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RESUMEN

Las reabsorciones dentales se caracterizan por ser una condicion fisiolégica como es
en el caso de la denticién temporaria, o patoldgica que dan como resultado la pérdida
de dentina, cemento o hueso. La etiologia de ésta es variable y si no es diagnosticada
y tratada a tiempo puede ocasionar la pérdida prematura del elemento dentario.

La Reabsorcion Externa Cervical Invasiva es un término clinico usado para definir
una forma de reabsorcidn dental externa, no comun y usualmente agresiva, la cual
puede ocurrir en cualquier elemento de la denticion permanente.

El diagndstico de esta patologia generalmente se debe al hallazgo clinico-
radiografico y a la realizacion de una historia clinica completa, mientras que el
tratamiento dependera de la extension del proceso de reabsorcion. EI conocimiento
de los factores que predisponen a este tipo de lesiones nos otorga una gran ventaja
para su deteccion temprana.

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo de este estudio es investigar en la literatura
cientifica los aspectos mas relevantes y significativos de la reabsorcion cervical
externa invasiva.

En este trabajo se presenta un caso clinico en el cual un paciente de sexo masculino
de 40 afios de edad, presenta una reabsorcion externa cervical invasiva de clase I11.
El caso clinico se llevé a cabo en dos sesiones, de las cuales en la primera se realizd
la eliminacion del tejido de granulacion y en la segunda el tratamiento endoddntico
propiamente dicho.

Los pilares en los que se basa una endodoncia exitosa son el conocimiento de la
patologia, un examen exhaustivo y minucioso, el correcto diagnostico asi como
también la seleccion del tratamiento apropiado.

El tratamiento dependera de la severidad, extension, localizacion, relacion con el
canal radicular y también de las posibilidades de restauracion del elemento dentario.
Se han sugerido maltiples abordajes, acordes al grado de la reabsorcion, en los cuales
se pretende resolver la afectacion del tejido pulpar y reparar el defecto producido por

la lesion.
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INTRODUCCION

Las reabsorciones dentales se definen como una condicion asociada tanto fisiologica
como patoldgica a procesos que da como resultado la pérdida de dentina, cemento o
hueso (AEE et al., 1999). En la denticion primaria este es un proceso fisioldgico
resultante de la exfoliacion del diente deciduo, pero en la denticion adulta es en gran
parte un proceso patoldgico (Fuss Z et al., 2003). Puede ocurrir seguido de un
traumatismo, movimientos ortodéncicos o debido a infecciones cronicas de la pulpa
0 de estructuras periodontales (Ne RF et al., 1999) y si no es tratada da como
resultado la pérdida prematura del diente afectado (Patel S et al., 2010).

Los osteoclastos son células gigantes multinucleadas responsables de la resorcion
6sea. Estan formados por la fusién de células precursoras mononucleares que llegan
al sitio de reabsorcion a través del torrente sanguineo (Ne RF et al., 1999 - Patel S et
al., 2010). La diferenciacion de esta célula esta bajo el control de factores producidos
por las células estromales de la médula 6sea o los encontrados en los osteoblastos
maduros. Dos de estos factores son RANK (activador del receptor de factor nuclear
kappa B) ligando (RANKL) y osteoprogesterina (OPG). El receptor de RANKL es
RANK vy esta localizado en la superficie de los progenitores osteoclastos. Por lo
tanto, el contacto fisico entre las células osteoblasticas o estromales y los
osteoclastos progenitores son esenciales para una interaccion directa de RANKL y
RANK para la formacion y activacion de osteoclastos (Harokopakis-Hajishengallis,
2007). Las OPG acttan como un receptor de sefiuelo que puede unirse a RANKL e
interfiere con su capacidad para unirse a los receptores RANK, inhibiendo la
formacion de osteoclastos. Asi, tanto RANKL como OPG juegan un papel
importante en la osteoclastinogénesis (Patel S et al., 2010).

Las organelas celulares de un osteoclasto consisten en nucleos, multiples complejos
de Golgi, mitocondrias, reticulo endoplasmatico y numerosas estructuras vesiculares
(Hovland EJ, Dumsha TC, 1997). La membrana celular del osteoclasto adyacente a
la superficie del tejido tiene una serie de proyecciones parecidas a los dedos Ilamadas
frontera rizada (Patel S et al., 2010). En la periferia de esta frontera, la membrana
plasmatica se adhiere estrechamente a la superficie dsea, y el citoplasma adyacente

carente de organelas celulares, es rico en actina, vinculina y talina. (proteinas
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fibrilares contractiles) (Hovland EJ, Dumsha TC, 1997). Esto se denomina zona clara
o0 de sellado que comprende el area de adhesidn periférica no reabsorbente de los
osteoclastos al hueso (es decir, ayuda a unir las células a el hueso) (Seltzer S, 1988).
Las proteinas de la matriz extracelular como la osteopontina presentes en la
superficie del hueso, sirven como sitios de union para los osteoclastos. La molécula
de osteopontina contiene diferentes dominios, con un dominio que se une al hueso y
otro dominio que se une a receptores de integrina en la membrana plasmatica del
osteoclasto (Patel S et al., 2010). Un microambiente se crea asi entre el borde rizado
del osteoclasto y el tejido duro, en los que la reabsorcion tiene lugar (Ne RF, 1999).
Los odontoclastos son morfoldgicamente andlogos a los osteoclastos y tienen
propiedades enzimaticas y patrones de resorcion. Sin embargo, Los odontoclastos
son de menor tamafio, tienen menos nucleos y forman lagunas de reabsorcion mas
pequefias que los osteoclastos (Ne RF, 1999; Harokopakis-Hajishengallis E, 2007).

