimiento de diversas técnicas de obturacion vertical y manejo de
materiales para optimizar un buen tratamiento y mejor pronadstico.

Debido a su insidiosa patologia, la reabsorcion radicular interna puede extenderse a
importantes dimensiones antes de ser reconocida, un esfuerzo se ha hecho para llegar a
diferenciar correctamente la reabsorcion interna y la reabsorcidén externa, los criterios
para el diagnostico son de suma importancia para establecer un adecuado sellado
tridimensional de la lesion, uno de los principales objetivos en el tratamiento de conductos
es lograr un sellado tridimensional mediante la obturacion. Actualmente diversos estudios
confirman el uso adecuado de diversas técnicas de obturacién, utilizando material
compatible de sellado. Las irregularidades, complejos del sistema de conductos, tales
como reabsorcion interna plantean dificultades técnicas para la limpieza y obturacion del
conducto, logrando asi el éxito del tratamiento. Ademas, es imposible determinar la
extension anatomica completa de la reabsorcion interna, clinica y radiografica.

Es importante analizar cada técnica de obturacion para evaluar sus ventajas y
limitaciones. De esta manera podremos elegir entre cada una de las técnicas vy
materiales, los mas adecuados para este caso especifico, obteniendo asi, un resultado

optimo satisfactorio en el tratamiento endodontico.
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4. ANTECEDENTES GENERALES

4.1. DEFINICION

La palabra endodoncia deriva del griego y es traducida como “El conocimiento de lo que
hay dentro del diente”, y lo que se encuentra dentro es el complejo pulpo-dentinario. Por
lo que “La endodoncia” es el campo de la odontologia estudia la morfologia, fisiologia y
patologia del complejo pulpo dentinario y de los tejidos perirradiculares, asi como la
prevencion, el diagnostico y tratamiento de las enfermedades pulpares y periapicales. La
pulpa es un tejido conectivo laxo especializado que mantiene una relacion intima con la
dentina, con la que constituyen una unidad funcional llamada COMPLEJO-PULPO-
DENTINARIO. Desde el punto de vista histolégico, es similar a otros tejidos conectivos
del cuerpo por su alto contenido en células, fibras de colageno, sustancia fundamental,
liquido tisular, vasos sanguineos, linfaticos y nervios mielinizados y no mielinizados,
reaccionan a la infeccidén bacteriana u otros estimulos irritantes mediante una respuesta
inflamatoria. Sin embargo, ciertos aspectos anatdomicos de este tejido conectivo
especializado tienden alterar la naturaleza y el curso de la respuesta. (Welter, 1979).

La pulpa esta rodeada por un tejido duro (dentina), que limita el area para expandirse,
restringiendo de esta manera su capacidad para tolerar el edema. Tiene una carencia
casi total de circulacioén colateral, lo cual limita su capacidad para enfrentar las bacterias.
Posee células como el odontoblasto y células capaces de diferenciarse en células
secretoras de tejido duro que forman dentina normal o dentina irritacional (terciaria), o
ambas a la vez, como defensa ante un irritante. Bajo condiciones normales, la pulpa
permanece asintomatica, pero cuando las bacterias y sus productos la invaden, la pulpa

responde a esta invasion con un proceso inflamatorio. (Ingle, 1987).

4.2. IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

Es uno de los pilares de la Odontologia moderna, la realizacion de la limpieza y
conformado del interior de los conductos de las raices dentales, eliminando de los mismos
todo resto de tejido blando dafiado, asi como la posterior obturacion compacta y
tridimensional del sistema de conductos radiculares, impidiendo la presencia de
microorganismos en ellos. (Cohen, 2008).

De este modo se consigue mantener el diente en el arco sin recurrir a mutilaciones no

reversibles, como la extraccion dental, que nos llevaria a realizar protesis odontologicas
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sustituyendo la funcionalidad de un diente propio. El éxito del tratamiento endoddntico
esta relacionado directamente con las expectativas del tratamiento; debido a que los
articulos que evaluan el éxito del tratamiento se basan en radiografias y condiciones
clinicas otros solo se basan en la normalidad clinica, es decir que desapareciendo los
sintomas clinicos en el paciente se puede considerar éxito clinico; aunque los hallazgos
histolégicos y radiograficos demuestren éxito, no corresponde a la observacién clinica.
(Golberg, 2002).

FI1G.1.- Radiografia inicial, vista panoramica mostrando la lesién de reabsorcion interna. Tomado de:

www.todontologos.com

Fig. 2.- Radiografia de Conductometria. Fig. 3.- Radiografia de control a los 12
Tomado de: www.todontologos.com meses. Tomado de: www.todontologos.com

oty

gL
Fig. 4.- Radiografia de Conometria a Fig.5 Radiografia Obturacion Final.
los 14 meses. Tomado de: Tomado de: www.todontologos.com

www.todontologos.com
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4.3 PASOS DE LA ENDODONCIA

Fig. 6.- Aislamiento absoluto del campo Fig.7.- Imagen de una correcta apertura
operatorio. Tomado de: coronaria. Tomado de:
www.dentalnetla.net/sitio/tratamientos www.endoblogperi.blogspot.mx

i ® @ Wb e ®
Fig. 8.- Determinacion de la longitud de Fig.9.- Preparacion del conducto radicular.
trabajo. Tomado de: Tomado de:
http://michellesandra.blogspot.com/2012 www.clinicadentalelquirinal.com/?p

/10/que-es-la-endodoncia

Fig. 10.- Utilizacién de soluciones irrigadoras. Fig. 11- Obturacion de conductos. Tomado de:
Endodoncia pasos alvaror14feb en www.juanbalboa.com/blog/endodoncia-dolor-doler-
www.youtube.com doliendo
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4.4, DATOS EPIDEMIOLOGICOS NACIONALES E INTERNACIONALES. IMPACTO

AL TRATAMIENTO

VARIALBES Prevalencia |Prevalencia
Tamaiio Genero Genero Edad Rango Pulpitis Necrosis

AUTORES de muestra |Femaning  |Masculino  |Fromedio  |de edad Irrevarsible |Pulpar
Estrada Z. y cols. {2011]  |N=1190 {(774)65%  |{416)35% |37.97+15.64 |BE-7=79 54.70% 45.30%
Felix C. y cols. (2009) N= 564 {369)65.4% |{195)34.6% |37.04+15.00|77-8=69 28.50% 71.50%
Quifiones M. (2000} N=70 (35)50%  |{35)50% 45-22=23 54.30% 45.70%
Mendiburu ZC. {2008)  |N=60 63% 37%
Miranda y cols. {2007)  |N=019 476(S1.8%) |443(48.2%) 40-21=19 62.40% 37.60%
Vazquez de Leon {2007) |N=226 108(48.65%) | 114(51.35%) 53-35=24  |165 pac. %
Sanchez R. (2007) N=739 1(54.39%) | 1443.61%) 17.05% 7.84%
Salguerogijon vy cols (2010 |N=177 % 29% 67-18=49 13%
lbal M. {2007} N= 4853 24.50% 25.80%
Owatz C.B. {2007) N=993 8. 60% 11,5085

Tabla 1. Representa las caracteristicas de la poblacién de distintos trabajos de investigacién

epidemiolégica sobre patologias pulpares publicados en la literatura.

4.5. PATOLOGIAS PULPARES

En la actualidad gran parte de los tratamientos que se realizan en la clinica son debidos
a patologias que afectan a la pulpa y al periapice. La pulpa es un tejido ricamente
vascularizado e inervado, delimitado por un entorno inextensible como es la dentina, con
una circulacion sanguinea terminal y con una zona de acceso circulatorio-peri-apice-de
pequefio calibre. Todo ello, hace que la capacidad defensiva del tejido pulpar sea muy
limitada ante las diversas agresiones que pueda sufrir. (Ingle, 1996).

El tejido pulpar también puede ser afectado por una infeccion retrégrada, a partir de los
canaliculos secundarios, desde el ligamento periodontal o desde el apice durante un
proceso de periodontitis. Debido a que la patologia periapical va casi siempre precedida
de una afectacion de la pulpa, describiremos en primer lugar las causas de enfermedad
pulpar y a continuacién las causas de la patologia periapical. De dicha etiologia
dependera la evolucion y la clasificacion de estas patologias. (Ingle, 1996).
Considerando que la pulpa esta rodeada por un tejido duro (dentina), que limita el area
para expandirse, restringiendo de esta manera su capacidad del edema, carece casi
totalmente de circulacién colateral, lo cual limita su capacidad para enfrentar las

bacterias. Posee células capaces de diferenciarse en células secretoras de tejido duro
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que forman dentina normal o dentina irritacional (terciaria), o ambas a la vez, como
defensa ante un irritante. A pesar de estas circunstancias, los estudios indican que una
pulpa lesionada tiene cierta capacidad para recuperarse, dependiendo el grado. Las
lesiones pulpares de acuerdo a los factores etioldgicos se clasifican en 3 grupos.
(Grossman, 1973).

4.5.1. FACTORES FiSICOS (MECANICOS, TERMICOS Y ELECTRICOS)

a. Cambios bruscos de temperatura con generacion de calor

El uso de instrumental rotatorio sin refrigeracién adecuada, materiales de restauracién
temporal, gutapercha caliente o el fraguado de acrilicos, generan un calor excesivo que
puede producir dafio pulpar. Las grandes restauraciones metalicas, que transmiten
intensamente los cambios de temperatura, sobre todo el frio, pueden llegar faciimente a
la pulpa sin una proteccién entre la obturacion y la misma produciendo dolor; si el estimul6
no es prolongado e intenso, provoca pulpitis; los cambios térmicos moderados pueden
estimular la formacion de dentina de reparacion (Grossman, 1973).

b. Electrogalvanismo
La presencia en el medio bucal de restauraciones con distintos metales puede producir
descargas eléctricas con la consiguiente afectacioén de la pulpa.

c. Variaciones bruscas de presion
En las que se produce una liberacion de burbujas de gas nitrégeno de la sangre, dando
lugar al barodontalgias. Los factores térmicos, el calor y sobre todo el frio, se transmiten
a la pulpa por lo general cuando existen grandes restauraciones metalicas sin una
proteccion entre la obturacion y la pulpa produciendo dolor, si el estimulo es prolongado
e intenso, provoca pulpitis; los cambios térmicos moderados pueden estimular la
formacion de dentina de reparacidén y esto es un fenomeno relativamente comun. El
potencial eléctrico de accion galvanica generada entre una obturacion de plata y otra de

oro puede causar una reaccion transitoria de la pulpa (Grossman, 1973).
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d. Traumatismos
Agudos como luxaciones, fisuras y fracturas; cronicos como el bruxismo y la abrasién, o
bien iatrogénicos como los movimientos ortoddnticos, preparacion de cavidades o

tallados dentarios. (Grossman, 1973)

4.5.2. FACTORES QUiMICOS

No solo se producen en una pulpa expuesta a la cual se le aplic6 un medicamento
irritante, sino también en las pulpas intactas que se encuentran debajo de cavidades
profundas o moderadamente profundas dentro de las cuales se inserta un material
irritante de obturacién, y habra penetracion de sustancias irritantes dentro del tejido
pulpar por via de los tubulos dentinarios, sin embargo, en muchas ocasiones la pulpa

puede responder a la irritacion formando dentina de reparacion. (Grossman, 1973).

a. Radiaciones
En pacientes bajo tratamiento de radioterapia por tumoraciones de cabeza y cuello.
(Pumarola, 2011).

b. Toxicidad de los materiales de obturacion
Cada vez menos frecuente debido a su mayor compatibilidad. Cuando se produce dafio
pulpar por los materiales de obturacion es debido a un mal sellado o a la filtracion

marginal. (Pumarola, 2011).

c. Intoxicaciones
En ciertas enfermedades como la diabetes, gota o nefropatias se puede producir
intoxicaciones endoégenas que pueden afectar a la pulpa. Algo similar sucede en las

intoxicaciones de caracter exdégeno producidas por mercurio o plomo.

d. Fisiolégicas

Las que ocurren con el envejecimiento.

e. Ildiopaticas

En las cuales no se encuentra causa conocida. (Pumarola, 2011).
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4.5.3. FACTORES BACTERIANOS

Es la causa mas frecuente de las lesiones pulpares, la invasidon bacteriana; los
microorganismos y sus productos pueden llegar a la pulpa tanto por una solucidén de
continuidad de la dentina, caries, exposicion accidental, asi como por propagacién de una
infeccidn gingival o por la corriente sanguinea. Si bien es dificil demostrar esta ultima via,
ciertas pruebas experimentales apoyan este factor etioldgico (efecto anacorético).
También puede haber invasion bacteriana a través de la fractura de un diente que expone
a la pulpa a los liquidos bucales y a los microorganismos. (Grossman L 1973).

Robinson y Volin (1941) hablaron de la pulpitis por anacoresis y explicaban que las
bacterias pueden circular a través del torrente sanguineo y colonizar o acumularse en
sitios de inflamacion como en la inflamacién pulpar por ejemplo producida por un irritante
fisico o mecanico y esta podria ser una de las explicaciones de la necrosis pulpar luego
de un tratamiento (irritante fisico). (Welter S. 1957).

Se confirma la importancia de los microorganismos en la etiologia de las patologias
pulpares, esta infeccion puede llegar a la pulpa a través de la corona o de la raiz del
diente. Las caries, las fisuras o fracturas y defectos del desarrollo dentario son las causas
mas frecuentes de infeccion a través de la corona. Por la raiz son las caries del cuello,

las bolsas periodontales y las bacteremias. (Kakehashi S. 1965).

4.6. AFECTACION PERIAPICAL

a. Etiologia

El origen de las afectaciones periapicales estda marcado por traumatismos dentarios que
afectan tanto a la corona como a la raiz del diente. Asi mismo, las alteraciones oclusales
como bruxismo, sobrecarga oclusal y maloclusiones pueden desencadenar dafo
periapical. También la patologia pulpar en forma de pulpitis y necrosis produce alteracion
periapical, ademas de la etiologia iatrogénica debido a la sobre instrumentacion o sobre

obturacion de conductos radiculares. (Lasala, 1988).

b. Clasificacion
Se han preconizado muchas y distintas clasificaciones por distintos autores, para las
patologias pulpar y periapical, segun su etiologia, anatomia patolégica o sus

manifestaciones clinicas; pero afirma Lasala, casi todas eran clasificaciones
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histopatoldgicas, que no son practicas para la aplicacién clinica y el establecimiento de
una terapéutica racional. Cohen y Burns opinan desde una vision mas global, la pulpa se
clasifica fundamentalmente como enferma o sana y, atendiendo a criterios de tratamiento
adecuados, debe decidirse si ha de extirparse o no. (Cohen, 1999).

Estableceremos una clasificacion siguiendo a Pumarola y Canalda, en la que
diferenciamos entre pulpitis, necrosis y procesos degenerativos pulpares. (Pumarola,
1996).

c. Patogenia
Debido a las diversas causas que producen una patologia pulpar y periapical, el proceso
patogénico basico que se desarrolla; es el de la respuesta inflamatoria. La pulpa va a
reaccionar originando una pulpitis, inflamacién que ocurre como respuesta a mecanismos
directos e inmunitarios. Los mecanismos directos son los microorganismos, los cuales
llegan a la pulpa a través de los tubulos dentinarios expuestos, ya sea por caries,
traumatismos o factores irritantes (productos bacterianos, bacterias, endotoxinas, etc.),
al penetrar a través de los tubulos dentinarios, destruyen el odontoblasto y las células
subyacentes. (Walton,1996).
En los mecanismos inmunitarios actuan factores del complemento e inmunoglobulinas.
El resultado final, ya sea inducido por irritacion directa o por el sistema inmunitario, hace
que se liberen mediadores quimicos que inician la inflamacién. La respuesta inicial a nivel
vascular va a ser una rapida vasoconstriccion, seguida de una vasodilatacion casi
inmediata con enlentecimiento del flujo sanguineo, acumulo de hematies en el centro del
vaso y migracién de los leucocitos a la periferia, pegandose a la pared del vaso
(Cohen,1999). Esto hace que aparezcan pequefas fisuras en el endotelio de los vasos,
a través de las cuales se produce una extravasacion plasmatica hacia los espacios de
tejido conectivo, dando lugar a un edema que produce una elevacion en la presion local
y que es el responsable de la compresion de las terminaciones nerviosas originando el
dolor. El resultado final de la inflamacién va a ser un infiltrado de linfocitos, macréfagos
y células plasmaticas. En la fase aguda de la inflamacion, se produce una exudacion
como respuesta de los tejidos pulpar y periapical ante cualquier agresion, con predominio
de los PMN neutréfilos. Al llegar a la fase cronica, la respuesta del huésped es
proliferativa, en un intento del tejido pulpar y periapical de reparar la lesién, con la
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formacion de nuevas células, vasos y fibras, que seria lo que se denomina tejido de

granulacién (Cohen,1999).

4.7 EVOLUCION DE LA PULPITIS Y LA PATOLOGIA PERIAPICAL

Tabla 2.- Clasificacion de las condiciones patologicas de la pulpa.

HIPERSENSIBILIDAD
REVERSIBLE
PULPA (iatrogénica)
SEROSA
SINTOMATICO
PULPITIS PURULENTA
IRREVERSIBLE PULPITIS
HIPERPLASICA
ASIMTOMATICO | b0 PO PULPAR)
ULCEROSA
ATROFICA
CALCIFICACION
RABSORCION DENTINARIA INTERNA
DEGENERACION REABSORCION DENTINARIA EXTERNA
PULPAR GRASO
HIALINA
OTROS
FIBROSA
METAPLASICA
ASEPTICO
PARCIAL
NECROSIS ASEPTICO
ASEPTICO
TOTAL
ASEPTICO
Tabla 3.- Clasificacion de las patologias periapicales
Periodontitis Apical _ . .
. Hiperemia Apical
Reversible
. . Serosa
Sintomatico
Periodontitis Apical Purulenta
Irreversible Granulomatosa
Asintomatico Supurativa
Osteoesclerosis
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a. Pulpitis reversibles

En las pulpitis reversibles, en los casos de hipersensibilidad, la pulpa se encuentra vital
pero inflamada (con predominio cronico), y con capacidad de repararse una vez que se
elimine el factor irritante. Los cambios inflamatorios que ocurre son: vasodilatacion,
congestion, astasia, trombosis, aglomeracion de leucocitos dentro de los vasos
sanguineos, edema, ruptura de los vasos y hemorragia local. Ocurre por factores
externos que pueden dar lugar a un proceso inflamatorio reversible de la pulpa, siempre
y cuando eliminemos estos factores de agresion (Jaume, 1970).

Entre ellos encontramos tallados dentarios generalmente con finalidad protésica, tubulos
dentinarios expuestos, heridas pulpares producidas por maniobras iatrogénicas,
microfiltracion por un mal sellado de los materiales de obturacion y caries poco profundas.
(Simon, 1999)
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Fig. 12.- Imagen representativa de pulpitis reversible. Tomado de:
www.dentistasenculiacan.com

b. Pulpitis irreversibles

En las pulpitis irreversibles la pulpa se encuentra vital, inflamada, pero sin capacidad de
recuperacion, aun cuando se haya eliminado los estimulos externos que provocan el
estado inflamatorio. Generalmente son debidas a una pulpitis reversible no tratada. Las
bacterias alcanzan la pulpa y alli se asientan, estableciendo formas sintomaticas y
asintomaticas. La reaccion inicial de la pulpa es la liberacion de mediadores quimicos de
la inflamacién. Se forma entonces un edema intersticial que va a incrementar la presion
intrapulpar, comprimiendo las fibras nerviosas, y dando lugar a un dolor muy intenso,
espontaneo y provocado. Si el edema encuentra salida a través de los tubulos

dentinarios, da lugar a formas asintomaticas, que seran sintomaticas en el momento en
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que ocurra la obstruccion de la cavidad, ya sea por impacto de alimentos, o por una
restauracion realizada sin un correcto diagnéstico. (Garcia, 2003)

En las formas serosas prevalece el exudado inflamatorio, mientras que en las formas
purulentas hay aumento de pus, debido a los leucocitos que han llegado a resolver la

inflamacion (Garcia,2003).

Fig. 13.- Imagen representativa de pulpitis irreversible. Tomado
de: www.iztacala.unam.mx

c. Pulpitis irreversible asintomatica

Se desarrolla a partir de una pulpitis asintomatica no tratada en la que ha cedido la fase
aguda, o en la que los estimulos externos son leves o0 moderados, pero manteniendo en
el tiempo, debido a un equilibrio entre las bacterias y las defensas, dado que las células
de defensa son capaces de neutralizar la agresion bacteriana y hacer que permanezca
asintomatica. A veces se abre un drenaje hacia el exterior por una comunicacién entre la
cavidad pulpar y la lesion cariosa, produciéndose un drenaje espontaneo del exudado
seroso y evitando asi la formacion de edema intrapulpar. La forma ulcerada se observa
en el fondo de una caries abierta al exterior y esta caracterizada por la formacién de una
ulceracion en la superficie de una pulpa expuesta. Puede ocurrir a cualquier edad y es
capaz de resistir un proceso infeccioso de escasa intensidad, pero que de un modo

cronico grave puede progresar sin sintomas clinicos o necrosis (Smulson, 1997).
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Fig. 14- Imagen representativa de pulpitis irreversible
asintomatica. Tomado de: www.iztacala.unam.mx

d. Pulpitis hiperplasica

También denominada pdlipo pulpar, puede ocurrir en pacientes jévenes, con una camara
pulpar grande y una amplia cavidad de caries. La pulpa crece a través del orificio carioso,
dando lugar a una masa exofitica, granulomatosa, de color rosa-rojizo y de consistencia
fibrosa. El tejido hiperplasico es tejido de granulaciéon formado por fibras de tejido

conectivo entremezcladas con numerosos capilares. (Pumarola, 2001).

Fig. 15.- Imagen representativa de pulpitis hiperplasica. Tomado
de: www.salud-dental.net

e. Necrosis pulpar

Es la descomposiciéon séptica o no (aséptica), del tejido conjuntivo pulpar que cursa con
la destruccién del sistema microvascular y linfatico de las células y, en ultima instancia,
de las fibras nerviosas. Se observa un drenaje insuficiente de los liquidos inflamatorios
debido a falta de circulacidn colateral y rigidez de las paredes de la dentina, originando
un aumento de la presién de los tejidos y dando lugar a una destruccion progresiva hasta
que toda la pulpa se necrosa. La necrosis pulpar se origina por cualquier causa que dafie
la pulpa. La flora microbiana presente en las pulpitis irreversibles asintomaticas, de
respiracion aerobia y anaerobia facultativa, se va transformando en un medio de
respiracion anaerobia estricta a medida que disminuye el potencial de 6xido reduccion

histico lo que, al dificultar los procesos fagociticos, facilita el desarrollo y multiplicacion
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microbiana, especialmente de bacterias anaerobias. Las bacterias gramnegativas
anaerobias estrictas tienen una elevada capacidad proteolitica y colagenolitica, por lo que
contribuyen en gran medida a las desestructuraciones del tejido conjuntivo pulpar.
(Pumorola, 2001). En los procesos degenerativos pulpares, la atrofia pulpar
(Degeneraciéon pulpar atrofica) se produce lentamente con el paso de los afios,
considerandose fisioldgica en la edad senil, aunque también pueden ser secundarias a
traumatismos, alteraciones oclusales, caries e inflamaciones pulpares y periodontales.
Hay un incremento en la cantidad de fibras colagenas pulpares y una disminucion en el

numero de células (Lasala, 1992).

Fig. 16.- Imagen representativa de necrosis pulpar. Tomado de:
www.odontologiavirtual.com

f. Calcificacion pulpar

La calcificacién pulpar (degeneracién calcica) se produce por el depdsito de sales
calcicas, acumuladas con mayor frecuencia en el tercio apical, aumentando su incidencia
con la edad. Hay que distinguir entre la calcificacion fisiolégica que progresivamente va
disminuyendo el volumen pulpar con la edad dental, de la calcificacién patolégica como
respuesta reactiva pulpar ante un traumatismo o ante un proceso destructivo como la
caries o la abrasion. Hay una degeneracién calcica difusa, si existen multiples focos de
calcificacion, y una degeneracion laminar o pulpolitos perfectamente delimitados que se

desarrollan con mayor frecuencia en la camara pulpar. (Pumarola, 2001)
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Fig. 17- Imagen representativa de calcificacion pulpar.
Tomado de: www.patooral.bravepages.com

g. Reabsorcion dentinaria interna

Es producida por la accidn de los odontoclastos, existiendo una pulpa vital generalmente
inflamada. Puede aparecer a cualquier nivel de la camara pulpar o de la pulpa radicular.
Las causas pueden ser idiopaticas, infecciosas y traumaticas (especialmente
pulpotomia), siendo los traumatismos o la pulpitis cronica persistente los responsables

de la formaciéon de odontoclastos, los cuales van reabsorbiendo la dentina que rodea la

pulpa dando una imagen radiolucida en la radiografia. (Fonseca. 2002.)
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Fig. 18.- Imagen representativa de reabsorcion dentinaria interna.
Tomado de: www.juancarlosalonso.es

h. Degeneraciones grasa, hialina y fibrosa

En las degeneraciones grasa, hialina y fibrosa hay depdsitos de tejido adiposo, amiloideo
y fibroso en la pulpa debido a alteraciones del metabolismo y la permeabilidad del tejido
pulpar. En algunas avitaminosis pueden aparecer procesos de Metaplasma con aparicion
de tejido asteroide en el interior del tejido pulpar. Una vez que se ha llegado a la fase de

necrosis pulpar, las bacterias y sus productos de degradacion pueden llegar a través del
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apice alos tejidos periapicales en donde mientras no haya absceso o periodontitis serosa,
el proceso puede permanecer asintomatico durante largos periodos de tiempo (Walton,
2002).

4

Fig. 19.- Imagen representativa degeneraciones grasa, hialina 'y

fibrosa. Tomado de: www.infomet.es

i. Periodontitis apical serosa

En la periodontitis apical serosa (aguda) se produce una inflamacion de los tejidos
periapicales dando lugar a una hiperemia y vasodilatacion con exudado de liquido e
infiltracidn leucocitaria, que aumenta la presion tisular estimulando a los osteoclastos que
producen una reabsorcidén ésea. El exudado vy la infiltracién celular distienden las fibras

del ligamento periodontal originando dolor. (Grossman, 1981).
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Fig. 20- Imagen representativa de periodontitis apical serosa.
Tomado de: www.microral.wikispaces.com

j- Periodontitis apical purulenta
Esta lesion es asintomatica. Si la enfermedad continua, las bacterias y sus productos de
degradacion llegan al periapice y se produce una periodontitis apical purulenta, dando

lugar a un absceso primario en primera instancia y secundario cuando se debe a una
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exacerbacion del mismo por fallo en las defensas o la llegada de nuevos gérmenes. Si el
proceso se mantiene, hay un equilibrio con las defensas del huésped, estableciéndose
las formas crénicas. En la forma granulomatosa existen células inflamatorias crénicas,
tejido de granulacién y restos de tejido epitelial recubiertos de una capsula periférica. Hay
actividad osteoclastica que da lugar a una reabsorcion ésea apical. A partir del tejido de
granulacién se puede desarrollar una cavidad llena de liquido, revestida de epitelio y con
una capsula fibrosa que seria el denominado quiste apical. En la forma supurada hay un
acumulo purulento que busca una via de drenaje, a través de un trayecto fistuloso, a los
tejidos blandos. Si en algun momento se produce la obliteracién de la fistula, se va a
producir la agudizacion del proceso, apareciendo el denominado absceso fénix. (Cohen,
1999)

Células
Neutréfilos
Linfocitos
Células plasmaticas
Macrafagos
Osteoclastos
Células epiteliales

Mediadores Anticuerpos
moleculares Inmunoglobulinas
Citocinas
Eicosanoides

Fig. 21- Imagen representativa de periodontitis apical purulenta.
Tomado de: www.iztacala.unam.mx

k. Osteosclerosis apical
La osteosclerosis apical es una periodontitis apical irreversible, asintomatica y crénica en
la que se produce un aumento de la densidad 6sea por estimulacion osteoclastica, siendo

frecuente en pacientes jovenes. (Walton, 1996).

Fig. 22- Imagen representativa de osteosclerosis apical. Tomado
de: www.cdi.com.pe
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I. Reabsorcion

La reabsorcion radicular es un proceso, en el cual se pierde tejido dental o de hueso
alveolar, producido como respuesta a procesos patologicos como infecciones del tipo
cronico ya sea de la pulpa o del ligamento periodontal. La reabsorcion radicular es un
proceso patolégico de origen multifactorial que parece tener una influencia genética
marcada y esta muy relacionado con los tratamientos activos de ortodoncia y trae como
consecuencia la perdida de tejido ya que afecta el cemento y la dentina de la raiz de un
diente o grupo de dientes. Las fuerzas excesivas y mal manejadas que producen y
transmiten a los dientes los aparatos fijos de ortodoncia, ocasionan una reabsorcion de
superficie, inflamatoria pero transitoria en el hueso alveolar y en el cemento, siendo el
cemento mas resistente a la reabsorcion que el hueso alveolar. (Goultschin, 1982).

El desarrollo de un proceso patolégico de reabsorcion radicular parece ser la interrelacion
que hay entre el dafio temprano de la barrera de las superficies de los dientes, es decir,
el cemento; y la resistencia general contra la reabsorcion y remodelacion del hueso
alveolar. Las células que producen la reabsorcion de las raices son los odontoclastos
entran al tejido mineralizado a través de una brecha que hay entre las capas de las células
formativas que cubren el tejido dentario. (Rosenberg, 2011).

La reabsorcion radicular es un proceso en el cual se pierde tejido dental, y donde
interactuan células inflamatorias, clasticas y células propias de cada tejido. Dentro de los
factores etioldgicos asociados a esta patologia se encuentran la presencia de estimulos
bacterianos, mecanicos o quimicos, los cuales producen cambios dentro de los tejidos
que dan como resultado la formacién de células gigantes multinucleadas responsables
de dicho proceso. La aparicion de procesos de reabsorcidén se debe a la presencia de un
tejido conectivo vascularizado y presencia de un estimulo inflamatorio. Esta entidad
puede ser clasificada; segun su localizacion y naturaleza, en: interna externa, inflamatorio

transitoria o progresiva, cervical y de remplazo.” (Gémez, 2002).
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Fig. 23- Imagen representativa de resorcion. Tomado de:
www.mas.endodoncia.com

SEGUN SU LOCALIZACION:
Se ha diferenciado en reabsorcién interna y externa, aunque en ocasiones se puede

encontrar ambos en un mismo diente. (Gomez.2002).

m. Reabsorcién externa

Es un proceso patoldgico que se inicia por un estimulo externo que avanza desde el
cemento hacia la dentina y afecta la superficie externa o lateral de un diente o grupo de
dientes. La reabsorcion radicular es una consecuencia iatrogénica de los movimientos
ortodonticos, donde segun estudios los movimientos dentales intencionales
especialmente fuerzas intrusivas y fuertes incrementan el riesgo de reabsorcion radicular.
Las variables del tratamiento ortoddntico tales como los movimientos, fuerzas aplicadas
y duracion de éstas, claramente juegan un rol importante en la reabsorcion radicular
externa. Estos factores cuando se aplican de manera incorrecta originan una reabsorcion
radicular. La intrusion probablemente es la que perjudica mas la raiz dental, ya que el
apice radicular y el periodonto asociado pueden experimentar una alta compresion por el
estrés causado ante las fuerzas aplicadas a la corona. (Cavides 2007). Posibles factores
causantes son: Inflamaciones periapicales, Fuerzas mecanicas excesivas, Fuerzas
oclusales excesivas, Reimplantacion de dientes, Retencion de dientes, Tumores y quistes
en el hueso alveolar asociados a las raices de los dientes, Blanqueamientos de dientes
no vitales, Corrosion galvanica de los pernos elaborados con metales no preciosos.

Terapia con radiaciones en pacientes con cancer, Trauma dentoalveolar y luxaciones
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leves, moderadas y severas, Enfermedad periodontal, Enfermedades sistémicas. (Uribe,
2004).

4.7.1- REABSORCION INTERNA

La resorcion interna es una rara condicion en dientes permanentes que dificulta el
tratamiento endodéntico. El proceso de reabsorcion dental es una condicion asociada a
procesos fisioldgicos y patoldgicos que involucra una compleja interaccidon entre células
inflamatorias, células resortivas y células formativas asociadas a la matriz extracelular.
La reabsorcion dental involucra tejidos mineralizados como dentina, cemento, hueso y
estructuras no mineralizadas que permiten un intercambio biolégico cuyo desequilibrio
desencadena hacia condiciones patologica. La reabsorcion interna se produce por
lesiones e irritaciones del ligamento periodontal y/o de la pulpa dental y puede surgir
como secuela de un traumatismo dentario, luxacion traumatica, por movimientos
ortodonticos, infecciones pulpares cronicas o de las estructuras periodontales. (Walton,
1986). Cohen y Cols refieren que, histolégicamente, células multinucleadas del tejido de
granulacién en la pulpa absorben la parte interna de la raiz, la pulpa debe estar vital para
que se produzca la reabsorcion. La reabsorcién interna es generalmente asintomatica y
se identifica en radiografias de rutina. El proceso de reabsorcion es activo solamente si
permanece pulpa vital, por lo que las pruebas de sensibilidad pueden ser positivas. No
obstante, es usual que la pulpa coronal se encuentre necrética mientras que la apical
permanece vital; en este caso, la respuesta a la prueba de sensibilidad podria ser
negativa. (Tronstad, 1988).

Puede aparecer dolor si se produce perforaciéon de la corona. La presentacién de una
mancha rosada en el diente se asocia a una reabsorcion coronal. Generalmente, se
observa una zona radiolucida de densidad uniforme sobre la luz del conducto, se ha
encontrado presencia de reabsorcién interna en apices con patologias dentoalveolares.
(Silveria 2009).
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Fig. 24- Imagen representativa de resorcion interna. Tomado de:
www.intramed.net

De acuerdo a la naturaleza de la reabsorcion, se clasifica en:

a. Reabsorcién Inflamatoria
Cambio histolégico del tejido pulpar normal que se transforma en tejido de granulacion
con células gigantes que reabsorben las paredes de los dientes y avanza de la superficie

pulpar hacia la periferia. (Uribe 2004).

Fig. 25- Imagen representativa de resorcion inflamatoria. Tomado
de: www.scielo.org.ve

b. Reabsorciéon por Sustitucion

Cuando el diente sufre metaplasia y hay cambio continuo de dentina y cemento por
hueso. Clinicamente esta situacién es vista como una complicacion de las lesiones por
luxacion, especialmente en dientes avulsionados que han estado por fuera de la cavidad
oral un tiempo suficiente por lo cual, las células del ligamento periodontal mueren. Si
menos del 20% de la raiz es involucrada puede revertirse la anquilosis, sino son

incorporados en el hueso alveolar y se volveran parte del proceso de remodelacion
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normal del hueso, asi se reabsorberan gradualmente y seran remplazados por hueso.
(Gémez, 2002).

c. Etiologia

Bell informo por primera vez sobre la reabsorcién interna en 1830. Fothergill se refirié a
la condicién de “diente rosa” en 1920, Mummery publico el primer estudio extenso de
manchas de color de rosa demostrando histolégicamente que la reabsorcion interna es
comparable a un granuloma de la pulpa. Munch en 1837 fue el primero en sefialar que la
reabsorcion interna a menudo se puede delinear radiograficamente. Lepp distinguio
desde el principio una zona simétrica en la cdmara pulpa y asimétrica en el periodonto.
La resorcion interna comienza desde la cavidad pulpar, y se atribuye a la estimulacion de
células clasticas para que actuen como una combinacién de destruccion de los

odontoblastos y produccion de inflamacioén crénica de la pulpa. (Gulivala, 1995).

d. Traumatismos

Andreasen JO, (1977), refiere que la reabsorcion interna se ha registrado en el 2% de
dientes fracturados examinados en sus estudios.

El factor que provoca mayormente las reabsorciones internas es el traumatismo, debido
a la infeccion de la pulpa, usualmente es el resultado de algun traumatismo, inflamacion

cronica de la pulpa, tejidos periodontales o ambos. (Caliskan, 1997).

e. Factores Microbianos

Se observa el microscopio de barrido lagunas de Howship, delineadas por lineas
brillantes y zonas peritubulares que se proyectaban sobre la superficie resorbida. Se
observo la existencia de material organico y de microorganismos dentro de los tubulos
del area resorbida. El factor microbiano puede estar implicado en la progresion de este

tipo de reabsorcion interna.
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Fig. 26- Corte histolégico que muestra la desmineralizacién de
tejido calcificado, degradando la matriz organica, presencia de
osteoclastos. Tomado de: www.scielo.cl

f. Trauma operatorio
Existe una posible relacién entre el trauma producido por las preparaciones de alta
velocidad, los procedimientos de colocacién de coronas, el trauma operatorio pudo haber
iniciado o contribuido en las reabsorciones internas de los dientes preparados, con

incrustaciones de oro, el cementado de las restauraciones. (Burke, 1971).

Fig. 27.- Imagen trauma operatorio. Tomado de:
www.dentaldominicos.cl

g. Reseccion Vital de Raices

Se reporta un caso de reabsorcion interna luego de la amputacién vital de la raiz. A la
cual se le diagnostic6 un absceso periodontal subagudo del primer molar superior
derecho. En el examen clinico se observé que la raiz distal se podia insertar una sonda
hasta el apice facilmente. Las pruebas de vitalidad eran positivas. Se realizo la reseccion
de la raiz distal para eliminar el problema periodontal segun la técnica de Haskell. A los
11 meses se observo un area eritematosa de tejido blando de 2mm de diametro que

estaba asociada a una perforacion de la dentina en la superficie distovestibular de la raiz
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Mesial de este primer molar. La paciente esta asintomatica, se diagnosticd reabsorcién
interna perforante. Se realizé biopsia del tejido pulpar en el momento de realizar el
tratamiento de conductos seguida de una amalgama oclusal. El diente permanece

asintomatico y en funcion luego de 20 meses de observacion. (Allen, 1977).

Fig. 28.- Imagen representativa de reseccion vital de raiz.
Tomado de: www.endobarzuna.com

h. Diente fisurado

Se detectd caso de reabsorcion interna en el cual aparece una fisura del esmalte y de la
dentina que se comunicaba con la pulpa, fue la causa inicial de una pulpitis irreversible y
luego de una reabsorcion interna, sino fuera por el examen inicial cuidadoso, esta fisura
no hubiera sido detectada y podria facilmente haber sido clasificada dentro de las

resorciones internas “idiopaticas” de manera erronea. (Re-1986).

Fig. 29.- Imagen representativa de diente fisurado. Tomado de:
www.cesarrivera.cl
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i. Enfermedades sistémicas

1. Hiperparatiroidismo

Reportan un caso de un paciente que sufria de hiperparatiroidismo, el cual presentaba,
al examen radiografico reabsorciones internas y externas en la mayoria de sus dientes,
sin historia de traumatismos anteriores ni ninguna otra causa que las pudiera estar

ocasionando. (Ramirez,2001).

Fig. 30.- Radiografia de paciente con hiperparatiroidismo.
Tomado de: www.unabvina.blogspot.com

2.Virus Herpes Zoster

Solomon refiere que el Herpes Zoster es un virus que afecta, en el 18,5% de los casos,
al nervio trigémino, por lo cual, los odontélogos deberian estar familiarizados con esta
enfermedad. El dolor prodromico que ocurre de 2 a 14 dias antes de la erupcion vesicular
puede simular una pulpitis. Las lesiones en la mucosa bucal pueden aparecer con o sin
lesiones de la piel. El virus herpes zoster implica una reabsorcion interna idiopatica de la
raiz mostrando una respuesta disminuida a la estimulacién térmica y eléctrica, segundos
después los dientes adyacentes no muestran respuesta alguna. El paciente reporta haber
presentado, ataque de herpes zoster 4 anos antes. Una radiografia antes de su
enfermedad no mostro evidencia de reabsorcion o necrosis. El herpes Zoster es
enddgeno, permaneciendo dormido en un ganglio desde su primer ataque y puede ser
activado de manera repentina. Es razonable postular que, dependiendo de la resistencia
particular del hospedero, un paciente puede tener un ataque suave subclinico de Herpes
Zoster, ocasionando como unica manifestacion la necrosis pulpar o resorcion interna de

los dientes. (Solomon, 1986).
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Fig. 31- Radiografia de paciente con herpes zoster. Tomado de:
www.yaudqueleduele.blogspot.com

j.Factores Genéticos:
Lynch presenta un caso de reabsorcion idiopatica en ambos primeros premolares

superiores, donde no se encontrd ningun agente etioldgico. No habia historia de trauma
y los dientes estaban libres de caries, sin facetas de desgaste ni lineas de fractura y el
periodonto se encontraba sano. Debido a la presencia de la reabsorcion interna simétrica
sin factor etiolégico aparente, se debe considerar la posibilidad de un factor genético
predisponente. (Lynch, 1984). Causas idiopaticas: Define idiopatico como auto originado,
de causa desconocida, esencial. La etiologia de la reabsorcion idiopatica es desconocida,
excepto por una asociacion coincidencial con material radioactivo y/o oclusion traumatica.
(Rabinowitch, 1957). La reabsorcion es mediada por osteoclastos generalmente es
intermitente y puede tener periodos de reparacion, los odontoclastos se encuentran
esparcidos, pero se observaron lagunas de Howship en las areas de dentina que se
habian comenzado a reparar y fueron cubiertas por una capa de dentina reparativa. La
pulpa contiene tejido celular fibroblastico, poca inflamacién y evidencia de reparacion con
osteodentina. la presencia de cordones de epitelio es una caracteristica los restos
celulares de Malassez dentro del ligamento periodontal, los cuales proliferan dentro del
diente a través del defecto en el cemento siguiendo la perforacion. (Eveson, 1989).

En los casos de reabsorcion interna idiopatica, la pulpa consiste en un tejido de
granulacibn muy vascularizado. Se encuentran numerosos linfocitos y células
plasmaticas dentro del tejido, en la camara pulpar y en el conducto radicular. Los
odontoblastos han desaparecido en el area de reabsorcién, y en su lugar, a lo largo de
toda la pared dentinaria, se encuentran células gigantes multinucleadas. Se presentan

excavaciones dentro de la dentina, indicando la resorcién activa de la misma. Estas
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excavaciones son similares a las observadas cuando los osteoclastos resorben hueso.
(Hayes, 1960).

k. Factores histologicos

A la reabsorcion dentinaria interna la llaman Hiperplasia Cronica Perforante de la pulpa o
“Manchas Rosadas”, Mummery presenta un estudio histolégico donde se observo que el
tejido blando dentro de la cavidad resortiva consistia principalmente de tejido de
granulacidén con una pequefa cantidad de tejido conjuntivo. Las células predominantes
eran los linfocitos con un considerable numero de leucocitos polimorfonucleares. Se
observo el avance del tejido dentro y a través de la cadmara pulpar. La reabsorcion de la
dentina se encontraba en progreso y grandes células ocupaban las lagunas de Howship.
Con respecto a la pulpa, en la mayoria de las secciones, solo muy pocas porciones de la
misma mostraron una aproximacién a la estructura normal y solo en pocos espacios se
pudieron reconocer odontoblastos. (Mummery, 1926). La mayor parte de la pulpa estaba
ocupada por ceélulas de tejido de granulacion, linfocitos, leucocitos polimorfonucleares y
células redondeadas muy grandes con uno o dos nucleos, los cuales al tefiirlos con
tinciones normales presentaban una apariencia de nubes reticulares. A la tincion de
Sudan lll se observé que esta apariencia se debia a la presencia de material graso en
gran abundancia. La pulpa se encontraba llena de globulos de grasas libres de varios
tamanos, los cuales, presentaban sus nucleos escondidos en muchos casos. La materia
grasa seguia las lineas de los fibroblastos y sus procesos, y evidentemente llenaba el
citoplasma de estas células. Aproximadamente la mitad de la pulpa mostraba esta
infiltracion copiosa de grasa (Mummery, 1926). Estudios histoldégicos de dientes con
reabsorciones internas muestran que la diferenciacion de células gigantes en la pulpa no
es prueba de metaplasia como se pensaba anteriormente, la metaplasia es el cambio de
un epitelio maduro por otro maduro que puede tener similitud, son completamente
normales en los tejidos embrionarios, las células gigantes y los osteoclastos se pueden
desarrollar en cualquier tejido conjuntivo en el cual se encuentren presentes células
mesenquimatosas indiferenciadas, y este tipo de células estan presentes en la pulpa
dental. Los osteoclastos u osteoblastos se pueden diferenciar si existe un estimulo

necesario para su formacioén. (Warner, 1947).
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Todavia no se sabe si los osteoclastos y las células que resorben los dientes
(odontoclastos, y cementoclastos) son la misma célula, pero existen numerosas
similitudes entre ellas. Los odontoclastos son mas pequefios, tienen un borde rizado y
contienen menos nucleos que los osteoclastos. Ambas células tienen propiedades
enzimaticas similares y una intensa resistencia al tartaro y a la actividad de la fosfatasa
acida. Sus patrones de reabsorcion parecen estar a cargo de los odontoclastos
mononucleares (4% de los odontoclastos) que participan en la reabsorcion dental. Sin
embargo, la mayoria de los odontoclastos (94%) que forman lagunas en la dentina, son
multinucleadas, teniendo 10 o menos nucleos. Los odontoclastos oligonucleares (células
con menos de 5 nucleos) resorben mas dentina por nucleo que aquellas células con mas
alto numero de nucleos. (Ne,1999). Se encontraron dos tipos de hueso, laminar y otro
parecido al muy bien organizado hueso Harvesiano, asi como tejido osteoide o
cementoide, los cuales generalmente se presentan en casos de reabsorciones internas,
la pulpa posee funciones inhibitorias para la indispensable actividad de reabsorcion,
luego de remplazar el tejido pulpar por tejido de granulacién y acumulacién de fagocitos
mononucleares, la expresion del odontoblasto ocurre a través de interacciones célula-

célula y célula matriz. (Kondo,1999).