El proceso de reabsorcion se produce en dos etapas: la primera etapa es la de
degradacion de la estructura mineral inorganica seguida por desintegracion de la
matriz orgénica (Bhaskar SN, 1986). La degradacion de la estructura cristalina
inorganica es provocada por enzimas como la fosfatasa acida y la anhidrasa
carbdnica Il presentes en los osteoclastos. Estas enzimas se sintetizan en el reticulo
endoplasmatico rugoso, transportado al complejo Golgi y luego se traslada a la
frontera rizada en vesiculas las que liberan su contenido en el compartimento
adyacente a la superficie del hueso (Nanci A, 2003). El carbdnico de la enzima
anhidrasa Il cataliza la conversion intracelular de CO2 a H2CO3, lo que proporciona
una fuente facilmente disponible de iones H + a bombear en la region
subosteocléstica a través de la bomba de protones asociada con el borde rizado. La
desintegracion de la matriz organica es causada por las enzimas cisteina proteinasa,
colagenasa y metaloproteinasas de la matriz. Las enzimas cisteinas proteinasas
actGan a un pH éacido mas cercano al borde rizado, mientras que la colagenasa y la
metaloproteinasa son activas en la superficie del hueso reabsorbido donde el pH es
mas neutral debido a la capacidad de amortiguacion de las sales Oseas disueltas (Ne
RF, 1999). Los productos de degradacion organicos e inorganicos se someten a

endocitosis en el borde rizado. Luego son transportados en vesiculas y su liberacién
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extracelular ocurre a lo largo membrana opuesta al borde rizado (transitosis) (Nanci
A, 2003).

Este tipo de patologia fue clasificada por Lindskog (2006) en tres grupos: el primero
de ellos incluia las reabsorciones dentales inducidas por trauma, el segundo las
reabsorciones inducidas por infecciones y el ultimo las reabsorciones hiperplasicas
invasivas.

Las inducidas por trauma comprenden a las reabsorciones superficiales, las
reabsorciones internas apicales transitorias, reabsorciones por presion, reabsorciones
ortodonticas y las reabsorciones por reemplazo.

Las inducidas por inflamacion comprenden a las reabsorciones radiculares
inflamatorias internas (apicales o intra-radiculares), reabsorciones inflamatorias
externas y las reabsorciones inflamatorias comunicantes.

Y dentro de las reabsorciones hiperplasicas invasivas encontramos las reabsorciones
(invasivas) con remplazo interno, las reabsorciones coronarias invasivas y las
cervicales invasivas.

Hay clasificaciones que no se encuentran en ninguno de los grupos las cuales se
denominan idiopaticas.

La reabsorcion cervical invasiva es un término clinico usado para describir una
forma de reabsorcion dental externa no comun, insidiosa y usualmente agresiva, la
cual puede ocurrir en cualquier diente de la denticién permanente (Heithersay GS,
1999). Caracterizada por su localizacion cervical y su naturaleza invasiva, este
proceso resortivo deja una progresiva y usualmente destructiva pérdida de estructura
dental. La reabsorcion de la dentina coronal y el esmalte usualmente crean una
coloracion rosada que se evidencia clinicamente en la corona como un tejido
resortivo altamente vascular. Esencialmente, el mismo proceso resortivo puede
ocurrir en otras areas del diente: en dientes en erupcion puede surgir a traves del
defecto de esmalte llamandose reabsorcion coronal invasiva, mientras que si es mas
apical se la llama reabsorcion radicular invasiva. En los estadios mas tempranos
suele tener un patron simétrico pero a medida que esta va avanzando se vuelve mas
asimétrica (Patel et al., 2009).

La reabsorcidn cervical invasiva es y continla siendo mal diagnosticada como una

reabsorcion interna. Este mal entendido puede ser atribuido a la descripcion de
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reabsorcion interna realizada por Gaskill (1984) y por Mummery (1920) que incluye
dientes mostrando puntos rosados.

A través de los afios se ha aplicado una diversidad de nomenclaturas, incluyendo
odontoclastoma (Fish EW. 1941), reabsorcion cervical idiopatica (Wade AB. , 1960),
displasia fibrosa ( Seward GR. , 1963), reabsorcion cervical periférica (SouthanJC.,
1967), reabsorcion cervical tardia (Cvek M., 1981), reabsorcion cervical externa (
Makkes PC et al. , 1975), reabsorcién invasiva extra canal ( Frank AL., 1981),
reabsorcion invasiva supradsea extra canal (Frank AL, Blakland LK., 1987),
reabsorcién radicular inflamatoria periférica ( Gold Sl, Hasselgren G., 1992),
reabsorcién cervical invasiva (Heithersay GS, 1999), reabsorcion radicular
inflamatoria subepitelial ( Trope M. 1998; Levin L, Trope M. , 2002), reabsorcion
por infeccion periodontal ( Fuss Z et al., 2003) o simplemente y comdnmente
Ilamada reabsorciéon cervical ( Tronstad L., 1988).

La etiologia de esta patologia esta pobremente entendida y puede deberse a la amplia
diversidad de terminologia que los clinicos le han aplicado. Una pregunta bésica a
ser respondida por los investigadores es si este proceso resortivo es puramente de
naturaleza inflamatoria, activado por microorganismos del surco, un tipo de
proliferacion fibrovascular o un desorden fibro-6seo en el cual los microorganismos
no tienen un rol patoldgico pero pueden volverse invasores secundarios.

Harrington y Natkin (1979) identificaron factores predisponentes, estos son el
trauma, las fuerzas ortodoncicas, la cirugia dento-alveolar y el tratamiento
periodontal (Tronstad L, 1988). Heithersay (1999) analizé a un grupo de 222
pacientes con un total de 257 dientes con variables grados de reabsorcién cervical
invasiva y los resultados fueron diagramados en un cuadro (figura 1). El cuadro
muestra el nimero de sujetos que tiene un solo factor predisponente o la
combinacion de factores. Por ejemplo, de 33 pacientes (14,9%) quienes tenian una
historia de blanqueamiento interno, 10 (4,5%) tiene al blanqueamiento como un solo
factor, 17 (7,7%) una historia de blanqueamiento y de trauma, 2 (0,9%)
blanqueamiento y ortodoncia y 4 (1,8%) una combinacion de blanqueamiento,
trauma y de ortodoncia. Rotstein et al., (1991) demostraron que la presencia de
defectos cementarios en la unién cemento esmalte puede permitir el pasaje de

peroxido de hidrogeno desde la camara pulpar de dientes con raices obturadas
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escapando a la superficie externa radicular via tdbulos dentinarios durante
blanqueamientos dentales con peroxido de hidrogeno al 30%. Se sugirio que el uso
de éste agente blanqueante puede desnaturalizar la dentina y provocar una respuesta
inmunoldgica (Cvek M, Lindvall AM, 1985; Lado AE et al., 1983). Ademas, el pH
de la raiz se reduce aproximadamente 6,5 con el uso intracoronal de un agente
blangueante (Kehoe JC, 1987). Este ambiente ligeramente acido es conocido por
mejorar la actividad osteocléstica y favorecer a las reabsorciones (Mc Camick JE et
al,. 1983).