4.7.2.- INMUNUPATOLOGIA DE LA REABSORCION INTERNA
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Figura 32 Imagenes vista con microscopio de luz con la reabsorcion interna con sustitucién. El diente se
extrajo de un paciente masculino de 44 afios de edad, refiere el autor, el diente se encuentra asintomatico
en el examen, sin antecedentes previo de traumatismo.

a) Radiografia de un incisivo central superior con una lesion radiolucida en el tercio medio
del conducto radicular, la sesion radiolucida presenta un moteado que sugiere
reabsorcion interna con metaplasia.

b) Radiografia del diente después de la extraccion tomada en un angulo de 90° con
respecto a la radiografia clinica que muestra la continuidad de la lesiéon de reabsorcién
con el espacio en el conducto.

c)Seccidn transversal tomada aproximadamente a la altura de la linea en (b). Vision
general bajo aumento muestra la dentina alrededor del conducto de la raiz, han sido
reemplazado por un crecimiento hacia dentro del tejido 6seo, y la raiz parece haber sido
perforado en el aspecto disto-palatino.

d)Uno mayor aumento de (c).

e) Alta magnificacion de la zona marcada por el rectangulo en (d) la dentina intraradicular
se ha reabsorbido. Células de resorcion multinucleada (odontoclastos). Se puede ver en
una laguna de la dentina, lo que indica reabsorcién activa de la pared dentaria.

f) Alta magnificacion tomado de la parte derecha muestra la dentina reabsorbida ha sido
sustituido por hueso laminar. Los aspectos estan presentes en las lagunas. Una
caracteristica en una seccidn transversal es la presencia de osteocito, visto a la derecha.

g) Se observa gran aumento del area indicada por la flecha abierta a la izquierda.
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h) Visidén de alta magnificacion de la superficie del hueso indicado por la flecha de la
derecha en las células grandes (osteoblastos), una vez que producen tejido mineralizado
se incorporan en las lagunas de hueso, asumiendo las caracteristicas de los ostecitos.

i)Seccidn transversal tomada aproximadamente a la altura de la linea 2 (b). (Patel,2010).

4.7.3.- DIAGNOSTICO

a. Examen clinico

La reabsorcién interna es usualmente asintomatica y es frecuentemente detectada como
un hallazgo radiografico incidental. Ocasionalmente, es visible una decoloraciéon rosada
en la corona si la reabsorcion es extensa y ocurre en la porcion coronal del diente. La
pulpa respondera a todas las pruebas de vitalidad, esta patologia particular es
asintomatica y es usualmente diagnosticada primeramente en la radiografia. (Brown,
1981).

Fig. 33.- Imagen representativa de reabsorcion interna. Corona Rosa. Tomado de:
www.sdpt.net

b. Examen radiografico

La reabsorcion interna por sustitucion generalmente se presenta como un
ensanchamiento del espacio del conducto, incluyendo discontinuidad del espacio normal
del mismo. En este espacio se observa un material menos radiolucido, que da la
apariencia de que el conducto esta parcialmente obliterado. La reabsorcién interna
inflamatoria se observa radiograficamente como un ensanchamiento ovalado,
circunscrito, radiolucido y continuo con las paredes del conducto o camara pulpar,
usualmente en la porcion coronal o radicular del diente, vestibular o lingualmente, se

pueden localizar una reabsorcién externa de superficie que tenga apariencia similar; por
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lo tanto, se recomienda tomar radiografias adicionales, desde angulos mesiales y distales
para localizar el area en cuestion. Han sido identificadas como entidades discretas, la
interpretacion radiografica de estas lesiones es de suma importancia en el
establecimiento de un adecuado diagnostico, plan de tratamiento y por consiguiente

prondstico favorable. (Ramirez 2001).

Fig. 34.- Radiografia que muestra la zona radiollcida de la reabsorcién interna. Tomado de:
www.advanstudio.com

c. Diagnéstico diferencial entre reabsorcion interna y externa:

El diagnostico radiografico es apoyado por la observaciéon de que la reabsorcién interna
tiende a tener bordes de apariencias mas agudos que los bordes de la reabsorcion
externa. Mas aun, el borde del conducto radicular se pierde en la lesién, y finalmente, al
tomar radiografias a diferentes angulaciones, se mostrara que la lesion resortiva estara
en una posicion centrada. En contraste, las lesiones externas tenderan a moverse con
los diferentes angulos, a los cuales las radiografias hayan sido expuestas. (Bakland,
1992).

La base para cualquier intento de establecer un diagndstico diferencial esta dada por la
habilidad de interpretar las estructuras normales de los dientes radiograficamente. Para
simplificar el establecimiento de un diagnéstico diferencial, estos autores sugieren que el

diente debe ser dividido en tres areas: apical, tercio medio y coronal. (Garthner, 1976).

d.Apical
En el area apical, la muerte pulpar temprana o la formacién incompleta de la raiz, asi

como la reabsorcion externa, pueden observarse como una raiz en forma roma o
acortada, con un foramen abierto. Sin embargo, estas condiciones pueden ser
diferenciadas por la forma y tamafo del sistema de conductos y por la apariencia del
apice. Cuando ocurre muerte temprana de la pulpa o formacion incompleta de la raiz, el
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sistema de conductos es largo, con paredes paralelas o divergentes y el apice puede
observarse en forma de trabuco. Esto contrasta con la resorcion externa apical, donde el
tamano del conducto generalmente sera menor, y las paredes convergeran apicalmente.
(Ramirez 2001).

Fig. 35.- Radiografia que muestra lesion franca de la reabsorcion
interna. Tomado de: www.radiologiaoral.me

e. Tercio medio:

Las reabsorciones internas y externas pueden ocurrir en cualquier superficie del diente
que este en contacto con tejido vital. Los margenes de la lesion de reabsorcién interna
son afilados, lisos y claramente definidos. La mayoria de las lesiones resortivas internas
son simétricas, pero pueden presentarse excéntricamente, mientras que las
reabsorciones externas de la raiz son asimétricas, y pueden ocurrir en cualquier
superficie externa de la raiz. Dentro de los margenes de la lesién, la reabsorcion interna
mostrara un defecto que parece ser uniforme en densidad. Contrario a esto, la
reabsorcion externa es menos definida en sus margenes, mostrando variaciones en
densidad que pueden parecer estrias. Esto es el resultado de los diferentes grados de
reabsorcion y reparacién, dando una apariencia moteada. Por el hecho de que la
reabsorcion externa puede ocurrir en cualquier superficie lateral de la raiz, puede
aparecer superpuesta sobre el sistema de conductos radiculares, presentandose
entonces un problema de diagndstico dificil. La forma del sistema de conductos puede

ayudar a un correcto diagndstico diferencial. (Rabinovich, 1972).
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Fig. 36.- Radiografia que muestra reabsorcion interna en tercio
medio de la raiz. Tomado de: www.intramed.net

En la resorcidn externa, aunque la lesidn se superponga sobre el conducto, este se podra
observar inalterado a través del area del defecto. Por el contrario, en la reabsorcion
interna el conducto o la camara no pueden ser seguidas a través de la lesién. Las paredes
del sistema de conductos aparecen abombadas, mostrando un area ensanchada de
densidad uniforme. No hay criterio radiografico para establecer certeramente si ha
ocurrido o no una perforacién, independiente de la naturaleza de la lesion. (Ramirez
2001). Para distinguir estas lesiones se debe usar método radiografico llamado regla
mesial-bucal-distal (MBD). Esta regla se utiliza frecuentemente durante la terapia
endododntica para determinar la posicion relativa de las raices. Se deben tomar dos
radiografias, una ortorradial al diente y la otra desde un angulo mesiorradial, en el mismo
plano horizontal. Los objetos mas cercanos a la fuente de radiacion se ubicaran distales
en relacion a los objetos lejanos de la fuente. (Ramirez 2001). Aplicando la regla (MBD)
al diagndstico diferencial de las reabsorciones externas e internas, esta puede ser
utilizada de dos formas. Si la lesion es externa, esta se desviara desde su posicion
superpuesta sobre el sistema de conductos radiculares en la radiografia mesiorradial. En
la lesion resortiva interna, se podra observar que esta no se desplazara, sin importar que
tan severo sea el angulo desde el cual la radiografia haya sido tomada, aunque su forma
puede cambiar. El segundo uso de esta regla es para determinar la relativa posicion en
la superficie lateral de la raiz, si se prueba que la lesion es externa. Si la lesidn esta
localizada en, o hacia palatino, la radiografia mesiorradial mostrara su desviacién hacia
mesial. Esta informacién es esencial si esta indicada una cirugia. (Rabinowitch, 1972).

Una consideracion final, en el area del tercio medio de la raiz, es el diagndstico diferencial
entre caries, reabsorcion externa y reabsorcion interna. Esto podria ser necesario ya que

los dientes comprometidos periodontalmente generalmente presentan caries en el tercio
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medio de la raiz. Las caries pueden ser facilmente diferenciadas de la reabsorcién interna
por el hecho de que, al igual que en la reabsorcién externa, se observa la configuracion
del conducto inalterada y se puede seguir a través de la lesion. El reborde de una lesion
cariosa esta en menos definido que en la reabsorcion interna. (Cavalaris, 1968).

f. Coronal

La reabsorcion interna y la caries pueden ocurrir en el area coronal de la raiz. Por el
hecho de que se necesita de tejido pulpar vital para que ocurra la reabsorcion interna,
este puede comenzar dentro de la corona clinica, en cambio, la reabsorcién externa no.
Sin embargo, la reabsorcién externa puede empezar por debajo de la insercion epitelial,
y una vez que penetra la dentina se puede extender incisal u oclusal para invadir la corona
clinica. La caries dental, se localiza usualmente en la porcion coronal y cervical de la raiz.
La caries puede ofrecer diferentes aspectos radiograficos, dependiendo de su
localizacion, y usualmente puede ser diagnosticada con el examen clinico. (Ramirez
2001).

Fig. 37.- Se observa la lesion radiografica en reabsorcion interna.
Tomado de: www.advanstudio.com
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4.7.4.- TRATAMIENTO

La reabsorcion interna se presenta como un problema para el diagndstico como para el
tratamiento. Mientras mas grande aparece el defecto en la radiografia, mas complicado
se convierte el tratamiento a seguir. La terapia endodontica interrumpira el proceso
resortivo. Cuando el tejido resortivo es removido durante el desbridamiento del conducto,
no se deja nada que pueda continuar el proceso. Con las muchas técnicas con que
actualmente se cuenta para obturar exitosamente las irregularidades de los conductos
radiculares. Segun Bellizi comenta, que la reabsorcion interna se presenta tanto como un
problema para el diagndstico como para el tratamiento. Mientras mas grande aparece el
defecto en la radiografia, mas complicado se convierte el tratamiento a seguir, se debe
considerar, en términos de comunicacion externa, si se puede o no debridar el sistema 'y
si sera posible obturarlo. Finalmente, el hecho de restaurar el diente puede presentarse
de vital importancia. (Bellizi, 1980). Bakland comenta que el tratamiento de |la reabsorcién
interna es muy predecible. La terapia endoddntica interrumpira el proceso resortivo.
Cuando el tejido resortivo es removido durante el desbridamiento del conducto no se deja
nada que pueda continuar el proceso. Con las muchas técnicas con que actualmente se
cuentan para rellenar exitosamente las irregularidades de los conductos radiculares, la
obturacion del espacio de esta lesion se encuentra dentro de las capacidades de un
clinico muy experimentado. (Bakland, 1992). El tratamiento de la reabsorcién interna
segun Hayes RL, debe ser la remocion del tejido pulpar, seguida por la terapia
endodédntica, si se presentara perforacion de la raiz se intervendra con abordaje
quirurgico, sino es accesible al sellado quirdrgico se pensara en la extraccion. Sin
embargo, la reabsorcion interna cesa espontaneamente una vez que se practica el
tratamiento de conductos. (Hayes, 1960). A continuacién, haré la descripcién del
tratamiento de conductos, técnicas de obturacién con gutapercha termoplastificada y

materiales empleados para el sellado de la reabsorcion interna:

a. Preparacion Biomecanica de la Reabsorcion Interna
Stamos DE et al, refieren el uso con equipo ultrasénico e inyeccion de gutapercha
termoplastificada. Estos autores refieren que el ultrasonido es efectivo, ya que ejerce una
accioén sinérgica que abarca la actividad tanto fisica como quimica. Las actividades fisicas

asociadas con el ultrasonido incluyen la cavitacion refiriendose al crecimiento y colapso
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de pequenas burbujas en un medio fluido. Causando la irradiacion de ondas de choque.
Estas ondas producen un efectivo mecanismo de limpieza en los espacios irregulares de
los conductos. La corriente acustica es el movimiento armonico del irrigante alrededor de
la lima energetizada, ayudando a la remocién de los dentritus. La actividad quimica esta
asociada con la activacion ultrasoénica del irrigante bactericida. Estos efectos sinérgicos
ayudan al irrigante a limpiar y penetrar el espacio del conducto. Se recomienda utilizar un
tiempo de 3 minutos de irrigacion intermitente para maximizar el efecto quimico del

irrigante energetizado. (Stamos DE 1986).

b. Limas Hendstrom

Estas se fabrican por desgaste mecanico de las estrias de la lima en el vastago metalico
del extremo cortante del instrumento para formar una serie de conos superpuestos de
tamano sucesivamente mayor desde la punta hacia el mango, son instrumentos metalicos
con punta, accionados a mano o mecanicamente con bordes cortantes espirilados
dispuestos de manera tal que el corte ocurra principalmente al girar el instrumento. Se
emplea para agrandar los conductos radiculares sea por corte o por abrasion. Es
imposible ensanchar con este instrumento, el intento trabajaria las hojas en la dentina y
al continuar la accion de taladrar fracturaria el instrumento. Cortan en un solo sentido, el
de retraccion, debido a la inclinacion positiva del disefio de sus estrias. Debido a su
fragilidad intrinseca no debe utilizarse de torsion. (Cohen, 2002).

c. Fresas Gates-Glidden
Pérez EO, sugirio el empleo de las fresas Gates-Glidden para crear una limpieza de las
paredes con la reabsorcion interna, utilizando la parte activa de la fresa del numero (4 al
6), colocada en el contra angulo sin activar, y manualmente adosar a cada pared del
defecto, de esta manera se eliminara los irritantes presentes en el conducto o camara
pulpar. La semejanza entre la forma del defecto que es convexo, y la forma abombada
de la fresa permiten un contacto intimo entre ellos, de manera que se obtiene una

adecuada remocion de los irritantes. (Pérez, 2000).
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d. Irrigacion de la Reabsorcion Interna
Caliskan MK, sugiere la utilizacion de hipoclorito de sodio al 2.5% y solucién fisiologica
en un reporte de reabsorcion interna. Stamos emplea hipoclorito de sodio al 2.6% y

ultrasonido por tres minutos.

e. Medicacion Intraconducto
Aplicada en la Reabsorcién Interna: A continuacion, hare mencién de algunos materiales

utilizados en la obturacion del tratamiento de la Reabsorcion Interna. (Caliskan 1996)

f. Amalgama
Es un material de restauracion utilizado en Odontologia desde la antigiiedad, resulta de
una aleacién del mercurio con metales como plata, estafio, cobre, zinc u oro. En
odontologia, se habla mas concretamente de amalgama de plata para referirse a la
aleacion utilizada para obturar las cavidades que aparecen como consecuencia de la
caries y asi restablecer la funcidn masticatoria, devolviendo estabilidad mediante la
reposicion con este material de los tejidos perdidos. La amalgama se colocara en alguna
de las cavidades de Black segun el tipo de lesién que haya que obturar. Estas son
siempre retentivas ya que la amalgama no se adhiere al tejido dentinario. Las principales
ventajas son su larga durabilidad y su bajo costo, sus desventajas son el color plateado,
poco estético para los pacientes y la cantidad de tejido dentario. (Burdairon, 1991).
1. Preparacion

Las amalgamas dentales se comercializan en distintas formas. En un formato tipico, una
amalgama dental se encuentra en una capsula predosificada que contiene 400 mg de
polvo de aleacion y 350-420 mg de mercurio metalico. Ambos materiales se encuentran
separados en el interior de la capsula. Cuando este se presiona entran en contacto y
mediante una maquina llamada amalgamador que produce una vibracion rapida y
uniforme, se mezclan. A este proceso se le llama amalgamacion. La amalgama es un
material ductil que puede ser moldeado en el interior de las cavidades que deseemos
sellar, de modo que tome la forma adecuada para su retencidn. También es posible
realizar esta mezcla de manera manual, como se hacia en sus origenes, en una cubeta,

esta forma de preparacion hace que muy a menudo no se cumplan las especificaciones
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del fabricante y que el personal odontoldgico sufra una mayor exposicion a los vapores

del mercurio. Que a lo largo puede ser perjudicial. (Garcia,1994).

2. Tipos de amalgama

Amalgama de cobre: Este tipo de amalgama no se encuentra regulada en ningun
estandar ISO y no deben confundirse con las amalgamas no gamma Il. Estan en desuso
debido a su alta inestabilidad respecto a otras amalgamas. Su composicion era: Mercurio
70%, Cobre 30% y Cadmio (en ocasiones): < 1,5%.

Amalgama convencional: fueron propuestas en 1896 por a G.V. Blalck. En 1978 la
composicion de la aleaciéon fue estandarizada en la norma ISO 1559, siendo su
composicién: Plata 65%, Estafio 29%, Cobre 6%, Mercurio: 3%, Zinc 2%. Tras la
amalgamacion, el porcentaje de mercurio por peso es de un 50% aproximadamente.
Amalgama no gamma |l (alta en cobre). (Garcia B. 1994).

En 1963 los profesores Innes y Youdelis de la Universidad de Windsor dieron una nueva
férmula para la aleacion de amalgamas dentales. En 1986 se ajust6 la norma ISO para
incluir esta formulacion, dando lugar al ISO 1559 22 Edicion, siendo su composicion: Plata
40%, Estafo 32%, Cobre 30%, Mercurio 3%, Zinc 2%. Tras la amalgamacion, el
porcentaje de mercurio por peso es de un 50% aproximadamente. (Garcia,1994).

Posibles Riesgos

3. Aumento en la exposicion al mercurio

En 1991 la Organizacion Mundial de la Salud determind que las amalgamas dentales son
la principal fuente de exposicion a mercurio para la poblaciéon general. Una amalgama
dental suele contener entre 120 y 570 mg de este elemento. Este mercurio se libera muy
lentamente en la cavidad oral en forma de vapores de mercurio y de iones en la saliva.
Las medidas intraorales muestran que en circunstancias normales una persona con
amalgamas dentales se expone a través de ellas a una dosis de entre 2.4 y 17 ug/dia.1
El mercurio en la orina muestra dosis similares, de entre 4 y 20 pg/dia. Sin embargo, se
han registrado casos en los que la dosis procedente de amalgamas era de 100 pg/dia.
Durante su puesta y extraccidn se producen las dosis mas elevadas, por lo que para
estas operaciones se ha propuesto el uso de un suministro de aire limpio via nasal, dique

de goma y succionador de aire para evitar la exposicion del paciente, asi como mascaras
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con filtro de mercurio para el odontélogo y su asistente. Algunas personas con sintomas
variados y de tipo mental en mayor medida, experimentan mejoria tras las extracciones

de sus empastes de amalgama. (Burdairon,1991).

4. Aspectos toxicolégicos

Los vapores de mercurio son absorbidos en los pulmones en un 80%, desde donde el
mercurio elemental se incorpora a la circulacion sanguinea ElI mercurio en forma
elemental HgO atraviesa la barrera hematoencefalica, sin embargo, una vez es oxidado
a su forma divalente Hg2+ ya no puede hacerlo. El tiempo de vida del mercurio en la
sangre suele ser de menos de 90 dias, aunque en algunos casos es mayor. La enzima
catalasa oxida rapidamente el Hg0 a su forma divalente Hg2+.Parte del HgO absorbido
en los pulmones es oxidado en el interior del cerebro, quedando retenido en él. El tiempo
de vida del Hg2+ en el cerebro es de varios afos. El mercurio causa neurodegeneracion.
El HgO también cruza la barrera placentaria por lo que accede al sistema nervioso central
del feto durante su desarrollo y se incorpora a la leche materna. Una parte del mercurio
inhalado es exhalado25 y otra parte se excreta en la orina y en las heces.
(Burdairon,1991).

Los iones de mercurio que se incorporan en la saliva son absorbidos en el intestino en
un 10%. Algunas bacterias presentes en la flora intestinal y en la saliva pueden metilar el
mercurio inorganico. El metilmercurio se absorbe en el intestino en un 90%, cruza la
barrera hematoencefalica y es demetilado lentamente en el cuerpo a la forma inorganica
Hg2+. (Burdairon, 1991).

El mercurio inorganico Hg2+ tiene una gran afinidad quimica por los grupos tiol, presentes
en algunos aminoacidos azufrados, como la cisteina. La cisteina es una parte estructural
de distintas proteinas de membrana, enzimas y de tejidos en los que se acumula el
mercurio. La union del mercurio a estos grupos altera el funcionamiento de muchos
procesos normales del cuerpo humano. (Burdairon,1991).

Se ha verificado mediante autopsias humanas la existencia de una correlacién positiva
entre el numero de superficies de amalgama en la boca de una persona y la
concentracion de mercurio inorganico en distintos tejidos de su cuerpo, especialmente en
la glandula pituitaria, la glandula tiroides y la corteza occipital del cerebro. La

concentracion de mercurio inorganico en estos tejidos no se correlaciona con la
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concentracion en sangre, orina, cabello o ufias. Las personas portadoras del alelo e4 de
la apolipoproteina E tienen una vulnerabilidad mayor a los efectos neurotéxicos del

mercurio. (Burdairon,1991).

5. Opinion de las autoridades sanitarias

En el afio 2008, tras el informe de Maths Berlin al gobierno sueco y la prohibicion de los
empastes de amalgama en los paises escandinavos, el informe del comité SCENIHR de
la Comision Europea ratificO que las amalgamas son un material seguro para la
restauracion dental. Dicho informe ha recibido duras criticas por parte de toxicélogos. En
2009, pese a tener informes contrarios la FDA también ratific6 que la amalgama dental
es un material seguro, clasificandola como dispositivo médico clase Il. Esta decision
también ha recibido criticas entre toxicologos. (Burdairon,1991).

amalgam

Figura 38 Imagen de la presentacion de amalgama y el
dispositivo amalgamador. Tomado de: www.pontevedracity.olx.es

g. Hidréxido de Calcio

Ha sido, desde que fue introducido por Hermann en 1930, uno de los materiales mas
utilizados y con un mayor y mas variado campo de aplicacion en odontologia; y
exceptuando el campo de la Endodoncia. (Goldberg, 1982).

1. Composicion y Caracteristicas

Clasicamente se describe como un polvo fino, blanco, inodoro e insipido, obtenido por
calcificacion del carbonato calcico. Lleva otros componentes, segun las diferentes
presentaciones que proporcionan determinadas caracteristicas al material y que a
continuacién vemos. Es una basa alcalina, con un pH muy alto (entre 12 y 9 segun la

preparacion comercial) algunas de las propiedades mas importantes de este material.
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2. Formas de presentacion

a. Puro o no fraguable

El hidroxido de calcio es el material odontoldgico en estado puro y presenta las principales
caracteristicas y propiedades que describiré mas adelante, no es fraguale, no endurece,
por lo que tiene unas indicaciones delimitadas y concretas. Se presenta para su uso en

clinica en forma de soluciones acuosas sin ningun otro elemento.

b. Fraguale

Estos cementos de hidréxido de calcio se caracterizan porque, de una forma u otra,
endurecen ya sea mediante un sistema quimico o tras la exposicion a la luz halégena.
Los cementos fraguables del primer sistema se presentan en forma de pasta-pasta (dos
pastas). Una pasta base con diferentes componentes, como tugstenato de calcio, sulfato
de bario (radiopacificante), 6xido de zinc en glicol salicilato. Y una pasta catalizadora, que
lleva o6xido y estearato de zinc (esté ultimo acelerador de la reaccién),
etiltoluenosulfonamida (antiséptico), aunque no siempre es asi, es frecuente que el
hidroxido de calcio se encuentre en la pasta catalizadora y el activador- iniciador
(compuesto salicilado) en la pasta base. (Goldberg,1982).

Los cementos fraguables del segundo grupo, de aparicion mas reciente, se conocen
también como fotopolimerizables y todos sus componentes se presentan en una unica
pasta. Ademas, el hidroxido de calcio lleva sulfato de bario (radiopacificante), una resina
(generalmente de uretano dimetacrilato) y un agente responsable de su
fotopolimerizacion. Los componentes o elementos no sélo caracterizan el fraguado de

estos cementos, sino que nos permiten diferenciar, dos tipos de cementos fraguables.

c. Los conocidos como acido-sensibles

Se caracterizan por ser hidrofilicos y por lo tanto se solubilizan en contacto con acidos,
los fluidos tisulares o por la presencia de un medio acuoso, liberando una mayor cantidad
de hidroxido de calcio. (Goldberg, 1982).

d. Los acidos-resistentes
Son hidrofébicos y liberan una menor cantidad de hidroxido de calcio, a este grupo se

incluyen los cementos de hidréxido de calcio fotopolimerizable. (Goldberg,1982).
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3. Propiedades

Podemos afirmar que las dos propiedades mas desfavorables de estos cementos son la
solubilidad y las propiedades mecanicas. La solubilidad en agua y los fluidos orales es tal
que puede llegar a desaparecer el fondo de la cavidad donde haya sido colocado. Todas
las propiedades mecanicas (resistencia a la traccion, a la compresion, dureza y el médulo
de elasticidad) son muy bajas comparadas con otros cementos (y nulas en el caso del
hidroxido de calcio puro o no fraguable). En los hidréxidos de calcio fotopolimerizable, la
resina hace que la solubilidad sea menor y que aumenten en general todas las
propiedades de resistencia. Las propiedades favorables, la mayoria de ellas relacionadas
directamente ya sea con su pH, ya sea con su capacidad de liberar iones calcio y/o
hidroxilo, y por las que se estableci6 de una manera tan extendida el uso de estos
materiales, las vamos a considerar de la siguiente manera: por un lado, las propiedades

térmicas, y por otro lado las propiedades terapéuticas.

a. Propiedades térmicas
Debido a su bajo coeficiente de difusion térmica, son buenos aislantes térmicos siempre

y cuando se consigan espesores mayores de 0,75mm.

b. Propiedades terapéuticas

- Efecto calcificantes /formacion de puente dentario. La accién del hidroxido de calcio
como promotor o inductor de la formacion de tejido duro calcificado.

- Impermeabilizacion dentaria/ desensibilizante, se debe fundamentalmente a dos
mecanismos: taponamiento parcial de los tubulos dentinarios por el depdésito del hidroxido
de calcio; y a largo plazo, por remineralizacion de la dentina expuesta.

- Disolucion del material necrotico/ control de la exudacion. (pH, efecto calcificante).

- Efecto antimicrobiano: El efecto bacteriostatico y bactericida del hidréxido de calcio
parece explicarse por la propia alcalinidad del material. En general, cuanto mas hidrofilico
sea el preparado (mayor difusion de iones) mayor sera su efecto antibacteriano. Asi, los
hidroxidos de calcio fotopolimerizables son los que menor efecto bacteriostatico tienen.
Ademas, los preparados en forma de pastas suelen llevar algun aditivo con efecto

antiséptico (etiltoluenosulfonamida). (Goldberg,1982).
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4 Manipulacién

A la hora de tratar el manejo de hidréxido de calcio vamos a considerar sus dos formas
principales de presentacion: como monocomponente o como una sola pasta, donde
incluimos todos los demas. Con respecto a los primeros, simplemente resefiar que no
necesitan mezcla, estos se llevan al sitio deseado en pequenas cantidades (ya sea
mediante un instrumento de bola pequefo o mediante un sistema de jeringa), y que en el
caso de los fotopolimerizables, el endurecimiento se consigue de forma inmediata tras la
exposicion a la luz halégena. No olvidar que el hidroxido de calcio no fragua, y por lo tanto
es necesario que lo cubramos de un sistema fraguable que le confiera las propiedades
mecanicas que no tiene. En los sistemas pasta-pasta, se recomienda seguir las
instrucciones del fabricante con respecto a proporciones, y tiempos de mezcla y de
trabajo, asi como seguir una masa homogénea (color uniforme). (Goldberg,1982).

5. Indicaciones

La posibilidad de producir calcificaciones a distancia del lugar de aplicacion, o bien totales
del conducto radicular , de causar reabsorciones internas radiculares, ha hecho que sus
indicaciones y uso, muy variado sean aplicadas exitosamente en Endodoncia, para el
control de la exudacién, en apicoformacion en dientes permanentes, en el tratamiento de
las reabsorciones internas y externas y en general en traumatismos dentarios, en
tratamientos de proteccion pulpar directa y en la cementacion de provisionales. (Craig,
1989).

h. Ketac Endo Aplicap

Gracias a la adhesién quimica que tienen los cementos de iondmero de vidrio, consiguen
un sellado hermético del conducto; y ademas refuerza y protege al diente con tratamiento
de conducto, de posible predisposicién a la fractura. Este cemento se presenta en
capsulas individuales que deben vibrarse durante 10 seg. Uno de sus inconvenientes es
su tiempo de manipulacion, que, en las condiciones del medio oral, es de 7 minutos, y el
de fraguado de unos 15 minutos, aunque sigue produciéndose durante unas 24 horas
después. La adaptacion, radiopacidad y biocompatibilidad son buenas. Otro gran
inconveniente que presenta es la dificultad de desobturacion si fuera necesario.

(Goldberg, 1982).
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i. Cementos de ionémero de vidrio (CVI)

Pocos materiales odontoldgicos estan, actualmente, tan “de moda” como los cementos
de iondbmero de vidrio. Sin embargo, ocupar el sitio que ocupan, desbancando casi de
forma total al resto de los cementos dentales en la practica endoddntica habitual, ha sido
tarea ardua para investigadores y fabricantes. Desde su nacimiento hacia finales de los
60 y principios de los 70, han sido multiples e importantes las mejoras introducidas en su
composicion, caracteristicas y propiedades, de tal manera que su manejo
ostensiblemente en los diversos y variados campos de su aplicaciéon. Y dentro del
desarrollo de estos materiales, ha sido la incorporaciéon de resinas fotopolimerizables en
su composicion lo que creemos que ha marcado un antes y un después no solo en el uso
de los mismos, sino en el concepto que se ha tenido hasta ahora sobre los cementos de
ionomero de vidrio. (Graham,1990).

1. Clasificacién
A pesar de que no es facil hacer una clasificacion de los cementos de ionédmero de vidrio
debido al rapido desarrollo de los mismos, asi como a la variedad existente en el
mercado, si merece la pena recordar algunas de las clasificaciones referidas en la
literatura, ya que nos brinda los diferentes tipos que podemos utilizar, y las formas de
fraguado y sus amplias indicaciones. (Graham,1990).
¢ Normativas internacionales (hoy en dia en desuso)
e Tipo |: para cementado.
e Tipo Il. 1: restauradores estéticos.
e Tipo Il. 2: restauradores reforzados.
e Tipo lll: para recubrimiento.
- Segun su mecanismo de fraguado:
e De fraguado quimico o convencionales.
e De doble (o triple) fraguado (“fotopolimerizable”).
- Segun sus indicaciones:
e Para la cementacion (o adhesion).
e Restauradores (para la obturacion):

e Reforzados.
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e Protectores (base y/o liner” s).
e Selladores (de fosas y fisuras, o de conductos en la reabsorcion interna).

e Otros (generalmente formando parte de implantes).

2. Composicion

Hay una serie de componentes que podriamos considerar basicos, caracteristicos
(“imprescindibles”) para considerar a un cemento de ionomero de vidrio, como son los
cristales de fluor- aluminio- silicato, los acidos polialquenoicos y el agua; y otros, que
complementan y mejoran las propiedades conseguidas con los anteriores. (Graham JM.
1990).

3. Composicion basica

La forma clasica de presentacidn de estos cementos es como un polvo y un liquido. El
polvo esta constituido fundamentalmente por particulas de diferentes tamarios, de silice,
alumina y fluoruro calcico o fluorita; siendo caracteristica de todos los CVI la gran cantidad
de fluor que llevan en su composicion. (Graham JM 1990).

Los principales componentes del liquido son los acidos polialquenoicos o policarboxilicos
y el agua. Los acidos mas frecuentemente utilizados, segun el producto que se trate, son
el acrilico, el maleico y el itacdnico. No siempre se encuentran formando parte del liquido,
sino que, en ocasiones, tras sufrir un proceso de liofilizacidon, se incorporan al polvo,
conociéndose estos preparados como cementos de iondmero de vidrio anhidros.

El agua, es una proporcién aproximada de 50-60% es parte fundamental del cemento y
totalmente necesaria para que se produzca la reaccion del fraguado. En los CVI anhidros,

se utiliza como tal, sin formar parte de ninguna solucion. (Graham,1990).

4. Otros componentes

a. Aceleradores

Es tan necesario su uso (todos los CVI los llevan) que bien podrian pertenecer al grupo
anterior de componentes basicos. Generalmente se utiliza el acido tartarico, que facilita

la extraccion de los iones de las particulas de polvo y por lo tanto aumenta la velocidad
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de reaccion del cemento. Puede encontrarse formando parte tanto del liquido como del

polvo (CVI anhidros)

b. Radiopacificadores
Actualmente, todos los CVI tienen una radiopacidad suficiente que permite identificarlos
de los tejidos dentarios adyacentes. Las sustancias incorporadas pueden ser estroncio,

bario, tantalio y 6xido de zinc.

c. Reforzadores

Se incorporan con el fin de mejorar las propiedades mecanicas de estos materiales. Son
varios los metales utilizados: plata, amalgama de plata, oro, platino o paladio. Segun el
proceso de su incorporacion al cemento tendremos los CVI “cermets” (mediante fusion
de los metales a las particulas del polvo), y los CVI “mixturas” (por simple mezcla entre

ellos).

d. Pigmentos
Hoy en dia, los CVI que se utilizan como materiales de obturacion estética incorporan
una gama de particulas de diferentes colores lo suficientemente amplia como para cubrir

un numero importante de necesidades clinicas.

5. Resinas fotopolimerizable

Actualmente se conoce a estos cementos de iondmero de vidrio que se incorporan estas
resinas como CVI hibridos. Los sistemas de resinas fotopolimerizable estan constituidos
por varios componentes, distribuidos de diferentes formas segun el producto de que se
trate, a base de BIS-GMA, TEGDMA, HEMA, e iniciadores de la reaccion de
polimerizacién. Ademas, las cadenas de poliacidos incorporan grandes grupos
metacriloxi-terminales que son capaces de formar enlaces con los mismos grupos de
otras cadenas de poliacidos. Otros CVI llevan algun sistema activador de la reaccién “a
oscuras”, con el fin de disparar la polimerizacion alla donde no llega la luz. Es un sistema
catalizador REDOX que se presenta en microcapsulas, a base de acido
ascorbico/perdxido de hidrogeno y sulfato de cobre. Se presentan en el mercado con el
nombre de compomeros. (Graham,1990).
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a. Reaccion de fraguado

Es una reaccidn tipica acido- base (acidos polialquenoicos- particulas del polvo) que da
una sal mas agua. La reaccion de fraguado, aunque no del todo conocida, comienza
cuando los protones provenientes de los acidos policarboxilicos atacan la superficie de
las particulas del polvo y producen la liberacion de diferentes iones, fundamentalmente
calcio (mas en un principio) y aluminio (tardiamente). Los cationes liberados reaccionan
con los grupos carboxilo de las cadenas de poliacidos formando diferentes sales, excepto
los iones fluor que quedan libres en el seno del material. Esta reaccion es lenta y larga
en el tiempo de fraguado inicial de la mayoria de los CVI oscila entre los 4-7 minutos, y
el fraguado final, aunque casi se completa entre las 24-72 horas, continua hasta pasadas
semanas e incluso meses. (Graham,1990). Para que se produzca el transporte y
movimiento de los iones es necesaria la presencia de agua, por lo que un exceso o
defecto de la misma modifica de forma importante esta reaccion. El resultado final es una
masa de material formada por los nucleos que no han reaccionado de las particulas del
polvo, rodeados por una capa de gel de silice hidratado y todo, en el interior de una matriz,
formado por el entrecruzamiento de las cadenas de poliacidos. En los CVI- resinas,
también ocurre la reaccién explicada anteriormente, y ademas la polimerizacién de forma
inmediata, de las resinas fotopolimerizables, tras la exposicién del cemento a la luz
halégena. Es decir, la reaccidn acido- base propia de los CVI, acontece en el seno de un
material ya endurecido. (Graham,1990).

b. Caracteristicas y propiedades

La mayoria de las propiedades de los CVI pueden considerarse favorables o positivas,
sobre todo cuando los comparamos con las de los otros materiales utilizados para la
misma situacion clinica.

-Tiene un coeficiente de expansion térmica similar al de los tejidos dentarios, y son malos
conductores térmicos.

-Las propiedades mecanicas, tales como la resistencia a la compresion, a la traccion y la
dureza, son parecidas a las de otros cementos clasicos (sus calores se encuentran entre
los del silicato y fosfatos). En los CVI reforzados, ya sea con metales o resinas, se ha

conseguido mejorar estas propiedades, pero no alcanzan el comportamiento de la
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amalgama dental y las resinas compuestas, sobre todo en lo que se refiere a la
resistencia al desgaste y a la capacidad de pulido.

-Su solubilidad en el medio oral es mayor que la de los materiales de obturacion directa
habituales, pero no constituye una contraindicacidon general de su uso. Con la
incorporacion de las resinas a su composicion se han mejorado enormemente los valores
de esta propiedad.

-La buena translucidez conseguida y la cantidad de pigmentos incorporados a estos
cementos hacen que hoy en dia los CVI, sobre todo los CVI-resinas y en particular los
compoémeros, estén compitiendo con los materiales de obturacion directa estéticos por
excelencia, las resinas compuestas; aun asi, no alcanzan el buen pulido que podemos
conseguir en estas ultimas.

-Todos los CVI se consideran materiales biocompatibles, aunque se encuentra en la
literatura unanimidad con respecto al grado de afectacion a la pulpa. Quizas por esto, se
sigue recomendando (aun siendo muy discutido) el utilizar una base de hidroxido de
calcio debajo del CVI, en determinadas ocasiones. Pero las mejores propiedades de los
CVI y que les caracterizan con respecto a otros materiales son, sin lugar a duda, la
adhesion a tejidos dentarios y la liberacién de fluor con el poder anticariogénico:

-Al igual que todos los materiales que poseen acidos polialquenoicos, los CVI adhieren
“per se” a los tejidos dentarios (dentina y, sobre todo esmalte). El mecanismo exacto de
unién no se conoce, aunque parece ser que se produce, fundamentalmente, entre los
grupos carboxilo de las cadenas de los acidos y el calcio de la hidroxiapatita del diente.
Aunque los valores de adhesion no mejoran los conseguidos con los modernos sistemas
adhesivos dentinarios, si son suficientes para provocar un buen sellado de los tubulos
dentinarios y disminuir la microfiltracion bacteriana y de otras sustancias.

-La liberacion de fluor por parte de todos los CVI es mayor en las primeras 24-48 horas,
y se mantiene a lo largo de mucho tiempo (meses e incluso afos). Este fluor liberado a
los tejidos dentarios adyacentes tiene un efecto caridstatico, ya sea por efecto directo
sobre los microorganismos, como por la formacion de una capa de carbonato-apatita

fluorada de alta resistencia y baja solubilidad. (Graham,1990).
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c. Manejo y manipulacion

Todas las consideraciones hechas sobre los cementos de policarboxilato son aplicables
a los cementos de iondbmero de vidrio. Aun asi, haremos otras referencias concretas a
estos ultimos cementos:

-Forma de presentacion. La forma de presentacion mas frecuente es la de dos frascos,
uno con el polvo y otro con el liquido. También podemos encontrar el cemento en
capsulas, y, mas recientemente, en compules. Los CVI en compules, monocomponentes,
se aplican directamente en la preparacion dentaria.

-Reaccion de fraguado. En la fase inicial los CVI son mas sensibles a posibles cambios
hidricos, y por lo tanto hemos de extremar el cuidado durante su manejo, evitando que
se mojen (“spray” de agua, saliva), o se desequen (chorro de aire, recortado, pulido) y
seguir perfectamente las recomendaciones del fabricante.

Los CVI- resina, al endurecer rapidamente tras la exposicion a la luz halégena, son mas
resistentes a los desequilibrios hidricos, y por tanto permiten una manipulaciéon y acabado
mas rapidos. Ademas, la compatibilidad de estos CVI con otros materiales, sobre todo
con las resinas compuestas, es excelente ya que comparten componentes (las resinas)

y formas de endurecimiento (polimerizacion). (Graham,1990).

d. Indicaciones

Practicamente han desbancado a los demas cementos en la mayoria de las situaciones
clinicas donde tienen su aplicacion, e incluso, en determinados casos, estan compitiendo
con algunos materiales de obturaciéon. Asi pues, el numero de indicaciones es amplio y
variado: como base y/o “liners”, como material de cementado, como selladores, como

material de obturacion en la reabsorcion dentinaria interna. (Burdairon,1991).

j- Sealapex:

(hidréxido de calcio, sulfato de bario, 6xido de zinc, didxido de titanio, estrato de zinc). Es
un cemento de hidroxido de calcio con caracteristicas hidrofobicas, por lo que no es
soluble en agua, permaneciendo inalterable en el conducto durante mucho tiempo. Su
endurecimiento en el medio ambiente es lento (2- 3dias), sin embargo, en el conducto
radicular su endurecimiento es muy rapido. Tiene un buen efecto lubricante. No altera la

coloracion del diente. Permite la desobturacion del conducto facilmente. El sellado
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conseguido con este cemento es excelente. Su principal efecto beneficioso es su

capacidad reparativa.

Figura 39 Presentacion del Cemento de ionomero de vidrio.
Tomado de: www.carubbifausto.it

Los materiales dentales han sido parte importante en el diario evolucionar en la regulacion
del tejido dental y de sus tejidos de sostén son factores que de una forma correcta
debemos elegir el material que utilizaremos para lograr una regulacion fisica, quimica y
bioldgica, gracias a los grandes adelantos tecnoldgicos y bioquimicos. Idealmente, el
material de reparacion debe ser no- toxico, bacteriostatico, y no reabsorbible; debe
promover la cicatrizacion tisular, ademas de proveer un sellado hermético 6ptimo. Dentro
de los diferentes materiales que se han empleado para este propdsito de obturacion un
conducto con reabsorcién interna han sido: Amalgama, Cemento de Hidréxido de Calcio,
Cemento de lonédmero de vidrio, Agregado de Trioxido Mineral (MTA) y Gutapercha. Los
materiales que se mencionan anteriormente han sido utilizados para la reparacion de
procesos radiculares, tales como reabsorcion dentinaria interna, por lo que han sido

probados y comparados con el MTA, siendo el material de vanguardia en el momento.

k. El agregado de triéxido mineral
(MTA) ha sido estudiado ampliamente como material para sellar las comunicaciones y la
perforacion en el conducto en la reabsorcion interna, tiene la propiedad de formar puentes

dentinarios, ser biocompatible, PH alcalino. (Chaple,2007).
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1. Composicion

El MTA es un polvo que consta de particulas finas hidrofilicas que fraguan en presencia
de humedad. La hidratacion del polvo genera un gel coloidal que forma una estructura
dura. El material esta compuesto principalmente por particulas de: Silicato tricalcico,
Silicato dicalcico. Aluminato férrico tetracalcico, Sulfato de calcio dihidratado, Oxido
tricalcico y Oxido de silicato. Ademas de una pequefa cantidad de 6xidos minerales,
responsables de las propiedades fisicas y quimicas de este agregado. Se le ha
adicionado también oxido de bismuto que le proporciona la radio-opacidad.
(Chaple,2007)

2. Propiedades fisico-quimicas del MTA

El tiempo de fraguado del material esta entre tres y cuatro horas. Es un cemento muy
alcalino, con un pH de 12,5 tiene una fuerza comprensiva baja, solubilidad y una radio-
opacidad mayor que la dentina. Ha demostrado biocompatibilidad, un excelente sellado
a la microfiltracion, una buena adaptacion marginal y reduccion en microfiltracion de
bacterias. (Chaple, 2007).

3. Resistencia compresiva

La resistencia compresiva es un factor importante para considerar cuando se coloca el
material de obturacidn en una cavidad que soporta cargas oclusales, debido a que los
materiales de obturacion apical no soportan una presién directa, la resistencia
compresiva de estos materiales es importante evaluar para reparar defectos en la
superficie oclusal. La fuerza compresiva del MTA en 21 dias es de alrededor de 70 Mpa
(Megapascales), la cual es comparable a la de IRM y Super-Eba, pero significativamente
menor que la amalgama, que es de 311 Mpa. (Chaple,2007). La falta de solubilidad es
una de las caracteristicas ideales de un material de obturacién, el desgaste de los
materiales de restauracién puede ocurrir por los acidos generados por la bacteria, acidos

presentes en comidas y bebidas, o por desgaste oclusal. (Chaple,2007).

4. Manipulacién
El polvo de MTA debe ser almacenado en contenedores sellados herméticamente y lejos

de humedad. El polvo (idealmente 1 gr por porcion) debe ser mezclado con agua estéril
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en una porcion de 3:1 en una loseta o en papel con una espatula de plastico o metal. Si
el area de aplicacion estd muy humeda se puede limpiar con gasa o algodon. EI MTA
requiere humedad para fraguar; por lo que al dejar la mezcla en la loseta o en el papel se
origina la deshidratacion del material adquiriendo una textura seca. (Chaple,2007).

5. Presentacion y preparacion del MTA

El MTA esta comercializado por Maillefer- Densply (Ballaigues, Suiza) bajo el nombre
ProRoot MTA® y viene presentado en sobre herméticamente sellados que contienen el
polvo de MTA. El ProRoot adjunta unas pipetas con agua estéril. El MTA debe prepararse
inmediatamente antes de su utilizacién. El polvo se mezcla con agua estéril en una
proporcion 3:1 en una loseta de vidrio para dar una consistencia que sea manejable. Se
recomienda emplear como vehiculo solucion anestésica en lugar de agua estéril. Una vez
que el material tenga una consistencia adecuada, puede ser aplicado usando un
transportador o porta-a malgamas pequefo. Se puede condensar por medio de una
torunda pequefia de algodon humeda, una punta de papel o un atacador pequefio. Una
vez abierto el sobre de MTA. El polvo no utilizado, se puede guardar en un bote con cierre
hermético, para su futura utilizacion en otros tratamientos. El inconveniente principal del

MTA es su dificil manejo, por lo que se requiere practica. (Chaple,2007).