De los factores predisponentes identificados, la ortodoncia es el Unico factor mas
comunmente identificado en 47 pacientes (21,2%) con 62 dientes afectados (24,1%),
Los elementos dentarios mas afectados por estas fuerzas fueron los caninos
superiores, los incisivos superiores y los molares inferiores; esto es importante
destacarlo ya que no se evidencia con mucha frecuencia esta patologia en los
incisivos inferiores y en los caninos inferiores. Mientras, otros factores,
principalmente trauma y/o blanqueamiento, estaban presentes en un adicional de 11
pacientes (5%) con 11 dientes afectados (4,3%).

El trauma fue el segundo factor mas frecuente con 31 pacientes (14%) con 39
dientes afectados (15,1%) siendo la luxacién y la avulsién en los que mayor nimero
de reabsorciones se encontraron. La cirugia, particularmente involucrando la unién
del cemento con el esmalte fue identificado en 13 pacientes (5,9%) como un solo
factor. Sin embardo la terapia periodontal incluyendo un desbridamiento radicular
profundo mostré una baja incidencia como lo hicieron otros factores como el
bruxismo. Los defectos del desarrollo como hipoplasia o hipomineralizacién de
cemento también se han sugerido como factores predisponentes. El 15,3% de los
pacientes se clasificaron como teniendo restauraciones intracoronales como su
principal causa. Sin embargo, parece que cuando ningun otro factor predisponente
fue identificable y una restauracion coronal estaba presente, se clasifico por defecto
como el potencial factor predisponente de ECR. Esto podria no ser el reflejo
verdadero de la etiologia. Un total de 33 pacientes (14,9%) no presentaron factores

predisponentes.



REABSORCION EXTERNA CERVICAL INVASIVA
Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Yamile E. Olguin Castro.

Trauma

v vusoes [N
1
Surgery I
§ Orthodontics
i =)
g Periodontics [I
1
3 Brwdem D @ Sole factor
a g 1 B Additional factors
s Delayed eruption D
1
S Developmental defects ﬂ
1
Interproximal stripping ﬂ
Restoration I
Unknown I
0 2'0 40 60
Number of teeth

Figura 1: Foto tomada de Heithersay GS. Invasive cervical
resorption: ananalysis of potential predisposing factors.
Quintessence Int 1999: 30: 83-95.

Esta patologia se clasifica clinicamente en cuatro clases. La clase | denota una
pequeria lesion de reabsorcion cerca del area cervical con una penetracion superficial
en la dentina; la clase Il denota una lesion de reabsorcidn invasiva bien definida que
tiene una penetracion cercana a la camara pulpar coronal pero puede mostrar 0 no
una extension a la dentina radicular; en la clase Il la invasion en la dentina es mas
profunda, no solo involucrando la dentina coronal sino también extendiéndose al
tercio coronal de la raiz y la clase IV denota un proceso resortivo invasivo extenso
que se extiende mas alla del tercio coronal radicular.

Los hallazgos clinicos de las reabsorciones cervicales invasivas varian
considerablemente dependiendo de la extensidn del proceso resortivo. Es usualmente

indoloro y mientras una decoloracion rosada en la corona demuestra un proceso
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resortivo, algunos de los dientes no tienen signos visuales y el diagnostico es
usualmente el resultado de un examen de rutina o de una examinacion radiogréafica.
El uso del Cone Beam ha demostrado ser extremadamente Util para su diagnostico
como para la planificacion de su tratamiento (Vasconcelos et al., 2012; Hargreaves et
al., 2016). Las reabsorciones multiples también pueden ocurrir, particularmente
cuando hay una historia de tratamientos ortodéncicos.

La més leve de las lesiones es la clase | ya que pueden mostrar una ligera
irregularidad en el contorno gingival asociado con un defecto superficial que
contiene tejido blando que sangra al sondaje. Una radiografia suele mostrar una
pequefia radiolucidez coronal correspondiente a la lesion.

Las lesiones invasivas de clase Il pueden presentar una decoloracion rosada de la
corona del diente, mientras que la imagen radiografica suele mostrar una
radiolucidez irregular sorprendentemente extensa que se extiende desde el area
cervical hasta la corona del diente y proyectada sobre el contorno del conducto
radicular. Si la lesion esta localizada por proximal, la imagen radiografica mostrara
una linea radiopaca que bordea el espacio pulpar. Si bien la imagen es similar a la de
la caries dental, difiere en que el contorno es ligeramente mas irregular. La
histopatologia de esta clase muestra una cavidad llena con una masa de tejido
fibroso, numerosos vasos sanguineos y células clasticas adyacentes a la superficie de
la dentina. Una fina linea de dentina y predentina esté presente, separando la zona de
la pulpa libre de inflamacion del tejido, que también carece de células inflamatorias
agudas o cronicas. Las celulas clasticas observables en la interfase de la dentina son
predominantemente mononucleares, pero también se pueden ver algunas células
multinucleadas. La presencia de la predentina protectora, explica la naturaleza
asintomatica de la reabsorcidn cervical invasiva en esta etapa y podria ser postulado
que los sintomas pulpares solo se desarrollan cuando la resorcion penetra finalmente
a través de esta barrera y es invadida secundariamente por microorganismos orales.
Se ha presentado evidencia de la presencia de un factor de antiinvasion en la
predentina (Wedenberg C, Lindskog S., 1987) y proporciona una explicacion de esta
barrera protectora de singular interés observada en esta forma activa de reabsorcion