Figura 40 Imagen de la presentacion comercial de MTA. Tomado
de: www.endoxochi.blospot.com

6. Indicaciones Clinicas del MTA

Son diversas, en lesiones con Reabsorcion dentinaria interna, Recubrimientos pulpares
y Pulpotomias, Apexificacidn, Reparacion de perforaciones dentales, Barrera durante el
blanqueamiento dental, como Obturacion temporal después de obturar los conductos
radiculares, Reparacion de fractura vertical. (Chaple, 2007).
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7. Conclusiones del MTA

El MTA es un material dental novedoso y varias investigaciones han demostrado su
eficacia en la practica odontoldgica, por lo que su aplicacion en endodoncia podria
revolucionar en muchos aspectos el plan de tratamiento de las diferentes entidades que
podriamos encontrar en nuestros consultorios. Uno de los principales objetivos de la
obturacion es sellar el conducto radicular es prevenir filtracion de los microorganismos y
agentes microbianos. El sistema del conducto radicular tiene una complejidad
morfolégica con muchas irregularidades incluyendo deltas y conductos laterales. El

material mas comunmente usado en el conducto es la Gutapercha. (Orstavik, 2004).

l. Gutapercha

Fue introducida en Endodoncia por Bowman, en 1867. Esta constituida por una goma
resinosa, sustancia vegetal extraida de un arbol sapotaceo del género Pallaquium,
originario de la isla de Sumatra. Quimicamente se trata de un producto natural. Polimero
del isopreno (2 metil- 1-3 butadieno), pariente cercano del caucho natural, cuyo radical
metilo puede encontrarse en lados opuestos del doble enlace de carbono. La distinta
posicion de los grupos —CH3 con respecto al doble enlace, condiciona la aparicién de las
formas cis (goma natural), de forma amorfa y la forma trans (gutapercha), siendo esta
ultima mas lineal y con una cristalizacion mas pronta, lo que le hace ser mas dura, mas
fragil y menos elastica que la goma. Es rigida a la temperatura ordinaria, haciéndose
flexible entre 25°C- 30°C y blanda a 60°C aproximadamente. (Weine,1995). La
gutapercha puede presentarse en dos formas: alfa y beta. Son formas cristalinas
netamente diferentes, aunque con capacidad para convertirse una en otra. La forma alfa
proviene directamente del arbol, mientras que la segunda es la gutapercha puramente
comercial. La temperatura afecta a la forma de cristalizacidon de la gutapercha. En estado
natural se encuentra en forma beta. Si se somete a temperatura entre 42-49°C se pasa
de la forma beta a la forma alfa, sufriendo una exposicion de un 6-8%. A temperaturas
entre 53-59°C se obtiene una gutapercha amorfa, o gutapercha gamma que al enfriarse
rapidamente adopta la forma beta, sufriendo entonces una contraccion. Si el enfriamiento
se hace lentamente se produce la recristalizacion de la gutapercha de nuevo a su forma
alfa. Por encima de los 100°C se produce una descomposicion parcial de la gutapercha.

La temperatura ideal para alcanzar la adecuada plasticidad de la gutapercha es de 60°C,
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no produciéndose a este nivel de calor ninguna alteracion en las propiedades de la
misma. (Weine,1995). Es insoluble en agua, pero soluble en ciertos solventes:
cloroformo, éter, xilol y eucaliptol. Con el paso del tiempo, la exposicion a la luz y al aire
hace que haya un proceso de oxidacion degradativa, que convierte a los conos mas
quebradizos. La composicion quimica de la gutapercha comercial depende de los
fabricantes; y esta diferencia quien determina las caracteristicas finales de la gutapercha
en cuanto a su elasticidad, distensibilidad, flexibilidad, elongacion. La composicion es la

siguiente:

1. Elementos organicos
e Gutapercha (18-22%). Es la matriz del material.

e Ceras y/o resinas (1-4%). Son los plastificantes.

2. Elementos inorganicos

o Oxido de zinc (59-76%). Es el relleno

e Compuestos metalicos (1-15%). Da la radiopacidad.
El 6xido de zinc influye en la rigidez del material. El exceso de zinc hace a los conos de
gutapercha mas fragiles (peor adaptacion a las paredes). La escasez de zinc produce
una pérdida de rigidez del cono (dificultad para usar numeros finos). Las ceras y resinas
modifican la elasticidad de los conos. Un exceso de gutapercha en su composicién hace
los conos mas fragiles. Los conos de gutapercha no son facilmente esterilizables, ni con
calor ni con antisépticos en frio; y tiene efecto bacteriostatico. Las principales ventajas
que hacen apropiado el uso de la gutapercha son las siguientes:
-Buena compatibilidad, lo que hace que se adapte bien a las paredes del conducto al
realizar técnicas de compresion.
-Posibilidad de ablandamiento y plastificaciéon (por calor o solventes). El cloroformo
disuelve totalmente la gutapercha (cloropercha); el eucaliptol, lo hace parcialmente
(eucapercha). El disolverse con estos solventes hace que pueda ser facilmente retirada
del conducto radicular.
-Buena tolerancia. La gutapercha se considera un material inerte (menos reactivo que el

oro y la plata). Posee una biocompatibilidad muy buena; las sobre obturaciones de
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gutapercha en la zona apical producen un encapsulamiento fibroso con presencia de
macrofagos y células gigantes, que es bien tolerado.

-Radiopacidad adecuada.

-Estabilidad dimensional. Una vez que la gutapercha ha endurecido no sufre cambios
dimensionales, a pesar de las diferencias de temperatura.

-No decolora la superficie dentaria.

-Impermeable.

-Bacteriostatico.

-Bajo costo.

La gutapercha tiene algunos inconvenientes que hay que resaltar:

-Falta de rigidez: lo que hace que se doble facilmente en conductos finos y curvos.
-Carece de adhesividad: por lo tanto, ha de usarse siempre con cementos selladores.
-Debido a la viscoelasticidad se produce una falta de control longitudinal pudiendo
deformarse verticalmente originando sobre obturaciones.

-Dificiles de esterilizar quimicamente, e imposible con calor. (Goldberg,1982).
Numerosas técnicas son usadas en la gutapercha termoplastificada que ha sido
desarrollada para intentar mejorar sellar el conducto radicular durante la obturacion. La
compactaciéon vertical de la gutapercha caliente es introducida por Shilder y ha sido
modificada por Buchanan con la continuidad del movimiento de técnica de la
condensacion. Las técnicas de la gutapercha termoplastificada han sido demostradas
para mejorar la adaptacion a las paredes del conducto y relleno de conductos laterales
cuando son comparados con la condensacion lateral. (Buchanan,1965). La gutapercha
es el material de obturacion utilizado mas ampliamente, debido a su inercia,
incompatibilidad, la plasticidad cuando se calienta y la facilidad de remocion en el
retratamiento. La compactacion lateral de gutapercha ha demostrado ser muy popular y
clinicamente es una técnica de obturacion eficaz. (Schilder,1967). Sin embargo, el
llenado final del conducto radicular carece de homogeneidad, la compactacion lateral de
gutapercha puede inducir fracturas de raiz verticales si se emplean excesivas fuerzas de
condensacion. Para evitar tales problemas, diferentes técnicas de gutapercha caliente
han incorporado diversos métodos, uno de ellos es la alta temperatura termo plastificada
inyectable gutapercha sistema (Obtura Il), este sistema se compone de una unidad de

control, una pistola de mano que contiene una camara rodeada por un elemento de
75



TESIS DE ESPECIALIDAD CLAUDIA ELIZABETH CASTRO AGUILAR

calentamiento en la que un pellet de gutapercha se carga, y se calienta a una temperatura
de un minimo de 160°C. Cuando se plastifica, la gutapercha se inyecta a través de las
agujas de plata en el conducto radicular preparado. (Yelton,2007). El Resilén es un
poliéster a base de polimero que es usado en un sistema de obturacién. De acuerdo con
el nucleo del material, es usado en cemento de resina y grabador que forma un mono
bloque que se adhiere a la dentina. El resilon esta disponible en conos de tamafios de
0.04 y 0.06 que se estrecha, son utilizados en la técnica de gutapercha termo plastificada
y de la misma manera de la gutapercha con menos temperatura termo plastificada. Las
recomendaciones del fabricante de Resilon tiene un manejo similar con las caracteristicas
de la gutapercha. El Resilon permite utilizar un espaciador para una penetracion mas
profunda con gutapercha con el mismo control y presion durante la compactacion lateral.
(Craig, 2007).

4.7.5. Técnica de obturacién con gutapercha por condensacion vertical

(Gutapercha caliente, termo difusién, técnica de Schilder)

Ideada por Schilder en 1967, esta técnica consiste en obturar con gutapercha
reblandecida caliente con el objetivo de conseguir un relleno tridimensional denso y
estable del espacio pulpar, capaz de proporcionar un sellado permanente que favorezca
o mantenga la salud del sistema de insercion del diente tratado. La técnica se basa en la
utilizacién de calor para conseguir una plasticidad suficiente de la gutapercha que permite
su adaptacién a las paredes, y en la aplicacion de fuerzas de condensacion vertical, de
manera que la obturacion suponga un colado de la configuracién interna del conducto.
(Dalton, 1994).

==

Fig. 41.- Imagen representativa de la adecuada obturacion.
Tomado de: www.aprendeodonto.blogspot.com

Los instrumentos y materiales necesarios para llevar a cabo este tipo de obturacion son

los siguientes:
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a. Instrumental

Son los instrumentos con los que se condensa la gutapercha verticalmente dentro del
conducto. Hay un total de 8, numerados desde el 8 al 12 y con un aumento gradual del
diametro de 0.4 a 1.5mm. Para facilitar la técnica, los atacadores llevan unas marcas
cada 5 mm que sirven de referencia durante la condensacion los Condensadores o

atacadores de Schidler (8 al 12), son los mas utilizados. (Shilder, 1974).

b. Material
Conos de gutapercha recomendados para esta técnica son los no estandarizados debido
a su mayor conicidad. Este tipo se clasifica por tamafo en: Fine Fine, Fine, Fine Médium;
Medium, Large. Las puntas estandarizadas de gutapercha no se utilizan en esta técnica
por dos motivos. Primero, el conducto suele ser preparado por la conformacion en
telescopio y las puntas hechas para ajustarse, a diferentes tamaros del instrumento que
no seran iguales a la forma del conducto. Segundo, las puntas de gutapercha no
estandarizadas se fabrican con mayor divergencia de la punta al extremo, lo que significa

una mayor masa de gutapercha para absorber calor y presién vertical. (Ingle,1994).

c. Cemento
Shilder utiliza y recomienda como cemento para este tipo de obturacién el EWT de Kerr.

Este es un cemento a base de ZOE, reabsorbible y con un tiempo de trabajo mas
prolongado. La cantidad se coloca en el conducto debe ser minima ya que el objetivo de
esta técnica es que tanto el relleno como el sellado se hagan a expensas de la gutapercha

y no de un material que pueda disolverse. (Ingle,1994).

d. Fuente de calor:

Su finalidad es reblandecer la gutapercha para aumentar su plasticidad de manera que
pueda ser condensada verticalmente adaptandose a la configuracién interna del
conducto. Inicialmente se utilizaban transportadores de calor calentados a la llama o con
sistemas eléctricos. La aparicion del “Touch'n- heat” facilito mucho la técnica y permitio
un mayor control tanto sobre la temperatura alcanzada por el instrumento como sobre el

tiempo de aplicacion del calor dentro del conducto. (Ingle,1994).
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e. Pasos de la técnica
Una vez que el conducto se encuentra limpio y conformado de forma adecuada para su

obturacion con la técnica de condensacion vertical, se seguiran los siguientes pasos:

1. Seleccion de los atacadores

Los condensadores se utilizaran de forma alterna con la fuente de calor y deberan ir
introduciéndose cada vez a mas profundidad dentro del conducto sin tocar las paredes.
El dltimo atacador debera quedarse a una distancia de entre 5 mm de la longitud de
trabajo establecida. Antes de iniciar el proceso de obturacién se seleccionaran los
tamanos y se determinara la profundidad hasta que se introduciran cada uno de los
atacadores. (Shilder 1974).

2. Seleccion del cono principal

La gutapercha maestra debera llegar hasta la longitud de trabajo determinada o bien
podria dejarse 0.5mm intencionalmente corta. Ademas, tras introducirla en el conducto
debera de notarse una ligera resistencia a nivel apical también denominada “tug-back”.
Se ira alternando la fuente de calor, que va eliminando pequenas porciones de la
gutapercha y calentando la que queda en el conducto con los atacadores anteriormente
seleccionados, hasta llegar con el ultimo a 5-7mm del apice. De esta manera quedara
obturado el tercio apical del conducto. (Shilder 1974).

3. Obturacién del resto del conducto “back-filling”:
Shilder realizaba originalmente la obturacion de los tercios medio y coronal del conducto
utilizando pequefias porciones de gutapercha que iba introduciendo, calentando y
condensando verticalmente. Actualmente existen otros sistemas que pueden facilitar el
relleno del resto del conducto como las técnicas de inyeccién de gutapercha termo
plastificada o la de termo compactacion. (Canalda,1997).

4.7.6 Técnica con Thermafil: (DENSTSPLY Y MAILLEFER)
Ben Johnson propuso un sistema de obturaciéon sencillo y novedoso, recubrir con
gutapercha termoplastificada un vastago metalico o de plastico., comercializados en

diferentes calibres y con conicidad 0.04 la gutapercha es mas pegajosa y fluida que la
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tradicional.( Soares,2002). El calibre del obturador a usar se selecciona de acuerdo con
las dimensiones del conducto radicular, con la ayuda de instrumentos especiales
llamados verificadores. Una vez introducido en el conducto, el verificador debe ajustarse,
sin presiones excesivas al diametro y longitud del conducto. El Thermafil escogido tendra

el mismo numero del verificador. (Soares,2002).

Fig. 42.- Imagen de las puntas de obturaciéon, Thermafil. Caja
con 30 unidades. Tomado de: www.prodontologic.es

En el tercio apical del conducto se debe colocar una pequefa cantidad de sellador
endodontico con buena fluidez. ElI Thermafil escogido se coloca en un horno
(ThermaPrep) y después de un tiempo fijo de calentamiento se le retira y se le inserta en
el conducto, con lentitud y firmeza. Se corta el vastago plastico a la entrada del conducto
con una fresa esférica y la gutapercha se compacta en sentido vertical con los atacadores
adecuados. Cuando es necesario, la obturacion de los tercios cervical y medio puede

completarse con conos accesorios. (Cohen, 1988).

Fig. 43.- Imagen de horno Thermafil: calentamiento del
obturador. Tomado de: www.dentimarc.com

Este sistema dificulta la colocacion de postes, al quedar el vastago rigido en el interior

del conducto a pesar de que se ha descrito una técnica para poder eliminar parte del
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vastago. Los vastagos de plastico comprendidos entre los calibres 25 y 40 estan
fabricados con un plastico insoluble, mientras que a partir del 45 se deben diluir con
disolventes organicos. Hay ademas obturadores de prueba para ver si encajan bien,
permitiendo asi realizar radiografias de conometria. Esta técnica permite obturar los
conductos radiculares de forma rapida y sencilla con resultados equivalentes a los de la
condensacion Lateral, no obstante presenta también cuatro problemas importantes:

1.- Los de sobreextension de la gutapercha inherente a la gutapercha termoplastificada.
2.- Dificultad para colocar postes,

3.- Realizar retratamientos y

4.- Elevados costo

Aunque estos problemas tienen en parte solucion, su elevado costo hace dificil su
implantacion masiva (Soares, 2002).

4.7.7. Sistema B

Introducido por el Dr. Buchanan quien le dio el nombre de condensacion central por onda
continua de calor en 1996, es promovido por la casa comercial Sybron Dental (analytic
technology). Es una variacion de la técnica de condensacion vertical de Shilder, utiliza de
la misma manera calor, pero lo controla por medio de un dispositivo graduable en vez de
usar la llama. Se basa en la fluidez de la gutapercha al plastificarse mas que en la presion
que se ejerza sobre el material obturador. El sistema se basa simplemente en la
transmision continua de calor, para reblandecer la gutapercha permitiendo que fluya a lo
largo del conducto radicular y sus variaciones anatémicas, sellandolo adecuadamente.
Actualmente es uno de los mas populares métodos de obturacion en Estados Unidos.
Esta compuesto por espaciadores de calibres semejantes a los conos de gutapercha no
estandarizados, f, fm,m,mf, con su extremo apical del mismo calibre y conicidad variable.
Estan sujetos en una pieza de mano con un muelle a manera de interruptor, que se
conecta con un moédulo central mediante un cable que permite que se caliente a 200°C.
El interior del mango tiene una estructura en ceramica para evitar que el calor se disipe
y se transmita a la pulpa. El dispositivo permite variar las temperaturas del espaciador y
las potencias o el tiempo necesario para alcanzar la temperatura elegida. El sistema
complementa las puntas con condensadores de la mismas caracteristicas de los
atacadores. Esta pensado como un complemento del sistema de preparaciéon de rotaciéon

horaria con las limas GT. (Timoty,2001).
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Fig. 44 y 45.- Imagen del sistema “B” y puntas de trabajo
respectivamente. Tomado de: www.binariodental.com y
www.infomed.es

a. Técnica

Se elige un cono no estandarizado o estandarizado que se ajuste bien al tercio apical (tug
back), se comprueba radiograficamente su ajuste y se comienza con la secuencia. La
técnica en secuencia es:

-Seleccionar el espaciador que quede corto 5 mm a la longitud de trabajo ajustando el
tope de silicona.

-Introducir el cemento sellador

-Graduar la unidad a 200°C y minima potencia (Down-pack)

-Presionar el interruptor (calor) y esperar 2-3 seg.

-Cortar la parte del cono que sobresale del conducto

-Presionar el interruptor de nuevo

-Penetrar hasta el tope fijado

-Liberar el interruptor y dejar el espaciador por 10 seg. Con ligera presion para asegurar
la condensacién apical. El resto del conducto obtura en sentido apicocoronal, mediante
puntas accesorias el espaciador de Sistema B a 100°C y se comprimen mediante un

condensador manual. (Golberg, 2002).

b. Temperatura

La penetracion de los atacadores de calor debe ser entre 4-6mm de la longitud total de
trabajo. Esto permite que la gutapercha sea adecuadamente plastificada y adaptada en
el critico tercio apical. La instrumentacion y la irrigacién también juegan un papel

importante en la obturacién ya que el retiro de los restos de tejido y el adecuado trato del

81


http://www.binariodental.com/

TESIS DE ESPECIALIDAD CLAUDIA ELIZABETH CASTRO AGUILAR

barro dentinario mejoran notablemente las propiedades del sellado. La curvatura del
conducto influencia la penetracion de los espaciadores del sistema. Es por eso que las
diferentes profundidades de alcance de los instrumentos, se espera que sean las mismas
de los de preparacion, para que se incremente la homogeneidad de la masa de
gutapercha y selle de las variantes anatdmicas del conducto (Soares, 2002). Las
temperaturas que maneja el sistema esta entre 100°C y 300°C, lo que sugiere que se
puedan producir en la parte externa del conducto lesiones en el periodonto. El incremento
de la temperatura corporal en mas de 10°C a nivel del ligamento periodontal produce
dafos irreversibles en el aparato de sostén del diente. Sin embargo en estudios
comparativos de Sistema B contra Obtura Il, Thermafil, Touch’'n heat muestra un
incremento maximo de 4 grado en la superficie radicular en el tercio apical, con el
espaciador a una temperatura de 300°C. Esto lo hace una técnica segura para el correcto

procedimiento sin complicaciones clinicas después de la obturacién. (Guess,. 2003).

4.7.8 Técnica Mc Spadden (Técnica de condensacién termodinamica de la
gutapercha):

El método de compactacion introducido por McSpadden en 1979 utiliza el calor para
disminuir la viscosidad de la gutapercha y aumentar su plasticidad. El calor es creado
rotando un instrumento compactante en un contrangulo de baja velocidad a 8,000 a
10,000 rpm junto a conos de gutapercha dentro del conducto. El compactador o
compactor cuyas espirales son parecidas a las de una lima Hendstrom invertida, genera
un calor friccional que obliga a la gutapercha reblandecida hacia la zona apical y lateral.
(Leonardo,2009). Utilizando la técnica de retroceso, el conducto debe ser ampliado por
lo menos hasta el numero 45, Se insertan los conos de gutapercha cortos del apice y
junto un compactador de acuerdo al ancho y largo del conducto, entre la pared del
conducto y el cono de gutapercha. Se lleva el compactador hasta 1.5 mm antes del apice,
esto evita sobreobturar el conducto, llenar el conducto con una pequefia cantidad de
cemento y llevarlo en posicion. En los casos de lesion periapical, hay presencia de
erosion apical con destrucciéon de cemento, de forma que para evitar estresamientos
accidentales, se recomienda el cierre apical con hidroxido de calcio. (Leonardo,2009). La
seleccién del cemento endoddntico depende del profesional (con o sin hidréxido de

calcio). Es importante que se emplee la cantidad necesaria de cemento obturador.
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Apoyarnos con los espaciadores digitales, haciendo espacio para los conos de
gutapercha accesorios de manera que queda la gutapercha suficiente para obturar el
conducto. Se corta el remanente coronario los excesos de los conos de gutapercha, para
que los mismos no se enrollen en el condensador durante la obturacion. (Leonardo,2009).
Establecida la profundidad de penetracion del condensador, es recomendable utilizar
como referencia guias de silicona o, las lineas calibradas de la punta del instrumento, es
una forma segura contra una insercion excesivamente profunda del material obturador.
(Leonardo, 2009). Verificar la direccidn de rotacidn del micro-motor, el sentido de rotacion
estara correcto en sentido horario. Introducir el condensador en el interior del canal
radicular hasta encontrar resistencia, el total sellado del conducto radicular sera obtenido
llevando el instrumento en direccion apical hasta 1.5 o0 2mm de distancia de la medida
real de trabajo. En conducto rectos o de poca curvatura, con pequefios movimientos de
pistdon, manteniendo el contacto entre el instrumento y los conos de gutapercha en la
embocadura de los conductos radiculares. Nunca forzar el instrumento mas alla del limite
apical de trabajo. Nunca resistir demasiado al retroceso del instrumento, permaneciendo
en el interior del conducto radicular por 10 segundos como maximo. No se debe prolongar
demasiado la permanencia del condensador en rotacién dentro del conducto, evitando
con esto tanto el calentamiento excesivo y consecuentemente el dafo al ligamento
periodontal, la adherencia de la gutapercha. También puede generar una excesiva
retraccion de la misma después de enfriada, ocasionando un sellado deficiente. La
retirada del condensador dentro del conducto debe ser hecha con el mismo todavia
girando. Después de retirado el condensador, hacer rapidamente la condensacion vertical
de la gutapercha plastificada con condensadores verticales de modo de conseguir una
mejor adaptacion del conducto radicular. (Leonardo,2009).

a. Ventajas de esta técnica
Facilidad de eleccion e insercion del cono de gutapercha. Poco tiempo para la técnica
Obturacion rapida tanto lateral como apical del conducto incluyendo espacios irregulares

si se utiliza sellador.
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Desventajas de esta técnica:

Imposibilidad de utilizacion en conductos angostos, Frecuente fractura de
compactadores, Frecuente sobreobturacion, Encogimiento de la gutapercha cuando se
enfria. (Leonardo, 2009).

4.7.9 Sistema Obtura (Técnica de obturacion con Gutapercha Termoplastificada):
La obturacion del conducto mediante el uso de gutapercha termoablandada inyectable
juntamente con una jeringa de presion fue introducida en 1977. Posteriormente se han

desarrollado ingeniosos sistemas de inyeccion a baja temperatura 70°C. (Cohen,1988).

-_
af -

e

B >

®

Fig. 46.- Imagen del sistema Ultrafil. Tomado de: www.boibu.com

a. Instrumental
Unidad PAC-160 (Whaledent International)
Sistema Ultrafil (Hygienic Corporation)
Sistema Obtura (Unitek)

b.Material
Canulas de gutapercha del sistema Ultrafil

Conos de gutapercha

c. Procedimientos Generales

La inyeccion debe de ser administrada suavemente y con firmeza. En general, son
necesarios de 15 a 30 segundos para rellenar la mayoria de los conductos sin que se
requiera condensaciéon manual. El disparador de la jeringa es comprimido lentamente y
liberado con el fin de expulsar un poco de gutapercha a través de la aguja antes de
insertarla en el conducto hasta una distancia de 6 a 8 mm del extremo apical. A medida
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que la gutapercha obtura el conducto, la presion retrograda creada por la gutapercha de
flujo libre gradualmente empujara la aguja hacia el exterior del conducto. (Cohen,1999).
Se distinguen dos sistemas: Obtura Il de Texceed o de alta temperatura y Ultrafil de
Hygienic o de baja temperatura (Canalda C.2001). Obtura Il se inyecta gutapercha a
160°C en el interior del conducto mediante una pistola, aunque la gutapercha sale por la
punta a 62-64°C. Permite obtener buen sellado apical, pero conlleva riesgo de
sobreextension de la gutapercha, a la vez que de subobturacion por uso inadecuado.
(Cohen S 1999). Ultrafil. Se inyecta gutapercha calentada a 70°C, dispensada en una
canula y transportada al conducto mediante una pistola, La técnica de aplicacién es muy
rapida, si bien hace falta acostumbrarse al tacto de la pistola. Algunos trabajos sugieren
una capacidad de sellado semejante a la obtenida con técnicas de obturacion mas
usuales. Entre las ventajas posibles de estas técnicas esta la reduccion de riesgo de
fracturas verticales, al no ejercerse presion en la inyeccion del material de obturacion. No

obstante, esta posibilidad esta en discusién. (Cohen,1988).

4.7.9 Sistema Soft-Core

Soft-Core es la técnica de obturacion de conductos con gutapercha plastificada de la casa
comercial Septodont. El principio de esta técnica también compromete un obturador
plastico radiopaco que esta igualmente recubierto de gutapercha en fase alfa. El
obturador plastico tiene las medidas estandarizadas por la ISO. Se pueden encontrar
desde el numero 20 al 100. El obturador adecuado a utilizar tiene que quedar
perfectamente dentro del conducto radicular y la gutapercha debe de ser calentada en el
horno Soft.-Core. El Obturador plastico es suficientemente flexible para utilizarlos en
conductos curvos y funciona como un espaciador para la gutapercha, éste ocupa
aproximadamente dos tercios del espacio dentro del conducto. La conicidad de los
obturadores plasticos es suficiente para ejercer presion lateral durante la insercién,
presidn necesaria para sellar los conductos laterales y otras aberraciones que se puedan
encontrar en el sistema de conductos radiculares. El mango y la porcion metalica del
obturador es removida luego de la insercién dentro del conducto, eso dejara la parte
plastica del obturador dentro del conducto.El kit Soft-Core trae un verificador para
corroborar el tamano del conducto preparado y asi poder escoger el tamafio adecuado

del obturador. Ambos, tanto el verificador como el obturador, traen un tope plastico para
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poder medir la distancia de trabajo e insercion dentro del conducto. La utilizacién del
verificador es sumamente importante, en el Unico caso en el cual no es necesario cuando
la instrumentacion se lleva a cabo con limas rotatoria de conicidad mayor del 4% o del
6%, ya que los obturadores del sistema Soft-Core, vienen en esta conicidad, y si se
utilizan limas de mayor conicidad, el obturador va a bajar con facilidad dentro del

conducto. (www. Javeriana. edu.com/academiaapgendodoncia/art.revision-2006).
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5.- DIAGRAMA DE MAPA CONCEPTUAL

RESORCION INTERNA

TRAUMATISMOS MOVIMIENTO IDIOPATICA
ORTODONTICO

PERDIDA DE TEJIDO DENTINARIO Y

CEMENTARIO DE LA RAIZ
ASINTOMATICO
LIMPIEZA CONFORMACION OBTURACION

l

PRONOSTICO
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6. CARACTERISTICAS GENERALES DE LAS REVISTAS CONSULTADAS

REVISTA ORIGINALES REVISION  TOTAL
JOURNAL OF ENDODONTICS 15
BRAZIL DENTAL JOURNAL
0000
INT. ENDODONTIC J. 10 2
ENDODONTICS TOPICS 2
AUSTRALIAN DENTAL JOURNAL ENDODONTIC 2
SUPLEMENT
REVISTA ADM 1
THE OPEN DENTISTRY JOURNAL 1
RESTORATIVE DENTISTRY & ENDODONTICS 2
ENDODONCIA 1
ACTA ODONTOLOGICA VENEZOLANA 1
DENTAL MATERIALS 2
ENDODONTIC PRACTICE 1
AUSTRALIAN ENDODONTIC JOURNAL 2
JOURNAL DENTAL TRAUMATOLOGY 7

Tabla 4.- Representa la cantidad y tipos de articulos consultados de cada una de las revistas cientificas
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7. ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Wedenberg C, Lindskog S. y cols en 1985. Explorarén la posibilidad de crear la
reabsorcion interna en vivo, estudiando la infeccion y el trauma como factores etiologicos

y describieron las células que colonizan las paredes de la camara pulpar de mono.

o Se separaron en dos grupos, Grupo A: 16 dientes se inyecto el
8 Monos (Macaca Fascicularis) los incisi A bi d | de Freud
32 incisivos  superiores e os incisivos fueron a iertos y adyuvante comp eto de reud
inferiores, todos los incisivos con » una parte superficial de la (25ul por diente), se efectud
apices abierto dentina fue removida en un hemostasia con pulpa de papel y
area determinada. sellaron las cavidades con 6xido
de zinc y eugenol.
Sle ssElElo [l s @i Cada diente se dividio Grupo B: en los 16 dientes
con microscopio electronico de . diat te d tant deié abierta a 1
barrido y microradiografia. MC de inmediatamente de manera restantes se dejo abierta a la
1 a 2 semanas en el tercio coronal longitudinal y se les extrajo la cavidad a fin de permitir la
se observa la presencia de < pulpa, se fijaron en invasion bacteriana de las
WEdtisaes, Gl By glutaraldehido los dientes y pulpas.
propagacion, en la superficie del 1 | f i 1
O G as pulpas en formalina a
. . MRX durante las primeras
. Dlizniies o slistiiie no szl semanas los odontoblastos de la
Dientes con abertura sellada se los odontoblastos sufrieron una predentina st e
observaron al ML filtracion mineralizacion progresiva, células el progresiva
masiva por Neutréfilos y | Macroéfagos en la superficie de la cambios degenerativos. Zona dé
Macrofagos, extendidas en el "1 dentina, tubulos dentinario llenos ‘

citoplasma. Ausencia de tejido
conectivo y odontoblastos en el

de bacterias. No habia barrera de

predentina apariencia irregular,
visibilidad clara de tubulos
dentinarios adyacentes a la zona

tercio coronal de las pulpas. EE0 e,

de la superficie una zona oscura

MRX adyacente a la superficie de la
dentina, una zona radiolucida visible,
vasos sanguineos dilatados. Células
gigantes se formaron en proximidad al
oxido de zinc, después de 6 semanas la
inflamacién disminuyo.

En ambos grupos 4 dientes se
extrajeron después de 1,
semana, 4, a la 2* semana otros
4, a la 6 semana otros 4 y las
ultimas 4 a la semana 10.

Journal Dental Traumatology 1: 221-227, 1985.
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Figura 48 Células macrofago grande (a) una gota de
oxido de zinc y eugenol, (b) un diente no infectado, la
célula desarrolla un gran seuddpodo (flecha), se une
al material extrafio por medio de una amplia
proyeccion citoplasmatica

Figura 47 Radiografia de incisivos superiores
permanente de mono con apices abiertos.

a

Figura 50 fragmento de 6xido de zinc en la cavidad

de acceso en un diente, no se encontraron células

multinucleadas. (a) contiene aproximadamente 20

nucleos y tiene reaccion citoplasmica (flecha) en el
fragmento.

Figura 49 Microradiograma de un diente no infectado,
zona radiollcida, presumiblemente predentina
(flecha) adyacente a la dentina, es visible la linea
divisora entre la dentina y la zona de predentina.

CONCLUSION DEL ESTUDIO

Los 2 métodos experimentales utilizados en el presente estudio provocaron colonizacién
de la pared de la dentina por grandes macrofagos, en el grupo no sellado mostro una
colonizacién mas extensa y duradera de macréfagos como células de reabsorcion en
comparacién con las cavidades selladas. Los macrofagos y células clasticas han sido
encontradas previamente en la reabsorcién interna. La unién y propagacién de tales
células es el principal requisito para la iniciacion de la reabsorcion de la raiz, Presencia
de tartrato resistente a la actividad de la fosfatasa acida, demostrada en la resorcién de
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tejido mineralizado. En las zonas donde la pared dentinaria es despojada de
odontoblastos y predentina la difusién de los macréfagos era evidente. Indica que la
iniciacidon de la reabsorcion interna exige la eliminacion de los odontoblastos y predentina.
Un trauma es reconocido como un factor verdadero que inicia la reabsorcion interna. Con
base en los hallazgos del presente estudio, la reabsorcion interna se puede dividir en dos
tipos: 1.- un tipo transitorio, similar a la superficie externa de la reabsorcion de la raiz que
se desarrolla en ausencia de infeccién de la pulpa. Este tipo de reabsorcion puede ser
causado por la desapariciéon de los odontoblastos y predentina, exponiendo asi a la
dentina. 2.- un tipo progresivo, que requiere una estimulacion continua por una

inflamacién bacteriana causando reabsorciéon inflamatoria externa.
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Caliskan MK, Tiirkun M. y cols 1997 describieron los hallazgos clinicos en los casos de

reabsorcion interna y evaluaron el prondstico en el tratamiento endodontico en dientes

con resorcion interna.

28 dientes con
resorcion interna. En

1993, se valoraron
radiograficamente.

un periodo de 1980 a | —»

La obturacién del conducto se

realiz6 quirirgicamente, se .

obturo con amalgama.

De los 27 pacientes, 17
hombres (63%), 10 mujeres
(837%), Trauma (43%),
Caries (25%).

/

Todos los casos de resorcion interna no perforante fueron asintomaticos. De
los 7 dientes con lesion periapical, la resolucion de las lesiones se
observaron radiograficamente 6-12 meses. El restante 9 dientes sin lesiones
periapical mostro patrones normales de hueso.

De los 4 dientes con resorcion
interna con perforacion expuesta
el tratamiento con
remineralizacion fue tratado con
hidréxido de calcio, mostro
evidencia clinica y radiografica

de curacion.

Los pacientes fueron examinados
clinica y radiolégicamente 3 meses
tratamiento  en
intervalo de 6 meses durante 1
afo, el periodo de observacion fue

después del

de 2-4 anos.

El drenaje de la fistula fue
cerrado después de que
el hidroxido de calcio
inicio su aplicacion.

En el examen clinico vy
radiografico la recuperacion
a los 9 meses formo una
barrera calcificada,

La localizacion mas
frecuente de resorcion

concluyendo con el
tratamiento de conductos.

interna fue el tercio medio
de la raiz (61%)

Se consider6é éxito con los
criterios: ausencia de
sintomas clinicos, lesiones
perirradiculares, desaparicion
del tamano de radiolucencias,
presencia de barrera
calcificada en el sitio del
defecto perforante, movilidad
anormal y fistula.

Endodontic Dental Traumatology 13: 75-81, 1997.
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Freguency ¢ code abocatipng Coting key
Varubdes [ 1 %l 2 %) KL Q 1 ? k)
1 Age 11 a1 1 My & b 9 13u 2430 335 3640 40 and quer
2 Dek L[ I [ = men WEHTIE
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Tabla 5 Detalles de la historia y el primer examen de los pacientes.

Various endodontic treatments

Number of teeth

Failure

Root canal treatment

Recalcification

Surgical treatment®

16

LTS

L

" All of the three surgically treated teeth were subjected to remineralization
treatment pnor to the surgical intervention

Tabla 6 Exito en el tratamiento de endodoncia en dientes con reabsorcién interna

Ll
Figura 51 A. Radiografia preoperatoria del lateral infer
con reabsorcion interna no perforante a y gran lesion periapical. B.
Seguimiento de 2 afios después de la finalizacion del tratamiento
endoddntico. Lesién periapical es evidente.

ior izquierdo
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Figura 52 A. Radiografia preoperatoria del incisivo superior lateral
derecho con reabsorcion interna no perforante y la lesion periapical.
B Radiografia tomada en el examen de seguimiento 4 afos después

del tratamiento endoddntico. La curacion completa de la lesion
periapical es evidente.

i

- B
&

o

Figura 53 A Radiografia preoperatoria del incisivo lateral superior izquierdo con reabsorcion
interna no perforante. B. Radiografia tomada inmediatamente después de la obturacién del
conducto .C. Radiografia tomada de seguimiento 3 afios después de la finalizacién del
tratamiento endoddntico. Hueso periapical normal.

Fig. 54.- A. Radiografia periapical del incisivo central superior izquierdo con una
perforacion en la superficie bucal de la raiz causada por la reabsorcion interna. B.
Seguimiento de 4 afios después de la finalizacion del tratamiento remineralizacion con
Hidroxido de calcio y la restauracién protésica. Perforacion bucal fue sanada y el hueso
periapical es normal.
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Fig. 55.- A Radiografia preoperatoria que muestra perforacién reabsorcion interna lingual
asociada a segundo premolar mandibular derecho. Tratamiento de recalcificacion con
Hidroxido de calcio. B. Radiografia tomada durante la obturacién de la parte apical con

gutapercha y el sellador por una sola técnica de cono, observa los margenes de espacio
reabsorcion. C. Radiografia tomada después de la finalizacion de obturacién del espacio de
la resorcién con gutapercha y el sellador por condensacion vertical. D. Radiografia tomada
en el examen de seguimiento 3 afios después de la finalizacién del tratamiento endoddntico
sin evidencia de patologia perirradicular

CONCLUSION DEL ESTUDIO

Este estudio no tenia como objetivo analizar la prevalencia de dientes con reabsorcion
interna estadisticamente, porque se estimé que el numero de casos fue insuficiente. Sin
embargo, los hallazgos clinicos revelaron mas frecuencia en los hombres que en las
mujeres, los dientes mas afectados fueron los incisivos superiores, siendo la mayor
frecuencia en el tercio medio de la raiz. En el presente estudio la frecuencia de la lesién
fue mas comun en personas de veinte anos. El traumatismo fue el factor mas comun que
contribuyo la reabsorcién interna, a través de la infeccién de necrosis pulpar. Con la
terapia del conducto radicular, se interrumpe el proceso de reabsorcion. Si el defecto de
reabsorcién no perfora la pared del conducto. En los dientes con defecto de perforacion
la remineralizacion del defecto puede ocurrir siguiendo la aplicacion de hidréxido de calcio
y MTA en el tratamiento. El pronéstico de la remineralizacion de perforaciones radiculares
es pobre. Hay que considerar el control radiografico periédicamente para detectar alguna

alteracion.

95



TESIS DE ESPECIALIDAD CLAUDIA ELIZABETH CASTRO AGUILAR

Goldberg F. y cols en el 2000 Evaluaciéon de las diferentes técnicas de obturacién
comparando la calidad de obturacion en las cavidades creadas con reabsorcion interna,

utilizando estereomicroscopio.

Cuarenta incisivos Previa limpieza y -
centrales humanos conformacion, se crearon Grupo A (Compactacion
fueron extraidos para hemicavidades simulando lateral): recubierta con
este estudio, La longitud | —»] resorcion osea, se sellador, cono maestro 50.
de trabajo se establecio obturaron de acuerdo al
a 1 mm de apice. grupo y se seccionaron

transversalmente.

Grupo D (Thermafil): se elige el
obturador de plastico y se
coloca en el horno
ThermaPrep durante 15 s, se

Grupo C (Obtura II):
compactacion vertical
empleando transmisor de

Grupo B: técnica hibrida LC
y 3 puntas accesorias
compactadas a 10000 rpm

. calor Machtou y &1 se compacto vertical.4
poduce en o conducto y ¢ ™| condensacores
P Maillefer.5

portador de calor. 6

|

El analisis radiografico Los mejores resultados
Las  muestras  se bucolingual y mesiodistal se obtuvieron en el Grupo
colocan en yeso se mostraron diferencias en 6 C de inyeccion
retiran después de 7 de los 40 casos, Vvista termoplastificada,

dias y se evaluan ™ mesio-distal, mientras que la mostrando  obturacién
radiograficamente. 7 vista buco-lingual mostro completa del diente. 9

obturacion total. 8

El analisis estadistico de los No se observaron

datos

mostraron

estereomicroscopica,

vista

diferencias «—

significativas entre el grupo
C vy los otros grupos (P °
0,05), 11

diferencias significativas
entre los grupos A, By D
(P+ 0,05). 10

Journal Dental Traumatology, Vol 16, Issue 3, Pag 116-121, June 2000.
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A Al

A B
Fig. 56.- Dibujo esquematico ilustra el procedimiento utilizado para hacer simulacion de las
cavidades de reabsorcion interna.
A: seccionamiento transversal la raiz 7 mm del apice.
B: cavidad hemicircular creado en la apertura del conducto de la raiz en el tercio apical
utilizando una fresa redonda.
C: cavidad semi-circular creado perforada en el tercio medio.
D: las dos mitades pegadas muestra la cavidad de resorcion interna simulada.

Fig. 57.- Radiografias en direcciones vestibulolinguales y mesiodistal mostrando la cavidad
de reabsorcion interna simulada

Fig. 58.- Radiografias en direcciones vestibulolinguales y mesiodistal que muestran la
obturacién completa de la cavidad de reabsorcién simulada.
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Fig. 59.- Radiografias en direcciones vestibulolinguales y mesiodistal. La cavidad de
reabsorcion interna simulada esta parcialmente obturada. Se observoé la presencia de
vacios (flecha).

Total
Groups Samples obturation Partial obturation
A 10 2 8
B 10 3 s
C 10 9 1
D 10 3 7
Tabla 7 Evaluacién radiogréfica de la calidad de la obturaciéon de cavidades de resorcion interna
simuladas.
Group A Group B Group C Group D
Type | - predominant filling material was sealer 8 4 0 4
Type Il - predominant filling material was gutta-percha 0 1 9 pJ
Type 1Il = similar amounts of sealer and gutta-percha 2 5 1 4
Total 10 10 10 10

Tabla 8 Evaluacion estereomicroscopica de la naturaleza del material de presentacion predominante en
las cavidades simulando reabsorcion interna.
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Fig. 60.- Fotografia del incisivo Fig. 62.- Fotografia del incisivo

central superior, simulando cavidad Fig. 61.- Fotografia del incisivo :
L . . central superior obturada con
reabsorcion interna. El diente fue central superior obturado con Obtura Do .
- : . Thermafil. Simulando la cavidad de
obturado con la técnica de Il. Simulando la cavidad de . )
e . o . reabsorcion interna se llen6 con
condensacion lateral. La cavidad de reabsorcion interna. Se observé que . . .
i e - cantidades aproximadamente iguales
reabsorcion se llend principalmente esta bien lleno de gutapercha
con sellador de sellador y gutapercha.

CONCLUSIONES

La extensidon completa del defecto de reabsorcién interna, no esta siempre visible
radiograficamente, la busqueda de un material de relleno y la técnica para obturar
completamente la reabsorciéon es importante. En el presente estudio, los incisivos
superiores centrales simularon cavidades internas situando la reabsorcion en el tercio
medio de las raices, dado que es la zona mas frecuente. Varios autores han senalado
que la obturacién del conducto radicular debe contener mas gutapercha y menos sellador,
ya que empleando mas sellador hay riesgo de encogerse o disolucién de la gutapercha,
esto es particularmente importante al sellar los conductos radiculares con perforacién por
reabsorcién interna. Se demostrd que los defectos de llenado pueden ser mas evidentes
en la direccion mesiodistal. Seis de los 40 dientes evaluados en esta investigacion
mostraron imagenes radiograficamente de obturacién total de la IRC que
vestibulolingual. Los resultados fueron similares con Thermafil a los obtenidos con la
técnica hibrida, que combina la compactacion lateral y termo mecanicas de la gutapercha.

Los mejores resultados se obtuvieron usando el sistema Obtura, en nueve de los 10
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incisivos obturados con esta técnica, el IRC se obturo totalmente, y en ocho gutapercha
era el principal material de relleno. Torabinejad y cols observaron una buena adaptacion

de gutapercha a las paredes del conducto con moldeado por inyeccién termo plastificada

caliente demostrado radiograficamente. (Goldberg F 2000).
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Lyroudia KM, y cols en 2002 Evaluacion de dos casos de reabsorcion interna mediante
radiografia, microscopio electrénico (SM), microscopio electronico de barrido (SEM) y la

reconstrucciéon 3D computarizada.

Dos dientes fueron utilizados
en este estudio, un canino
mandibular y un premolar.
Los dientes fueron

Se lavaron y se secaron las
muestras, se incorporaron en
una resina poliéster durante 48
hrs, después se seccionaron

A. Radiograficamente
Tomaron tres radiografias
desde diferentes angulos
horizontales.

sumergidos en  solucién — para su estudio ’

NaOCl al 5% durante 24

horas.

D. Bajo SEM C.-3D cada seccion se

Las secciones iz digitaliza ~ mediante  una B. SM: Se tomaron series de
representativas de la camara video, obteniendo las

secciones trasversales,

reabsorciéon interna  fueron de contornos

examinadas con el fin de
obtener imagenes mas
detalladas de la superficie de
las areas de interés.

imagenes
internos de los conductos
radiculares en la reabsorcion
interna.

(Stemi 2000-C) en secciones
de 1 mm.

3D: reveld en la imagen de
canino y premolar defecto
circunscrito en el tercio medio
de la raiz, la superficie de la raiz
externa intacta, muestran
desaparicion de tubulos
dentinarios.

SM, revelo desaparicion de los
tubulos dentinarios,
destruccion uniforme y extensa
de la dentina en la union
amelocementaria, sin
perforacion de la capa externa
de la raiz.

SM Margenes lisos y definidos,
distribucién simétrica de la raiz,
superficie externa intacta sin
perforacion.

SM: Erosion marcada
extensa resorcion de
lagunas, cemento radicular
¢ intacto, se considera
protector evitando que la raiz
se reabsorba en virtud de la
condicién inflamatoria.

Ambas imagenes mostraron
radiotransparencias, de
densidad uniforme, el canal
radicular no se ve con
lucidez.

Journal Dental Traumatology 18, Pag 148-152. 2002.
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Fig. 63.-. Radiografia del premolar mandibular tomada inmediatamente después de la
extraccion, presenta Reabsorcion interna, evidente en el tercio medio de la raiz

Fig. 64.- Radiografia del canino mandibular tomada inmediatamente después de la
extraccién. Una ampliacion uniforme en el espacio de la pulpa es aparente, ya que el
conducto de la raiz y el defecto de reabsorcion aparecen contiguas en imagen
radiotransparente

Fig. 65.- Secciones transversales del tercio medio de los dientes. (a) Premolar mandibular
(b) canino inferior se observa destruccién de la dentina y la distorsion del conducto, de perfil
se muestra claramente.
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Fig. 66.- Cara vestibular de las tres dimensiones de premolar mandibular reconstruido. La
superficie externa se representa como cristal violeta, el conducto de la raiz con plastico de
color rojo, mientras que el defecto de reabsorcion se asemeja a una ampliacion del espacio

de conducto de la raiz; mientras que la superficie externa de la raiz permanece intacta.