del diente.
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En las reabsorciones de clase 1l el proceso resortivo tiene una extension radicular,
pero no mas alla del tercio coronal de la raiz; clinicamente, la corona del diente
involucrado muestra una decoloracion rosada, y puede haber una cavitacion del
esmalte. Los sintomas rara vez ocurren en esta categoria a menos que haya habido
infeccion superpuesta en la pulpa o el periodonto. El aspecto radiografico
generalmente muestra una imagen irregular moteada o "comida de polilla” en el area
de la lesion principal y el contorno del conducto radicular puede ser visto como una
linea radiopaca que delimita el conducto radicular de la radiolucencia irregular
adyacente, siendo esta Ultima indicativa de la reabsorcion de tejido. En la mayoria de
los casos en el estudio realizado por Heithersay mencionado anteriormente, el
aspecto radiografico del hueso crestal permanecid sin cambios, excepto en algunos
casos en los que hubo evidencia clinica de infeccion superpuesta del periodonto
adyacente. Las caracteristicas histoldgicas de esta clasificacion muestran una masa
de tejido fibro-6seo en el interior del defecto, mientras que en la base se deposita
tejido similar al hueso sobre la dentina reabsorbida; ademas hay canales infiltrantes
que contienen tejido blando que se comunica con el ligamento periodontal. No se
observan células inflamatorias ni en la pulpa ni en el tejido de reabsorcion y la pulpa
intacta estd rodeada por una red de tejido fibro-6seo que ha reemplazado a la
estructura normal del diente. En la tltima de las clasificaciones (clase 1V) el proceso
resortivo se extiende mas alla del tercio coronal radicular y la corona también denota
una coloracion rosada en la region cervical. Ademas de la irregularidad evidenciada
radiograficamente en las clasificaciones anteriores, en esta clasificacion se pueden
observar lineas radiolUcidas que se extienden a lo largo del espacio pulpar hacia el
tercio apical de la raiz. Histologicamente no se observan células inflamatorias pero si
se pueden esperar que las haya si hay una infeccion secundaria. La reabsorcion se
expande primero coronalmente y luego apicalmente rodeando el canal radicular. La
pulpa esta usualmente saludable y sin perforaciones (no inflamada) por la presencia
de de una capa de predentina no mineralizada (Heithersay, 1999; Wedenberg C,
Lindskog S, 1987). Sin embargo, en lesiones avanzadas, el canal puede estar
perforado por el avance de la lesion resortiva formando canales. Los canales penetran
profundamente en la dentina y luego se interconectan mas apicalmente con el

ligamento periodontal (Heithersay, 1999).
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Frank y Torabinejad (1992) clasificaron esta patologia segun su ubicacion: supra
0Osea, crestal o infra Osea.

Es importante diferenciar esta patologia de los procesos cariosos subgingivales (Patel
S, Pitt Ford T, 2007) ya que estos son blandos al sondeo y no se presentan con una
coloracion rosada a diferencia de la reabsorcion donde el fondo del tejido es duro y
produce un sonido al raspado (Liang H et al., 2003).

El manejo clinico para solucionar esta patologia va a depender del grado
diagnosticado y esto va a dar las pautas para determinar si el tratamiento a llevar a
cabo es quirdrgico o no quirdrgico. El tratamiento no quirdrgico consiste en la
aplicacion de glicerol a los tejidos blandos adyacentes y la colocacion de un rollo de
algoddn impregnado en glicerol en el surco labial. Se aplica una pequefia torunda de
algoddn la cual es embebida en una pequefia cantidad de solucién acuosa de acido
tetracético al 90% Yy humedecido en gasa, se aplica por 1 a 2 min con una presion
leve en la lesion reabsortiva cuando la sesion alcanza el grado | y Il. La presion se va
aumentando a medida que va evidenciando la necrosis por coagulacion del tejido
reabsorbido. El tejido avascular desvitalizado se retira usando curetas. Los margenes
de la cavidad se suavizan usando alta velocidad y una piedra de carburo tungsteno
con la aplicacion de agua v se rellena el defecto con iondmero de vidrio y se restaura
con una resina para devolver la estética. Si hubiera una lesién pulpar se debe realizar
una pulpectomia como en el caso de las reabsorciones que alcanzan el grado Il1. Para
este caso y los de grado IV el procedimiento de la aplicacion de la torunda de
algodon se repite 2 veces con una duracion de 3 a 4 min; se retira el tejido
desvitalizado con curetas y como se evidencia el compromiso pulpar del elemento
éste debe ser preparado con instrumentos manuales y con fresas Gates-Glidden.
Posteriormente se rellena el conducto con corticoesteroides, pasta antibiotica
(Ledermix paste, Lederle Pharmaceuticals, Wolfrats-Hausen), una combinacion
terapéutica que ha demostrado tener una actividad anti clastica y el defecto se debe
restaurar para evitar contaminaciones. En una cita posterior, 18 dias después, el
material coronario e intracanal se remueve con abundante irrigacion. Luego de secar
el canal y de comprobar que no queden conductos sin tratar se procede a la
obturacion definitiva del conducto, la colocacion de &cido tetracético nuevamente,

seguido por la aplicacion de un iondmero de vidrio y una resina. Si se necesita una
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extrusion ortodontica para mejorar el acceso y proveer un margen supragingival
(Heithersay GS.1973; Antrim DD, Altaras DE. 1982) luego del tratamiento va a ser
necesaria una gingivectomia. Una alternativa es restaurar el defecto con MTA (Pitt-
Ford et al., 1995; Koh et al., 1997) por ser un material biocompatible, que posee una
gran habilidad de sellado y es tolerante con la humedad (Camilleri et al., 2004; M,
Higa RK et al., 1994) o con materiales como Biodentine (AK B, 2016) ya que provee
una estética aceptable y la habilidad de permitir la union con el ligamento
periodontal (Hargreaves KM CS, Berman LH., 2016; Malkondu O KM, KazazoLIlu
E., 2014).

En un estudio realizado por Avi Shemesh et al., (2017) se analizaron cuatro casos de
reabsorcion cervical invasiva clase 1V, en los cuales en la primera cita se anestesio
(Articaina 4% 1:100.000 epinefrina) y se aislé correctamente el elemento dentario.
Se determind la longitud de trabajo y se realiz6 la preparacion biomecanica. La
irrigacion se realiz6 con 2 ml de hipoclorito de sodio al 3% con irrigacion
ultrasénica, se pudieron evidenciar puntos sangrantes laterales que son los canales de
reabsorcion. EI conducto radicular se llené con una pasta de hidroxido de calcio para
necrosar y disolver el tejido resortivo. Se sell6 temporariamente la corona con Cavit
(ESPE, Seefeld, Alemania). A la segunda sesion, cuatro semanas mas tarde, el canal
se irrigd con hipoclorito 3% 15 ml activado con ultrasonido, y se obturé con
gutapercha combinando técnicas de condensacion lateral y termoplastificada. Este
estudio planted que el uso del acido tetracético que se nombro anteriormente como
protocolo de tratamiento, tiene poco éxito por su recurrencia (Heithersay GS, Wilson
DF, 1988). El acido tetracético (TCA) es un agente quimico que produce una zona
definida de necrosis de coagulacion cuando se aplica a tejidos blandos. Esta zona se
separa del tejido adyacente dentro de pocos dias, con ausencia de inflamacion y sin
obstaculos curacion (Heithersay GS, 1999). ElI TCA es un &cido muy agresivo, y el
contacto no planificado con el tejido blando durante el tratamiento causa quemaduras
quimicas severas. Cuando se usa en la piel, se encontré que el TCA al 50% era
altamente erratico e impredecible, produciendo cicatrices hipertroficas y pérdida de
piel de espesor total (Glogau RG, Matarasso SL., 1995). Por lo que el tratamiento es
muy sensible, y requiere de un aislamiento de alta calidad para prevenir esta