Fig. 67.- Mesial del canino mandibular reconstruido en 3D. Un defecto circunscrito esta
limitado por los margenes definidos, se muestra claramente en el tercio medio de la raiz.

; LKl #1,0608 1@Mm WDZ2Z
Fig. 68.- Micrografia electrénica de barrido de una seccion transversal del premolar inferior,
muestra una superficie de dentina irregular y rugosa con numerosas lagunas de reabsorcién
(flecha)
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pE23 15K\ $2,088 18¢m WD22
Fig. 69.- Micrografia electronica de barrido de una seccidn transversal del canino inferior,
que muestra una superficie de dentina aspera cubierta con numerosas lagunas de
reabsorcion (flecha) con tubulos dentinarios abiertos.

CONCLUSIONES

Es muy comun que la reabsorcion radicular interna y externa sean confundidos y mal
diagnosticados. El diagndstico correcto es esencial, ya que la reabsorcion interna y
externa son totalmente diferentes procesos patoldgicos. El diagnodstico se basa
principalmente en los hallazgos radiologicos complementados por la clinica.
Caracteristicas radioldgicas que diferencian reabsorcion interna de reabsorcion externa
son: radiografias tomadas en diferentes angulos en el movimiento de la lucencia se
quedara del conducto con reabsorcion interna. La resorcidn externa la imagen sera
irregular en el defecto. Clinicamente, la mancha de color rosa ha sido considerada
patognomonica de reabsorcion interna. Especificamente. El color rosa se debe a que el
tejido de granulacion, que se encuentra socavando la zona coronal de pulpa necrdtica.
El diente de color rosa puede ser una caracteristica de la reabsorcién interna. Por esta
razon, la reabsorcion interna y externa cervical es a menudo un diagnostico erréneo. La
capa de odontoblastos predentina y la capa de cementoblasto se consideran de
proteccion con el fin de prevenir la raiz de ser reabsorbido un defecto de resorcion interna
no debe penetrar el ligamento periodontal. En este estudio, se examinaron
detenidamente dos muy grandes defectos de reabsorcion interna. Con las radiografias
estandares, estereomicroscopico y scanner evaluacion microscopica de electrones vy,
finalmente, con la reconstruccion 3D, estaba claro que el defecto no penetré la capa de

cemento exterior.
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N. Gencoglu y cols 2008 Describieron la efectividad de diferentes técnicas de gutapercha

al obturar las cavidades de reabsorcion interna.

Investigaron la calidad de la obturaciéon radicular mediante la medicion del sellador, preparaciones de huecos
artificiales en areas internas de reabsorcion de la raiz, conductos llenos con la técnica termo-mecanica JS Quick-Fill
y termoplastificada (Thermafil).Una técnica de condensacion vertical caliente Sistema B y una técnica de
condensacion lateral (Microseal).

v

Sesenta incisivos  centrales

Grupo 1 compactacion lateral.

maxilares se utilizaron previa S :
€ crearon cavidades i ;
instrumentacion y conformacion P i Grupo 2 compactacion  vertical
. artificiales, semicirculares o B. G 3. Sist
a 60, se seccionados imuland tm i SiSiemaii, | SIUPoRE s oISiema
RS, simulando ~ resorcion Interna, &— | \icroseal. Grupo 4: Obturacion
e, cada diente fue incrustado en Thermafil, Grupo 5: JS Quick-Fill y
yeso. Grupo 6: Grupo control.
Se compararon la gutapercha y el Todas las muestras se
sellador en todas Iqs técnicas y Se empled una camara digital, almacenaron 7 . dias a
demostraron tener mas gutapercha montado un lente temperatura ambiente, se
que sellador. <+ estereomicrosconico <4—] removieron del yesoy se tomaron
pico. radiografias, previo corte
horizontal.
El sistema B tuvo una gran
proporcidn de-gutapercha que el Superficie lleno total: la LC
guq ?(OF'Ie gss ?tccr;lcas §3< %"8153 Ik 3 | (Microseal) se asocié conla L | Estadisticamente se
uick-Fil and Soft Corre) 05). mayor area de lleno total P< analizaron mediante ANOVA
0,05. y una prueba Newman- Keuls.

/

Microseal tuvo la menor proporcién de huecos. (P<0,05) seguido de
LC y Sistema B, habia mas huecos en las técnicas Quick-Fil tuvo
mas gutapercha y menos huecos que las Técnicas Thermafil.

International Endodontics Journal, Vol. 41, Issue 10, Pag 836-842, 2008.
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Fig. 70.- (a, b) Aspecto radiografico de la cavidad simulada de reabsorcion interna. Muestra
relleno.

Fig. 71.- Fotografia de diente seccionado a la mitad de la cavidad de reabsorcion interna
simulada, usando la técnica de obturacion Thermafil.

Fig. 72.- Fotografia de diente seccionado en la mitad de la cavidad de reabsorcion interna,
usando la técnica de obturacion nucleo suave.
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Fig. 73.- Fotografia del diente seccionado en el centro de la cavidad de reabsorcién interna
simulado utilizando la técnica de obturacién Quick-Fill JS.

Fig. 74.- Fotografia de diente seccionado en la mitad de la cavidad de reabsorcién interna
utilizando la técnica de compactacion lateral.

Fig. 75.- Fotografia de diente seccionado en la mitad de la cavidad de reabsorcién interna
usando la técnica de obturacion Microseal.
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Fig. 76- Fotografia de diente seccionado en la mitad de la cavidad de reabsorcion interna,
usando la técnica de obturacion Sistema B

Technique GP + Sealer Gutta-percha  Sealer Voids
Mean(%) + SD

Microseal 98.59 = 3.58 67.98 1111  30.60 = 11.39 1.27 = 3.55
Lateral compaction 91,65 = 10.20  47.54 = 10.89  44.01 = 14.13 8.45 = 10.62
System B 89.17 £ 1302 62.0519.32 27.12 £ 9.39 10.82 + 4.65
Quick-Fill 8791+ 11.31 4139+ 1048 4785 + 1662 12.09 + 11.31
Thermafil 7436 £ 1792 3430:10.09 40,06 £ 1409 2567 + 18.60
Soft Core 73.21 £ 23.78 3547 x+ 8.01 3773+ 21.45 2679+ 23.78

Tabla 9 Porcentajes de area de obturacién de gutapercha.

CONCLUSIONES

En el presente estudio, un programa de analisis de imagen se utilizé (Imagen-Pro Plus)
La técnica de condensacion lateral caliente Microseal, resulto menos huecos que las
demas técnicas, fueron ineficaces en el sellado del area de reabsorcion con gutapercha.
La densidad de la compactacion pueden bloquear los tubulos ocasionando muerte de
microorganismos. Las técnicas de gutapercha termo plastificada son aceptables para el
sellado de cavidades con reabsorcién interna. Todas las técnicas basicas (Thermafil,
Quick-Fill, Soft-Core) fueron menos efectivas para el sellado de cavidades con
reabsorcion, mientras que Microseal y Sistema B llena las cavidades de reabsorcion en
un grado mayor que las técnicas basicas. Principalmente con gutapercha. La técnica
Microseal sello de mejor manera los huecos y produjo gutapercha mas homogénea en la
zona de reabsorcidn, Sistema B y LC mostraron resultados similares, la técnica LC
muestro una incapacidad de frio de los conos de gutapercha para ser compactados en
las cavidades y la difusion del sellador en la reabsorcion. La técnica Microseal sello la

reabsorcion artificial en las cavidades mejor que otras técnicas de gutapercha.
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Corne Gabor y cols 2012 Evaluacion de la hipotesis de que no existe diferencia en la

presencia de reabsorcion interna entre los dientes vitales y con una historia de

inflamacién pulpar.

Treinta dientes sin tratamiento de
conducto radicular anterior iban a
ser extraidos presentaban pulpitis o
necrosis, después de la extraccion
los dientes se  dividieron
vestibulolingual, siendo expuestas

Las muestras se lavaron y se
prepararon para microscopia
electronica de barrido, para
examinar los conductos de la
raiz de la presencia de
resorcion interna.

a hipoclorito

Las areas de reabsorcion radicular

la mayoria en

Las lesiones de reabsorcion en los
dientes con necrosis fue de 2.4 siendo

canal. Ninguno de las lesiones
apicales continuaba por el conducto
uniendo reabsorcion aical externa.

interna  se  pueden  detectar
facilmente por sus bordes asperos e
irregulares y la caracteristica
apariencia de panal de la resorcion,
lagunas creadas por células
odontoclasticas.

el tercio medio del | «—

lesiones
conducto
la raiz.

Los dientes con pulpitis y con una reabsorcion
interna tuvieron un promedio de 1,25 lesiones, la
mayoria de ellos en la region apical. Dos de las 29 L | un nivel de significacion de

La hipotesis nula se ensayo
usando la prueba de Fisher en

se encontraban en el orificio de un p<0.05.
lateral que implica parte del conducto de

Resultados: la reabsorcion interna no se detectd en ninguno de
los 9 dientes que fueron diagnosticados con pulpa sana, cuatro
de los 8 dientes (50%) con pulpitis tenia resorcion interna,
mientras que 10 de los 13 dientes con pulpas necroticas (77%)
tenian lesiones de reabsorcion interna en las paredes del
conducto radicular (P<0,01).

JOE volumen 38, number 1, January
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Fig. 77 Imégenes de microscopia electronica de reabsorcion interna en los dientes
examinados. A. pequefia lesién de resorcion interna en el tercio coronal de un diente con
necrosis. B. La reabsorcion en el tercio medio de la raiz implica un canal lateral (diente
necrotico). C. una lesion con reabsorcion interna en el tercio medio de la raiz en un diente
con pulpitis. D. el extremo apical de un 1 mm de largo se observd resorcion en un diente
necrético. Huellas tipicas de las células odontoclasticas se puede ver en todos los 4
resorciones.

Resorption  No resorption

N (%) (%)
Teeth with healthy pulp 9 a 9 {100)
Teeth with pulpitis 8 4 (50) 4 (50)
Mecrotic teeth 13 1977 3(23)
Total 30 14 16

Hubo diferencias significativas en la incidencia de reabsorcion entre
diferentes estados de la pulpa (prueba exacta de Fisher, p <0,01).

Tabla 10 Prevalencia de reabsorcion interna en los dientes con diferentes estado pulpar

Number of teeth with 1

or more lesions Location of lesions in the canal

1 lesion >1 lesion Coronal Middle Apical
Teeth with pulpitis 3 1 0 1 4
Necrotic teeth 2 8 1 14 G
Total 5 9 1 15 13

Tabla 11 Numero y localizacién de las lesiones en los dientes con pulpitis o necrosis
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CONCLUSION DEL ESTUDIO

La hipdtesis nula de este estudio, no hubo diferencia en la aparicién de reabsorcion
interna entre dientes con pulpa vital saludable y los dientes con historia de inflamacion y
necrosis, los resultados mostraron que la reabsorcion interna se detecta con frecuencia
en los dientes con pulpitis y necrosis. Cuando un diente con pulpitis se necrosa, la
reabsorcion se detiene. La razén es que se detecta la inflamacion pulpar en sus primeras
etapas y la activacion de células multinucleadas con potencial de reabsorcion aun no
habia ocurrido. Sin embargo en los dientes con necrosis, el proceso de pulpitis habia
pasado todas las etapas hasta llegar a la necrosis severa con el tiempo. El diagnostico
de pulpitis es dificil de diagnosticar en odontologia, en el presente estudio los criterios
para el diagnostico de pulpitis fueron caries que afecta la pulpa, dolor en

Un diente con una pulpa vital y restauraciones profundas cerca de la pulpa. Los dientes
sanos son dientes vitales con pulpas sin lesiones de caries profunda y no presenta
sintomas. El diagnéstico de la necrosis de la pulpa se basa en la presencia de una lesion
de periodontitis apical en la radiografia de pre tratamiento. Por obvias razones, se realiza
un examen histologico para verificar el diagnostico que no se pudo realizar. Sin embargo
hay diversas dificultades para determinar la salud pulpar clinica y radiograficamente, ya
que la reabsorcion se detecta solo en dientes.

Varios estudios han informado que la radiografia de rutina no siempre es fiable para
revelar una lesion y no muestra el tamario real de una lesion y su relacion espacial con
las estructuras anatomicas. El uso del haz cénico tomografia computarizada (CBTC)
mejora la posibilidad de detectar relativamente lesiones pequefias de reabsorcién en
comparacion con las radiografias convencionales, tiene mas alta resolucion

aproximadamente de 70 a 80 mm.
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Gimiera Ross-Fedele y cols (2010) Evaluaron dos casos con doble reabsorcion interna

inflamatoria reporte de caso.

Caso 1: mujer de 28 afios de edad, acude a consulta por Caso 2: mujer de 25 afos de edad, acude a consulta para
molestia en incisivo central derecho superior, refirié el tratamiento de segundo premolar inferior izquierdo
entumecimiento durante 8 semanas, recibié trauma en presentaba dolor recurrente punzante, refirié haber tenido
sus dientes anteriores a los 15 afos de edad, recordd cavidad abierta por 2 semanas, no pudo recordar
que el incisivo central izquierdo superior fue tratado antecedentes de trauma o tratamiento ortodoéntico. Al
endodoénticamente después de la lesion y a los 10 afios examen clinico revelo restauracion temporal inadecuada
después fue extraido. permitiendo ingreso de bacterias al interior de la cavidad.
\4
Fue restaurado protésicamente, se colocdé puente
voladizo de tres unidades con los dos incisivos como Diente sensible a la percusién y palpacion de los tejidos
pilares, porcelana fundida en metal coronas y tres afios blandos adyacentes, la condicién periodontal era normal. Al
antes de su problema actual, presento dolor a la examen radiografico mostro presencia de radiopacidad
palpacion, no habia dolor a la percusion, refirio irregular dentro del conducto radicular, existia dos zonas
sensacion diferente a la percusion de los demas dientes ligeramente radioldcida en la raiz del diente, sugiere areas
adyacentes. No existio presencia de bolsa periodontal de reabsorcién interna y ampliacion de PDL. Se diagnostica
con ningun diente de la region y las coronas, se reabsorcion interna y periodontitis.

consideraron clinicamente satisfactorias.

! v

En el centro de la parte superior del incisivo ninguna Se procede a elaborar el tratamiento endodontico,
respuesta a las pruebas de sensibilidad al frio. preparacion con Gates-Glidden y limas Flex Ofile,
Radiograficamente imagen radiolicida en la parte ampliando apicalmente a 35, se establecié longitud de
superior mostrando reabsorcion externa inflamatoria trabajo con el empleo de (Root ZX) fue irrigado con NaOCI
apical, habia también dos areas radio lucida reabsorcién 5% y se coloco base de hidroxido de calcio, seguida de
interna, separadas en el tercio coronal y en el tercio restauracion nrovisional con el uso de IRM

medio de la raiz.

¢ Se emplea un calentador de biberones para aumentar la
Se realiza el tratamiento de conductos, previa anestesia temperatura de la solucién de hipoclorito de sodio con el
y aislamiento, se emplearon Gates- Glidden y riego fin de mejorar la capacidad de disolucién del tejido.
abundante, se emplea 17% EDTA alternando con
(NaOCl al 1%) combinando con ultrasonido. El conducto

fue medicado con hidréxido de calcio y se cerré con Cavit
seguido de una capa de IRM, durante 4 semanas.

Después de 2 semanas, se obtura con Thermafil de

acuerdo al fabricante la radiografia final confirmo el
¢ diagnostico de doble reabsorcion interna inflamatoria y
demostré que ambos defectos habian sido completamente
sellado con material de relleno.

Se eliminé utilizando abundante hipoclorito de sodio al 1%, se
realizo el recambio nuevamente de hidroxido de calcio durante
5 meses y radiograficamente mostro reparacion  Osea
periapical progresando no hubo reabsorcion apical y existio

una barrera de tejido duro apical formado en los defectos de

reabsorcion interna v

¢ Después de 2 semanas, se obturo con Sistema Thermafil

y cemento Roeko, se restaur6 con iondmero de vidrio. La

Se efectud la obturacion del conducto empleando gutapercha RXx final confirmo la doble reabsorcion interna, quedando
con AH26 combinando técnicas de compactacion lateral en el sellado completamente en todo el trayecto de la raiz, a los
tercio apical, seguido de inyeccion termoplastificada sistema 12 meses, se llamé a la paciente para tomar Rx de control
Obtura en los 2 tercios de la raiz sellando los defectos de y no se tuvo contacto con ella, por cambio de residencia.
reabsorcion.

v

Se colocd una restauracion provisional de Cavit y IRM para

posteriormente colocar una restauracién definitiva. Previa Australian Endodontic Journal, Vol. 36, Issue 3.
revision a los 12 meses, existi0 hueso periapical y

restablecimiento de LPD y lamina dura. No hubo sintomas Pag 122 — 129, December 2010
adicionales ni signos clinicos de patologia presente.
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CASO 1

Figura 78 Radiografia preoperatoria con dos defectos

internos de reabsorcién interna, muestra una
radiolucidez periapical y reabsorcion inflamatoria
apical externa

1

Figura 80 Radiografia de longitud de trabajo en el
caso 1

\

Figura 82.-Radiografia del caso 1, tomada después
de la compactacion lateral de gutapercha y AH26 en
el tercio apical del conducto radicular

Figura 79 Una segunda radiografia preoperatoria del
caso 1. Se tomo con un desplazamiento horizontal
del tubo distal, demostrando la pared distal delgada,
de la corona por el defecto de reabsorcion interna

» =

Figura 81 Radiografia del caso 1, tomada después de
5 meses, de recambio con CaoH, esta radiografia
indica que la reparacion del hueso periapical esta

progresando y no hay mas reabsorcion apical. Hay
evidencia de una barrera de tejido duro en el tercio
apical y el Hidroxido de calcio se encuentra presente
en el defecto de reabsorcion interna

Figura 83.-Radiografia de caso 1 tomada después de
la finalizacién de la obturacion del conducto radicular
y la colocacion de una restauracion temporal en la
cavidad de acceso
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Figura 84.-Seguimiento de la radiografia del caso 1 después de 12 meses sin mostrar mayor
reabsorcion y buena reparacion ésea periapical

CASO 2

Figura 86.- Radiografia postoperatoria del caso 2
después de la colocacion de la obturacién del conducto
radicular

Figura 85.- Radiografia preoperatoria del caso 2,
tomada por el endodoncista

RESUMEN

En el caso 1 Se utilizé un dispositivo ultrasénico y NaOCI durante todo el conducto y los
defectos de reabsorcidon, mientras que el calienta biberones se utilizdé en el caso 2 para
aumentar la temperatura de la solucion de irrigacion de NaOCI, con el fin de tener mayor
capacidad de disolucion de tejido. En el caso se utiliza hidroxido de calcio, para destruir
cualquier resto de bacterias y asegurar la inactivacion de todas las células clasticas de

los defectos de reabsorcion interna.

CONCLUSIONES
El tratamiento de los dientes con reabsorcion interna que no tienen perforacion de la raiz,
no tiene dificultades en la técnica de obturacidn. En el caso 1 se obturo con una

combinacién de técnicas de compactacion lateral en la porcién apical del conducto, ya
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que permite el sellado adecuado controlando asi la colocacién de la punta maestra, y
reduce la posibilidad de extrusion de cualquier material de obturacion siendo este caso
el empleo de la inyeccidn con gutapercha plastificada y una condensacion vertical. Y en
el caso 2 el sistema Thermafil fue utilizado adecuadamente para obturar el conducto
radicular. En ambos casos las radiografias postoperatorias demostraron obturacién
completa de los defectos de la reabsorcion. Asi mismo controlando la lesion, tuvo un buen

prondstico, el seguimiento con el control radiografico optimara el éxito del tratamiento.
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M.Jacobovitz y cols (2008) Describieron el tratamiento y el seguimiento de un incisivo

central superior con reabsorcion interna. Reporte de un caso.

Paciente de sexo masculino de
28 afios de edad, asintomatico,
con antecedente de trauma
revela evidencia de reabsorcion
radicular interna que afecta
incisivos centrales superiores.

La porcion de
reabsorcion interna se
sell6 con MTA se utilizd
un obturador de j€¢—
amalgama y un
condensador #40.

Debido al grado de perdida de
tejido, se pensé en la extraccion,

> pero debido a la condicion

favorable periodontal, existié la
posibilidad de conservacion a
travées de tratamiento de
conductos

El tratamiento de conductos
se realizd por métodos
establecidos, una
comunicaciéon existia entre
la pequefa cavidad de
reabsorcion y el periodonto.

Se cred un tope apical conicidad 60, 0.4 con
una lima rotaria, acompafada de una
irrigacién copiosa con hipoclorito de sodio al
1 %, se colocé pasta de hidroxido de calcio
al controlar el sangrado que existia. Después
de 7 dias, el material se eliminé con NaOCI
al 1% vy se colocé EDTA con ultrasonido.

Se observa una zona
hemorragica. Se procede a la
longitud de trabajo, el conducto
fue preparado por el sistema
Endo-eze

La porcién apical se obturo con
punta de gutapercha y LC, todo
exceso de material de obturacion
se retir6 de la camara pulpar, se
sellé con un cemento provisional.

En la tercera sesién, se obtuvo
éxito con el endurecimiento del

—» | MTA se prepar6 el conducto para

colocar un poste, la camara fue
restaurada con un composite

Clinica y radiograficamente
se llevé seguimiento durante
20 meses demostrando
sellado  satisfactorio  del
conducto y del defecto de
reabsorcion.

International Endodontic Journal, 41, 905-912, 2008.
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Figura 87.-Radiografia preoperatorla Reabsorcion

Figura 88.- Incisivo central y la encia sana
interna amplia, en el incisivo central maxilar

Figura 89.- Sangrado periodontal lateral evidente perforacion

Figura 90.- (a) el uso de una "guia" punta de gutapercha, para preservar el acceso apical a
lo largo del conducto de la raiz. (b) obturacion con exitosa con MTA (c) Eliminacion de la
gutapercha "guia" después aplicar el cemento MTA (d) la conservacion del espacio del
conducto radicular para la obturacion del conducto final
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Figura 91.- Radiografia postoperatorio al terminar el Figura 92- Radiografia a los doce meses después del
tratamiento (agosto 2005). tratamiento (agosto 2006).

Figura 93.- Radiografia a los 20 meses después del tratamiento

Figura 94.-Aspecto clinico del tratamiento después de 20 meses, mostrando decoloracion
de los dientes
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CONCLUSIONES

El uso de emplear el hidréxido de calcio y hacer el recambio entre sesion y sesion tuvo
como objetivo disolver restos pulpares, alcalinizar el medio ambiente y controlar el
sangrado periodontal, se obturo con MTA para sellar la perforacion y llenar el espacio de
la reabsorcion, para este caso se seleccion6 el MTA debido a sus habilidades conocidas
como material de reparacién junto con su capacidad de sellado y resistencia mecanica.
La colocacion del poste de vidrio se utiliza para mejorar la resistencia a la fractura del
diente. El uso clinico de MTA ha demostrado su aplicabilidad en entornos humedos, la
prevencion de micro filtracién bacteriana y alcaliniza el medio, propiedades bioldgicas
muestras similitud con el hidréxido de calcio por lo que es util para cicatrizar tejido. El
MTA no mancha el tejido. Teniendo en este caso éxito durante 20 meses, se recomienda

continuar el seguimiento.
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David Keinan y cols (2008) Describieron la reabsorcion radicular interna rapidamente

progresiva Reporte de un caso

Paciente femenina de 16 afios, llega a
emergencia, seguida de la extrusion
de los incisivos mandibulares, tras un
accidente de auto, venia sentada en el
asiento delantero sin cinturon de
seguridad y sufrié una leve lesiéon en

la cabeza.