complicacion. Si bien Heithersay en 1999, tuvo una tasa de éxito del 12,5% para los
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casos de ICR de clase IV, concluyd que estas lesiones no eran susceptibles de
tratamiento, y estos casos se beneficiarian con alternativas de tratamiento como la
extraccion y el reemplazo de con una restauracion de corona retenida por implantes.
En los casos presentados, el propésito de las cuatro semanas de medicacion fue
necrosar y disolver el tejido de resorcion y mejorar las propiedades de disolucion del
hipoclorito sddico durante la cita para inhibir la reabsorcion del diente. La
abundante irrigacion con hipoclorito de sodio demostré que maximiza la disolucion
de tejido resortivo durante las citas adicionales (Al-Jaada A et al., 2009). El clinico
por lo general no tiene la posibilidad de probar que el tejido resortivo se disolvid. Las
radiografias periapicales finales revelaron que durante el llenado de gutapercha
caliente, los materiales de obturacion fueron més alla de las fronteras del espacio del
conducto radicular y de las areas reabsorbidas. Estas areas presumiblemente estaban
libres de tejidos reabsorbentes debido al efecto combinado de disoluciéon del
hipoclorito de sodio con el hidroxido de calcio porque los materiales de obturacion
no pueden llenar areas con tejido (De-Deus G et al., 2012).

L Kqgiku et al., (2012) realizaron un estudio en el cual utilizaron el MTA en una
técnica sandwich. Luego de descubrir el proceso de reabsorcion, se elimino el tejido
granulomatoso y se desinfectd la zona con una solucién de clorhexidina al 0,1% y se
Ilend subsecuentemente con: una capa de MTA blanco mezclado con clorhexidina al
0,1% (Shahi S et al., 2007; Yan P et al., 2006) sin extenderlo a los margenes de la
cavidad; la segunda capa consistié en un londmero vitreo y la tercera una resina
compuesta.

Pierce et al (1988) sugirieron el uso de calcitonina en los canales radiculares para
prevenir una mayor progresion de la reabsorcion causada por el trauma. La
calcitonina es un polipéptido farmacologicamente activo responsable de la inhibicidn
de la accion sobre los osteoclastos a través de receptores celulares especificos.
También puede actuar inhibiendo directamente la actividad del odontoclasto y para
suprimir la inflamacion (Warshawsky H et al., 1980). En una serie de estudios
realizados por Wiebkin et al., (1996 a,b) encontraron que la prevencion de la
reabsorcion radicular externa por insercion de calcitonina se debid a la exposicion de
odontoclastos en el mismo sitio donde el cemento y la dentina estaban siendo

dafiados activamente. Esto obviamente implica una terapia endoddntica selectiva del
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diente implicado. Un reciente estudio de Kitchens et al., (2007) encontré que la
iontoforesis aument6 en gran medida liberacion de calcitonina. Sugirieron un nuevo
método de tratamiento de ECR que implica el desbridamiento quimico mecénico del
conducto radicular, obturacion de la parte apical del conducto, remocion del barro
dentinario, y la posterior liberaciébn de calcitonina via tubulos dentinarios
directamente a la lesion ECR. Otros medicamentos que también podrian usarse con
este método son la osteoprotegerina y bisfosfonatos. La iontoforesis trabaja creando
un potencial diferencial a través de la cual se mueven las moléculas cargadas. El
movimiento real de estas moléculas cargadas es proporcional a su masa, carga y
permeabilidad / factores de solubilidad. La iontoforesis tiene una larga historia de
uso en medicina y odontologia (Gangarosa LP, 1983). Un estudio reciente demostro
que la iontoforesis es eficaz para aumentar la cantidad de hidréxido célcico a través
de la dentina bovina (Tsesis | et al., 2005). Estos tres agentes nobles, bifosfonatos,
osteoprotegerinas y calcitonina tienen el potencial de disminuir la actividad y la
supervivencia de las células clésticas a traves de un mecanismo de accion localizado
en dosis que son carentes de efectos secundarios sistémicos. Los tratamientos de
enfermedades sistémicas como la enfermedad de Paget, mieloma mdltiple y
osteoporosis involucra el uso de agentes que tienen la habilidad de inhibir la
reabsorcién dsea mediada por osteoclastos. Los bifosfonatos son la clase de droga
que reduce directamente la actividad osteoclastica y su supervivencia inhibiendo
enzimas biosintéticas claves tales como farnesil difosfonato sintasa (Green J, 2004).
Los bisfosfonatos que contienen nitrégeno, como el alendronato, inducen la
apoptosis de osteoclastos in vitro (Hughes DE et al., 1995). OPG es una proteina
enddgena que tiene la capacidad de actuar como un engafio, inhibiendo asi el
activador del receptor para el ligando Kappa B del factor nuclear (RANKL) que se
une a su receptor RANK (Boyle W et al.,, 2003). Se ha demostrado que OPG
disminuye la reabsorcion Osea tanto en modelos animales como en estados de
enfermedad humana (Simonet WS et al.,1997; Cundy T et al., 2005). Ademas, ha
demostrado inhibir la formacion de celulas similares a los osteoclastos in vitro
(Yasuda H et al., 1998). La calcitonina es una hormona polipéptida producida por la
glandula tiroides. También inhibe la resorcion osteoclastica del hueso, disminuye la

motilidad citoplasmatica de los osteoclastos, estimula la retraccion pseudopodial,
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provoca una pérdida del borde ondulado y reduce la fosfatasa acida resistente a la
secrecion tartara (Zaidi M et al., 2002).

A pesar de que estos medicamentos tienen acciones inhibitorias dirigidas a células
clasticas, es desconocido si su utilizacion clinica sera un tratamiento eficaz para estas
diversas presentaciones de reabsorcion cervical invasiva. Los resultados del presente
estudio in vitro sugieren la investigacion futura de una evaluacién in vivo.

El tratamiento quirdrgico, involucra un colgajo periodontal de espesor total, el cual
debe abarcar el diente afectado y extension hasta un diente mas de cada lado con dos
incisiones compensadoras. Se eleva el colgajo para poder acceder al defecto, se
protegen los tejidos adyacentes con glicerol y se limpia el area reabsortiva con una
solucién acuosa de &cido tricloroacético al 90% por dos minutos hasta lograr la
completa necrosis por coagulacién. Posteriormente, se realiza el curetaje del tejido
desvitalizado de la cavidad. Si hay comunicacion con el conducto radicular se
pueden usar puntas de ultrasonido para realizar un completo desbridamiento sin
pérdida adicional de tejido 6seo y conservando la configuracion retentiva de la
cavidad. El irrigante usado tanto para el conducto como para la cavidad reabsortiva
es el gluconato de clorhexidina al 2% por 10 minutos. El area quirdrgica se irriga con
solucion salina estéril y secada con gasas estériles.

Posteriormente, se procede a la restauracion del defecto con amalgama (Frank AL.
1987; Frank AL, Blakland LK. 1987; Tronstad L, 1988; Lustman J, Ehrlich J, 1974),
resina compuesta (Cvek M, 1981; Goodman JR, Wolfe GN, 1980), cemento de
ionomero vitreo (Cvek M, 1981; Heithersay GS. 1985) y la reposicién del colgajo a
su posicion original con el uso de sutura. La reposicién periodontal no puede ser
esperada con el uso de amalgama ni de composite y es improbable con el uso de
ionomero pero hay estudios que evidencian que puede haber una union con el uso de
MTA (Pitt-Ford TR et al., 1995; Koh ET et al., 1997). La reposicion del colgajo
puede dejar una estética pobre, por lo que la extrusion ortodontica es una alternativa
para mejorar el contorno gingival (Francischone CE et al., 2002). Otra de las
alternativas para devolver la estética es el tratamiento periodontal, el cual en un
estudio realizado por Gonzalez et al., (2007) se efectué en dos fases. En la primera
fase del tratamiento se realizaron los indices de placa modificada y el indice de

sangrado (O’Leary et al., 1972; Saxer UP, Muhlemann HR, 1975), las instrucciones
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de higiene y se llevd a cabo un desbridamiento supra y subgingival. La segunda fase
consistia en el procedimiento periodontal microquirtrgico, en la cual se eleva un
colgajo solo del lado bucal minimamente extendido para ganar acceso al area de la
reabsorcién, usando una incision sulcular y se sutura con suturas 6-0.

Rankow (1996) desarrollé un tratamiento con el uso de la membrana Gortex, para la
generacion tisular guiada en varias cirugias endodonticas y para el tratamiento de la
reabsorcion cervical invasiva. Y en 1998 Frank AL y Torabinejad M, introdujeron
otra alternativa de tratamiento denominada reimplante intencional en el cual el
elemento dentario es extraido de su alvéolo, es tratado y reimplantado. Esta
alternativa es muy 0til cuando el proceso resortivo no puede ser abordado con
ninguna de las técnicas mencionadas anteriormente.

Por lo tanto el objetivo de este estudio es investigar en la literatura cientifica los

aspectos mas relevantes y significativos de la reabsorcion cervical externa invasiva.
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CASO CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 40 afios de edad concurre a la consulta
odontoldgica a la Especialidad de Endodoncia de la Universidad de Cuyo derivado
por su odont6loga. El paciente manifestd que sus encias se encontraban inflamadas
en el sector antero superior pero que no ha experimentado dolor provocado a los
cambios de temperatura ni espontaneos y que se le habia trabajado ya la zona
palatina. Se realiz6 la historia clinica médica y anamnesis general dejando constancia
que el paciente no presentaba ningun antecedente sistémico relevante.

Al examen clinico extraoral no se evidencio tumefaccion ni borramientos de las
lineas faciales y a la palpacion no se detect6 inflamacion ganglionar.

Al examen clinico intraoral se corrobor6 la inflamacion de las encias (Fig. 1) vy
cuando se inspecciond el elemento se pudo observar el defecto cervical en cara
palatina. Se realizé la palpacion de la zona afectada la cual se encontraba inflamada y

con un leve sangrado.

Fig. 1: Elemento 11 (ICS) mostrando una
inflamacién localizada y un leve
sangrado.
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Se procedio a realizar las pruebas de sensibilidad térmicas de frio (Endo ice- Coltene
Whaledent) y de calor (gutta percha point bar-Meta Biomed) del elemento afectado,
ante las cuales se obtuvieron respuestas retardadas. Las pruebas de percusion
(horizontal y vertical) resultaron asimismo negativas. El elemento problema no
presentaba movilidad.

Posteriormente se realizé una toma radiografica periapical con fines diagndsticos y
en la misma se observd una imagen radioltcida de gran tamafio a nivel del tercio

cervical radicular del elemento 11 (ICS) (Fig. 2).

Fig. 2: Rx tomada por la
odontdloga que realizé la
derivacion.

Los hallazgos radiogréficos y los resultados de la inspeccion clinica del defecto
condujeron al diagnostico de Reabsorcion Cervical Invasiva Clase Ill. Si bien la
extension de la lesién no iba mas alla del tercio cervical de la raiz, la profundidad del
mismo hacia presuponer la afeccion de tejido pulpar del elemento. Se procedid a
colocar la anestesia infiltrativa tanto en vestibulo bucal como en zona palatina
(Totalcaina Forte, Carticaina — L-Adrenalina, Laboratorio Bernabd) y usando
aislamiento relativo con rollos de algodon, se realizo el curetaje de la zona de la
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lesion para eliminar todo el tejido de granulacion e irrigando- aspirando
profusamente con solucion fisioldgica 10 ml (Tedequim S.R.L. Industria Argentina).
Una vez eliminado todo el tejido granulomatoso se realizé un ultimo lavaje y
aspiracion con Solucion de Digluconato de Clorhexidina al 0.2% (Tedequim S.R.L.
Industria Argentina) y se secd con torundas de algoddn estériles. Esto permitio
observar la profundidad del defecto, su relacion intima con el tejido pulpar y la
necesidad de la terapia endodontica. Se restaurd el elemento dentario con un material
de restauracién provisorio (Cavit™ — 3 M ESPE, Alemania) y se tomé una nueva
radiografia en la cual pudo ser evidenciado un area radioltcida a nivel del tercio
cervical radicular compatible con un proceso de reabsorcion y la presencia de una
radiopacidad compatible con un material de restauracion (Fig. 3).