12 Hz por cuatro ciclos de 15s

en el conducto para eliminar la
capa de barrido infectada.

En la siguiente cita, se empled el
uso de laser Er: Yag en 500 mhz
por impulso y una frecuencia de

cada uno. El Er:Yag se introdujo

-~

Clinicamente, revelo la extrusion de
los dientes mandibulares
combinando fractura del hueso
mandibular. El tratamiento de
emergencia fue reposicion y
colocacién de una férula, con un
arco Erich. Un mes mas tarde la
férula se retira y la radiografia
revela la anatomia normal de los
dientes.

——>

A los 5 meses después del
trauma muestra anatomia
normal sin signos de
reabsorcién interna ni externa.
A los 8 meses después del
trauma muestra una
irregularidad en la anatomia del
conducto inferior del incisivo

A los 10 meses el examen radiografico
revela severa reabsorcion interna, el
tratamiento de conducto se
inmediatamente, seguido de varias
citas, se prepard, seguido por limpieza
con NaOCl al 2.5% y RcPrep, se
determind longitud de trabajo con el
apoyo de localizador (Root ZX) se
conformo.

inicia

izquierdo.

tratamiento.

La obturacion se llevo a cabo en la tercera
cita gutapercha y AH26, una semana mas
tarde, se inici6 el tratamiento de conducto en
el segundo incisivo inferior. Todos los
dientes revelaron tejido necrético en la parte
coronal, tejido vital en el tercio medio con
sangrado y sensacion de dolor, a pesar de la
anestesia local aplicada antes del

Hasta el siguiente examen de
seguimiento determinara
presencia de reabsorcion interna
y la necesidad de tratamiento de
conductos.

de reabsorcion interna.

Este caso demuestra una
conexion directa entre una
lesion traumatica en el proceso

El  prondstico depende
principalmente de iniciar a
tiempo el tratamiento para

detener la progresion del
proceso de reabsorcion

Journal Dental Traumatology, Vol 24, Issue 5, Pag 546-549, October 2008
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Figura 95.-Radiografia tomada en el servicio de Figura 96.- Radiografia tomada 5 meses después del
urgencias tras reposicionar y entablillar el hueso. trauma.

el ]

. P
Figura 97.- Radiografia tomada 8 meses después del Figura 98.- Radiografia tomada 10 meses después del
trauma. Signos menores de irregularidad en el conducto trauma. Reabsorcion avanzada evidente en la parte
de laraiz inferior izquierda primer incisivo.

Figura 99.- Iiadiogfafl'a tomada 12 meses después de  Figura 100.- Radiografia tomada 13 meses después del
trauma. El proceso de reabsorcion del segundo incisivo trauma. Se observa reabsorcion en segundo incisivo
es evidente inferior derecho

&
- .
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Figura 101.- Radiografia tomada 15 meses después del
trauma y la finalizacién del tratamiento de conductos en
incisivo inferior.

Figura102.- Radiografia de seguimiento 23 meses
después del traumatismo.

Cold EPT Cold EPT Cold EPT

LR caning - + + + + +
LR lateral - - - - - -
LR central — + — — — -
LL caning - + + + + +
LL lateral + - + - - -
LL central — + — — — -

LR, lower right; LL, lower left; EPT, Electronic Pulp Tester.
1 - 1 month after trauma; 2 — 2 months after trauma; 3 — 3 months after
trauma.

Tabla 12 Los resultados de las pruebas de vitalidad llevadas a cabo en las citas de seguimiento

RESULTADOS

El resultado del tratamiento de los dientes con reabsorcion interna depende
principalmente del tamafio de las lesiones, las lesiones grandes causan una reduccion
en la resistencia de los dientes pudiendo provocar fractura, por lo tanto hay q iniciar el
tratamiento de conducto tan pronto como sea posible para detener la progresién del

proceso de reabsorcién y evitar fractura cervical de corona o raiz.
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CONCLUSIONES

Las lesiones de reabsorcion de los dientes afectados por el trauma implican multiple
afectacion de dientes adyacentes por la lesidn traumatica, se sugiere en la etiologia que
lo ocasiona un trauma, en este caso evidente que fue el trauma seguido de la extrusion
de los dientes lo que provocd la reabsorcion, en este caso el tratamiento del primer diente
se retras6 debido a que las pruebas de vitalidad no son confiables. En los dientes con
reabsorcion interna se mueve, la lesion es radiolucida, mientras que la lesion con

reabsorcion externa la lesion se muestra radiotransparente.
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Alberto Segovia Ramirez y cols 2005 Reportan un caso de Reabsorcidon dentinaria interna

Se logré una buena reparacion
de la lesion lo que hace suponer
que el tratamiento no quirdrgico
de la reabsorcion con
comunicacion al periodonto se
encuentra  funcionando de

manera adecuada.

Caso clinico

Paciente femenino de 33
afos de edad, acude a
consulta por presencia de
un tracto fistuloso en la
region  antero  superior

izquierda, asintomatica.

A los seis meses se observa la
encia sana, zona donde se
encontraba el tracto fistuloso. A
los 18 meses se observa
clinicamente encia sana en la
zona del tracto fistuloso.

Clinicamente se observa
fistula vestibulo gingival a
nivel cervical en el 6rgano
dental 21. Radiograficamente
se observd perdida de la
continuidad de la camara
pulpar, lo cual demuestra
reabsorcion interna

Se colocé una punta de
gutapercha dentro de la fistula,
como medio de contraste para
confirmar el diagnostico.

Manejo no quirdrgico de un
caso clinico de reabsorcion
de un caso clinico de
reabsorcion dentinaria
interna con comunicacion al
periodonto.

Clinicamente a los 20 dias se
observa la cicatrizacion de la
encia en la zona del tracto
fistuloso que involucra a la pieza
afectada. En el control
radiografico a seis meses se
observa la restauracion de la
pieza y los tejidos perirradiculares
en buen estado

Tratamiento: Se inicio el
tratamiento de conductos y al
realizar el acceso se detecto la
reabsorcién interna a nivel del
tercio cervical del conducto, la
cual comunicaba al periodonto.

La porcién cervical se obturo
con ionomero de vidrio previa
aplicacién de una base de Ca
(OH)2 en la cavidad con
reabsorcion utilizando como
matriz.

Previa instrumentacion y
obturacién con gutapercha
de las porciones media y
apical del conducto

ADM, Vol. LXIl, 2 Pag 63-65, marzo abril 2005
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Figura 103.- Imagen que muestra fistula vestibulo-

gingival a nivel cervical Figura 104.- Radiografia inicial

Figura 105.- Radiografia con punta de gutapercha Figura 106.- Imagen de acceso

Figura 107.-Radiografia final

Figura108.- Radiografia de control 6 meses.

Figura 109 Control 20 dias. Figura 110 imagenes seis meses
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A vl

Figura111.- imagen Dieciocho meses Figura 112.-Radiografia control a los 18 meses.

CONCLUSION

La reabsorcion dentinaria interna, se presenta como una patologia pulpar de tipo
inflamatorio en donde se pudiera encontrar tejido necrético y vital. Este tipo de patologia
se caracteriza por la destruccion de la dentinaria interna del conducto que en ocasiones
se encuentra comunicada con el periodonto. La resolucién de los casos no siempre se
realiza con un simple tratamiento de conductos debido a que la limpieza y la obturacién
se dificultan y el tratamiento no resuelve por si solo el problema. En ocasiones se requiere
sellar directamente el defecto ya sea realizando un abordaje quirdrgico o mediante al

sellado del defecto via conducto. Este ultimo tratamiento proporciona
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Silveira F y cols 2009 Reportan diente rosado asociado con extensa reabsorcion radicular

interna después de tratamiento de ortodoncia

Ingresa paciente de 21 afos a la
clinica de endodoncia, refiere
decoloracion coronal superior en
el incisivo central superior
derecho.

El diente no se asocia a caries,
restauraciones o bolsa periodontal,
presenta una ligera movilidad y mala
higiene bucal. Todos los incisivos
superiores respondieron normal a
las pruebas vitales.

El examen radiografico revelo
una extensa zona radioltcida
irregular, se extiende desde la
camara pulpar a tercio medio
de la raiz.

El defecto se sella con MTA, previa
instrumentacion, se irriga con NaOCl al
2.5% utilizando ultrasonido. Se emplea
microscopio para visualizar el defecto y
obtener un mejor sellado.

Debido a la extension se utilizé tomografia
confirmando una amplia zona de
reabsorcion en los planos frontal y sagital.
Se continta con el tratamiento de
conductos.

Se preparoé el MTA de acuerdo a las
indicaciones del fabricante, se aplic
mediante un porta amalgama y se
compacto ligeramente en el sitio de la
reabsorcion, se preparé una torunda de
algodén pequefia humeda para condensar
el material, el diente se restaur6 con un
composite fotopolimerizado.

A los 3 meses de seguimiento, se presenta
asintomatico el diente, al terminar el tratamiento se
eliminé la coloracion rosa de la corona. A los 18
meses se tomoé radiografia de seguimiento sin
alteraciones presentes, asintomatico y sin patologia

periodontal.
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Figura 113.- Decoloracion coronal en la superficie Figura 114.- Distinguible "mancha rosa" en la superficie
vestibular del incisivo central superior derecho del paladar.

Figura 115.- Radiografia preoperatoria del incisivo Figura 116.- Tomografia computarizada del diente
central superior derecho que revela una amplia afectado demostrando una extension de la reabsorcion
radiolucencia interna y la resorcion apical externa. interna en los planos frontal y sagital.

Figura 117.- Tres meses de seguimiento que muestran Figura118.- Radiografia revela una gran area
decoloracion coronal de la superficie vestibular del radiolucida a nivel de camara pulpar del incisivo central
incisivo central superior izquierdo superior izquierdo.
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Figura 119.- Imagen de restauracion estética muestra Figura 120.- Radiografia de seguimiento a los 18
sombra coronal. meses evidencia reveladora de la normalidad

CONCLUSIONES

Este reporte de caso, el examen clinico revel6 que tanto la derecha y a la izquierda los
incisivos centrales superiores estaban libres de caries o restauraciones, sin signos de
antecedentes de traumatismo. Por lo que se detectd que el tratamiento de ortodoncia
pudo haber iniciado el proceso de reabsorcion en este paciente. En el presente caso el
incisivo central superior derecho presentd reabsorcion interna inflamatoria, comenzando
durante el tratamiento de ortodoncia; diagnosticada mediante las pruebas de control
radiografico. EI empleo de MTA ofrecié varias ventajas por su tiempo de fraguado

reducido y aumentando la resistencia a la fractura del diente debilitado.
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June H. y cols 2010 Reportaron el

la reabsorcion interna invasiva.

uso de triéxido mineral agregado en el tratamiento de

Paciente masculino de 59 afios
de edad, que refiere haber
realizado hace 10  afos
tratamiento de periodoncia,
tenia dolor en la zona canina del
maxilar izauierdo

Al examen clinico revelo
que el canino tenia
movilidad suavey 7 mm | —»
de profundidad al
sondaje. El valor medio
es de 2 mm.

Radiograficamente mostro
lesion de reabsorcion
interna en la regién
cervical, en la raiz de
canino superior izquierdo.

Se limpié el

area afectada

Se le informo al paciente del

cuidadosamente y se volvid a
colocar el colgajo, se realiz6 el
tratamiento de conductos, con el
uso de clorhexidina al 2 %, se
prepard conicidad 40 en apical

tratamiento periodontal que
recibiria, se encontré area
granulomatosa dentro del
area del defecto al realizar
el colaaio.

La obturacion fue condensacion
lateral y el sitio de la lesion fue
sellado con MTA, el colgajo se

reposiciono sin tension y sutura
interproximal, no reabsorbible.

Después de la cirugia, el paciente
se le prescribié amoxicilina 1g
dos veces al dia por 7 dias y
enjuague bucal con clorhexidina
al 2%.

A los 7 dias el paciente estaba
asintomatico y las suturas se eliminaron.
Al afio, el seguimiento del estado
periodontal sin lesion, se logré el
contorno gingival no hubo relacion entre
el surco y el MTA.

Journal Dental Traumatology, Vol 25, Issue 3, Pag 43-47, 2009
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Figura 121.- (a) Superficie labial del maxilar del paciente observar canino. (b) la evaluacion
radiografica del canino izquierdo. (c) vista intraoperatoria después de retirar el tejido de
granulacion. (d) La reparacién del defecto con MTA.

Figura 122.- Radiografia después de la obturacion Figura 123.- Imagen clinica después de 1 afio.
del conducto y el defecto de llenado con MTA

Figura 124.- Radiografia de seguimiento después de 1 afio.

CONCLUSIONES
En este caso la historia dental revel6 el tratamiento periodontal regenerativo como factor

predisponente en la laguna de reabsorcion. Se expuso quirurgicamente, posteriormente
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se realizd tratamiento de conducto se utilizé cemento de iondmero de vidrio para el
tratamiento de reabsorcion cervical invasiva, el diente se encontraba asintomatico no se
continud con el seguimiento a los 6 meses. El tratamiento quirdrgico ha implicado colgajo
periodontal y restauracion del defecto, se utilizO MTA como material de reparacion,
demostrando la curacion favorable, este informe de caso presenta una evolucién clinica
favorable, son necesarios mas estudios para proporcionar mas informacion sobre el uso

de MTA en el tratamiento de reabsorcidn cervical invasiva.
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Gamboa Y cols 2010 Reportan un caso de reabsorcion radicular interna

Paciente femenina de 52 En la valoracién clinica La corona clinica
afnos procedente del estado la encia adyacente a la presentaba restauracion
de Meérida, quien acude a zona, el fondo de surcoy defectuosa, sin cambio de
consulta en julio 2007, |/ | el margen gingival coloracion, movilidad
presentando sintomatologia estaban completamente fisioldgica, respuesta
dolorosa, leve nocturno vy sanos. normal a la percusion, la
espontaneo. nriieha niilnar file nngitiva

Se establecié un diagndstico,
se trat6 de reabsorcion interna
de tipo inflamatoria sin

sintomatologia a causa de un

perforacion, con |[¢——

En el analisis radiografico se
observd zona radiolicida de
distribucion asimétrica sobre la
luz del conducto en el tercio
cervical de la raiz.

traumatismo.
Se realiz6 el tratamiento de En una segunda cita, la sintomatologia
conductos, el tercio apical estaba habia desaparecido, se volvio a irrigar el
calcificado, en la zona de reabsorcion ) conducto, se secé completamente para
se encontré6 tejido vital y tejido posteriormente sellar con cemento de
necrético, el cual fue removido, se obturacion a base de hidroxido de calcio
emnlead al 11:0 de NaOCll al 2 K% libre de gutapercha.

el tratamiento oportuno resulto exitoso

Se realizé un seguimiento clinico y radiografico por 18
meses, mostrando las siguientes caracteristicas: la
sintomatologia desaparecié desde el momento que se
tratd. El control radiografico se observo que el proceso
de reabsorcién se detuvo, por lo que se confirma que
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Figura 125.- En el 22, zona radioltcida de distribucién
asimétrica sobre la luz del conducto en el tercio cervical Figura 126.- acceso con la lima numero 15 hasta el
de laraiz. En el 21 se observa pérdida del tercio medio tercio medio de la raiz.
y apical de la raiz en forma de pico de flauta

Figura 128.- Control radiografico a los 18 meses donde
se observa en el 22 la detencion de la reabsorcion
radicular interna.

Figura 127.- Sellado del conducto con cemento de
obturacion a base de hidroxido de calcio.

CONCLUSIONES

Después de un seguimiento clinico y radiografico por 18 meses se concluye que la
terapéutica endododntica convencional en las reabsorciones inflamatorias internas es
sellada a base de hidréxido de calcio garantizé la detencion de reabsorcion y se previno
la perforacién de la raiz, considerando el tratamiento indicado exitoso. Una vez eliminado
el tejido pulpar vital o necrético las células plasticas se detienen y por ende el proceso
resortivo calcular el tiempo que permanecera el diente afectado en boca es impredecible

pero el prondstico es favorable hasta el momento.
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8. CONCLUSIONES.

En este revision bibliografica de la reabsorcion dentinaria interna se evaluaron diversas
técnicas de obturacion del conducto radicular, que padece dicha patologia, posterior a un
buen diagndstico y una correcta instrumentacion; procedemos a la eleccion de la técnica
adecuada de obturacién, tomando en cuenta que la gutapercha es el material de
obturacion mas utilizado ampliamente debido a su inercia, biocompatibilidad, plasticidad
cuando se calienta y la facilidad de remocion en caso de retratamiento, se han
incorporado diferentes técnicas con gutapercha caliente, obteniendo asi un sellado
tridimensional y homogéneo en el lugar de la lesion. Asi como el uso de diversos
materiales empleados para sellar el defecto de la reabsorcion interna.

Wedenberg C y cols reportaron con base en los hallazgos del estudio, la reabsorcion
interna se puede dividir en dos tipos: 1.- tipo transitorio, similar a la superficie externa de
la reabsorcion de la raiz que se desarrolla en ausencia de infeccién de la pulpa, causando
desaparicion de odontoblastos y predentina, exponiendo asi a la dentina. 2.- tipo
progresivo, que requiere una estimulacion continda por una inflamacion bacteriana
causando reabsorcion inflamatoria externa. Lyroudia KM. Evaluaron dos casos de
reabsorcion interna mediante radiografia, microscopio electrénico y la tomografia
computarizada 3D, con el fin de establecer el diagnostico basandose principalmente en
los hallazgos radiolégicos complementandose con la clinica, se tomaron radiografias
mediante diferentes angulos, siendo visible el defecto de la reabsorcion interna en las
radiografias. La revisidén de la tomografia computarizada quedo claro que el defecto en la
reabsorcion interna no penetro la capa cementaria exterior, mientras no haya
comunicacion y exposicion de hueso se considera reabsorcion interna. La radiografia de
rutina no siempre es fiable para revelar una lesion y no muestra el tamafo real de una
lesion, y su relacion espacial con las estructuras anatomicas, el uso de la tomografia
computarizada mejora la posibilidad de detectar relativamente lesiones pequefias de
reabsorcion interna comparando con la radiografia convencional, ya que tiene resolucion
mas alta aproximadamente de 70 a 80 mm. Clinicamente la mancha de color rosa ha sido
considerada patognomonica de reabsorcion interna especificamente. El color rosa se
debe a que el tejido de granulacion se encuentra socavando la zona coronal de la pulpa

necratica.
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Goldberg F y cols. Evaluaron la extensién completa del defecto de reabsorcién no esta
siempre visible radiograficamente, la busqueda de un material de obturacion y la técnica
empleada en la reabsorcion es importante, compararon 2 técnicas similares con Thermafil
y sistema Obtura los resultados fueron similares, el mejor resultado fue la obturacion con
el sistema Obtura demostrado radiograficamente.

Segun Culbreath el tratamiento de reabsorcidon incluye materiales como la gutapercha,
oxido de zinc y eugenol y amalgama. Sin embargo estos materiales no proporcionan una
resistencia a la estructura dental y son responsables en la coloracion considerable del
diente. Los incisivos centrales superiores son las mas frecuentes en esta afeccion. La
reabsorcion interna puede ser encontrada en todas las areas del conducto pero es
comunmente encontrada en la regidn cervical y en algunas veces en el tercio medio
radicular, lo que nos permite un mejor sellado. Clinicamente la mancha de color rosa ha
sido considerada patognomonica de reabsorcién interna especificamente. El color rosa
se debe a que el tejido de granulacién se encuentra socavando la zona coronal de la
pulpa necrotica. Gencoglu y cols describieron la efectividad de diferentes técnicas de
gutapercha al obturar las cavidades con reabsorcion interna, comparando varias técnicas
de gutapercha termoplastificada han sido aceptadas en el estudio evaluaron el sellado
de la lesion las técnicas (Thermafil, Quick-Fill, Soft-Core) fueron menos efectivas para el
sellado de las cavidades, la técnica Microseal sello mejor los huecos y produjo gutapercha
mas homogeénea en la zona de reabsorcion, comparando con Sistema B y Condensacion
Lateral, mostraron resultados similares, la técnica LC mostro una incapacidad por el frio
de los conos de gutapercha al ser compactados en las cavidades y la difusion del sellador
en las cavidades. La Técnica Microseal sello las cavidades artificiales de reabsorcion
interna mejor que las demas técnica mencionadas. Jacobovitz y cols describieron el
tratamiento y seguimiento de un incisivo central superior con reabsorcion interna,
emplearon el uso de hidroxido de calcio haciendo recambios entre sesion y sesion tuvo
como objetivo disolver restos pulpares y alcalinizar el medio ambiente, controlo el
sangrado periodontal, se obturo con MTA para sellar la perforacion y sellar el espacio de
reabsorcion, se seleccion6 el MTA debido a sus habilidades reconocidas como material
de reparacion junto con su capacidad de sellado y resistencia mecanica. La colocacion
del poste de ionémero de vidrio se utilizé para mejorar la resistencia a la fractura del

diente. El uso clinico de MTA ha demostrado su aplicabilidad en entornos humedos, la
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prevencion de microfiltracion bacteriana y alcaliniza el medio, propiedades bioldgicas
muestran similitud con el hidréxido de calcio por lo que es util para cicatrizar tejido
dafado. Este caso tuvo éxito, durante 20 meses ha tenido seguimiento, se recomienda

continuar con el seguimiento.

9. RECOMENDACIONES
La reabsorcion interna es una condicion asintomatica que se descubre durante un

examen radiografico de rutina, como hallazgo radiografico se observa que la lesion se
manifiesta con un aumento en diametro en forma circular u oval de la camara pulpar o
conducto radicular. Los margenes son suaves y claramente definidos, con una distorsion
del contorno original del conducto. Si la reabsorcion se inicia en la camara pulpar se
puede observar clinicamente un area rosada en la corona del diente a través del esmalte.
Para que la reabsorcion interna ocurra se requiere la vitalidad del tejido pulpar. Es por
ello que el tratamiento de la RRI a seguir, consiste en remover la pulpa, ya que las células
clasticas son de origen pulpar. La endodoncia convencional es el tratamiento de primera
eleccion, llevando a cabo una preparacion biomecanica del conducto involucrado en lo
posible, asi como el sellado tridimensional del mismo con una técnica de gutapercha
termo plastificada con la finalidad de que la obturacion selle el defecto. Si la patologia
involucra el periodonto se debe recurrir al tratamiento quirdrgico para sellar el defecto
radicular, una vez realizado el tratamiento endoddntico.

Sin  embargo, la limpieza y obturacion del conducto se pueden ver ampliamente
afectadas debido a la dificultad para acceder a las paredes del defecto, ya que la
presencia de bacterias y dentritus pueden interferir en el éxito del tratamiento. Diversos
autores proponen la necesidad de medicar el conducto para inhibir células clasticas, en
la que recomiendan medicar con hidroxido de calcio 2 0 3 veces por semana durante

cuatro semanas, para inhibir la actividad y fijacion de las células clasticas.
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