El paciente fue recitado a las 24 hs a la Clinica de Especializacién en Endodoncia

para continuar con el tratamiento.

\

Fig. 3: Rx de control.

En esta nueva sesion, los tejidos gingivales del paciente se encontraban
desinflamados.
El paciente fue anestesiado (Totalcaina Forte, Carticaina — L-Adrenalina, Laboratorio

Bernabd) y se coloco el dique de goma para aislar el elemento del medio bucal. Se
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decidié realizar el aislamiento absoluto abarcando todo el sector anterior con el uso
de clamps para premolares n°209 (lvory) ya que por el defecto del elemento
problema no era viable colocar un unico clamp. (Fig. 4 y 5). Se retir6 todo el material
de obturacion provisorio con una fresa redonda nimero 4 (Dentaltix) y se coloc6 una
barrera gingival fotopolimerizable (Barrera Gingival Pola Office- SDI) (Fig. 6). Se
mejoré la cavidad de acceso con una fresa de diamante troncoconica (Jota) a alta
velocidad, ya que al retirar el material nos encontramos con el conducto radicular del

elemento dentario.

Fig. 4: Aislamiento con dique de goma.

~

Fig. 5: Vista por palatino
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Fig. 6: Retiro del material provisorio y
colocacion de una barrera gingival.

Se realizaron lavajes con Hipoclorito de sodio (NaOCI) al 5,25% (Tedequim S.R.L.
Industria Argentina) con jeringa de 10 ml y con agujas de punta roma con salida
lateral. (Tedequim S.R.L. Industria Argentina) con aspiracién con microcanulas y
micro tips (Kerr) a nivel de la cAmara pulpar.

Se efectud cateterismo con una lima k #10 (Dentsply — Maillefer) y para realizar la
preparacion de accesos se utilizaron fresas Gattes Glidden # 2 'y 3 (Kerr).

Luego se realiz6 la odontotometria con localizador de apices obteniéndose una
longitud de 21,5 mm con una lima K calibre N° 40 (Dentsply — Maillefer) y también

una conductometria radiogréafica para corroborar esa informacion (Fig. 7'y 8).

Fig. 7: Localizador de &pice Propex Pixi —
Dentsply. Foto tomada de
www.dentsplyargentina.com.ar/Propex%
20Pixi%20DFU.pdf

23



REABSORCION EXTERNA CERVICAL INVASIVA
Trabajo Final para optar al Titulo de Especialista en Endodoncia. Od. Yamile E. Olguin Castro.

Fig. 8: Rx Conductometria.

Una vez que fue determinada la longitud de trabajo se procedid con la
instrumentacién del conducto radicular con limas manuales tipo K, con Técnica de
Step Back hasta calibre 50 abundante irrigacion con NaOCI al 5,25% (Tedequim
S.R.L. Industria Argentina) y aspiracion. Se seco el conducto con conos de papel
(Meta Biomed) y se lo obtur6 utilizando cemento sellador Ah 26 (Dentsply) y conos
taper 0,02 como cono principal y conos accesorios taper 0,04 (Meta Biomed). Luego
se cortaron los conos por debajo del borde sano de la reabsorcion y se sell6 la
cavidad con material de obturacién provisorio, ionémero vitreo (ionobond- VOCO)
(Fig. 9,10,11).
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Fig. 9: Rx post-
operatoria.

Fig. 10: Vista palatina del corte de los conos.
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Fig. 11: Colocacion del
material de restauracion.

Una vez finalizado el tratamiento de conducto y el sellado de la cavidad se derivé al
paciente a la Especialidad de Periodoncia para que evalGen la necesidad de un
alargamiento coronario y su posterior restauracién con un perno de fibra y una resina

compuesta.
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DISCUSION

Segln la Asociacién Americana de Endodoncistas, la reabsorcion se define como
una condicion asociada con un proceso fisioldgico o patolégico que da como
resultado la pérdida de dentina, cemento o hueso (Ne RF et al., 1999). Este proceso
puede ser fisioldgico, el cual se observa en los dientes primarios lo que resulta en su
exfoliacion 'y permite la erupcion de sus sucesores permanentes
(Harokopakis-Hajishengallis E., 2007; Patel S et al., 2009) o patolégico, en donde la
resorcion puede ocurrir después de lesiones traumaticas, movimiento de los dientes
por ortodoncia, o infecciones cronicas de la pulpa o de las estructuras periodontales
(Ne RF et al., 1999). La reabsorcion si no es tratada puede dar como resultado la
pérdida prematura del elemento dentario (Patel S et al., 2010).

La reabsorcion cervical invasiva (RCI) es una condicion rara y clinicamente
desafiante con una patogénesis muy debatida. Sus caracteristicas histoldgicas y las
caracteristicas del proceso, dejan muchas preguntas sobre la naturaleza de la lesion.
Los tejidos invasores surgen del ligamento periodontal pero difiere de los tejidos
periodontales tanto en estructura como en su comportamiento. Las células
precursoras del ligamento periodontal, tienen el potencial de diferenciarse en células
capaces de producir tejido fibroso y calcificado (Lindskog S, Blomlof L, 1994).

Para que ocurra la invasion, debe haber un defecto en el cemento (Southan JC, 1967;
Vincentelli R et al., 1973; Hammarstrom L, Lindskog S, 1992).

Esta patologia ha sido diagnosticada en el pasado como una reabsorcion interna. En
1971 la patogénesis sugerida de algunas reabsorciones “internas”, las cuales tenian
conexiones externas, fue una extension de la reabsorcién interna derivada de la pulpa
que involucraba al ligamento periodontal (Rabinowitch BZ, 1972). Mas tarde, un
estudio de referencia llevado a cabo por Makkes y Thoden Van Veltzen (1975)
demostro el curso periodontal externo de las reabsorciones cervicales invasivas.

El origen del factor estimulador es diferente para cada tipo de reabsorcion, y cuando
este factor es identificado, puede revertirse el proceso mediante la remocion del

factor etioldgico (Fuss Z et al., 2003).
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Gold y Hasselgren (1992) sugirieron que hay tres factores ambientales que en
general pueden contribuir a la reabsorcion radicular, estos son la ausencia de la
proteccion de la superficie radicular, la presencia de un tejido conectivo vascular y
un estimulo inflamatorio.

Harrington y Natkin (1979) identificaron factores predisponentes, estos son el
trauma, las fuerzas ortoddncicas, la cirugia dento-alveolar y el tratamiento
periodontal (Tronstad L., 1988). Heithersay (1999) analiz6 a un grupo de 222
pacientes con un total de 257 dientes con variables grados de reabsorcion cervical
invasiva y los resultados fueron diagramados en un cuadro. Por ejemplo, de 33
pacientes (14,9%) quienes tenian una historia de blanqueamiento interno, 10 (4,5%)
tiene al blanqueamiento como un solo factor, 17 (7,7%) una historia de
blanqueamiento y de trauma, 2 (0,9%) blanqueamiento y ortodoncia y 4 (1,8%) una
combinacion de blanqueamiento, trauma y de ortodoncia. Rotstein et al (1991)
demostraron que la presencia de defectos cementarios en la unién cemento esmalte
puede permitir el pasaje de perdxido de hidrogeno desde la camara pulpar de dientes
con raices obturadas escapando a la superficie externa radicular via tabulos
dentinarios durante blanqueamientos dentales con perdéxido de hidrogeno al 30%. Se
sugirid que el uso de éste agente blanqueante puede desnaturalizar la dentina y
provocar una respuesta inmunolégica (Cvek M, Lindvall AM, 1985; Lado AE et al.,
1983). A pesar de que los antecedentes cientificos anteriormente citados manifiestan
la presencia de factores predisponentes a la reabsorcion cervical externa invasiva,
estos no fueron hallados en los antecedentes locales remotos de nuestro caso clinico.
Los hallazgos clinicos que nos llevan al diagnostico de esta patologia ademas de su
localizacion cervical, pueden ser la presencia de puntos rosados en la corona del
diente que son notados por el paciente o por el odontologo, los test de vitalidad que
generalmente responden positivos a menos que la pulpa este afectada, el sangrado
espontaneo y bordes adelgazados alrededor de la cavidad reabsortiva. (Patel et al.,
2009). En concordancia con el autor anteriormente citado, en nuestro caso clinico los
test pulpares de sensibilidad resultaron positivos algo retardados, Yy presentaba
ademas un sangrado en todo el area cérvico-palatina del elemento afectado.

Esta patologia ha sido clasificada en cuatro clases segin su extensién. En la clase |

hay un area de reabsorcion coronal con leve penetracion en la dentina. En la clase Il
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este proceso es un poco mas invasivo muy pequefio y coronalmente sin extension
radicular. En la clase I11 no solo involucra la corona si no también se extiende hacia
el tercio radicular; y en la clase IV su extension supera el tercio radicular.
(Heithersay, 2004) Tal como describi6 este investigador, en nuestro caso clinico
pudimos observar radiograficamente que el proceso abarcaba el tercio cervical
radicular por lo tanto fue diagnosticada como reabsorcion clase lI.

La evaluacion radiogréfica es esencial para el diagnostico de esta patologia y para
poder diferenciarla de una reabsorcion interna. El uso de la tomografia
computarizada Cone Bean (CBCT) puede ser una herramienta diagnostica importante
en este sentido. Esta técnica de imagenologia puede confirmar la reabsorcion y su
posibilidad de comunicacion con el espacio periodontal (Vasconcelos Kde F et al.,
2012).

La tomografia computarizada Cone Beam (CBCT) produce una imagen en tres
dimensiones (3D) con una alta definicidén y con una baja radiacion, permitiendo la
posibilidad de mejorar el diagndstico, tratamiento y el seguimiento de los casos
endoddnticos en contraste con la toma radiografica convencional, 2D y con la
radiografia digital periapical (radiovisiografia) la cual tiene limitaciones (Tyndall
DA, Rathore S, 2008).

Radiograficamente las lesiones de clase | y clase Il se ven como lesiones cariosas,
mientras que las lesiones de clase 111 y IV se asemejan a la resorcién interna, aunque
a diferencia de la reabsorcion interna, el contorno del conducto radicular permanece
visible debido a la integridad de la capa de predentina (Heithersay GS, 1999).

En los tratamientos quirdrgicos y no quirurgicos, el tratamiento endodontico se
considera cuando el defecto de reabsorcion estd muy cerca de la pulpa y existe un
alto riesgo de exposicion pulpar durante la eliminacion de tejido de resorcion (Trope
M., 2002).

El manejo clinico de la reabsorcion cervical invasiva varia segin el grado de
progresion del proceso resortivo. Se han sugerido diferentes modalidades de
tratamiento para esta patologia. EIl objetivo basico de su tratamiento consiste en la
remocion completa del tejido resortivo y la restauracion del defecto (Ikhar A et al.,
2013; Subramanyappa SK et al., 2012).
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En contraste con el enfoque quirtrgico, los informes de casos detallan que las
alternativas no quirargicos también son opciones viables (Park JB, Lee JH., 2008;
Salzano S, Tirone F., 2015). Los enfoques no quirdrgicos se basan en la eliminacion
de la resorcién durante el tratamiento del conducto radicular, seguido de la
obturacion del canal con gutapercha y llenando la zona de resorcion con tridxido
(Baratto-Filho F et al., 2005; Moorer WR, Wesselink PR., 1982). Otro enfoque se
basa en llenar el todo el espacio del canal y la perforacion, mediante el uso de la
mezcla enriquecida con cemento calcio sin eliminar mecénicamente la laguna de
resorcion (Asgary S, Nosrat A., 2016).

Hiremath et al., (2007) utilizaron también hidréxido de calcio y cemento de
ionébmero de vidrio para el tratamiento de ICR y encontraron que el diente
permaneci6 asintomatico por sélo seis meses, pero en el seguimiento después de seis
meses, la curacion fue incompleta.

Beertsen et al., (2001) describieron un nuevo tratamiento que consistia en un
desbridamiento mecéanico apoyado por antibidticos sistémicos y consulta dietética.
Nikolidakis (2008) eligié un tratamiento que implicaba la extirpacion del tejido
patoldgico del defecto y la restauracion de la cavidad de resorcion.

Pitt Ford TR et al.,, (1996) no utilizaron &cido tricloroacético porque el tejido
granulomatoso fue sélo un sintoma clinico pero no el factor etiolégico. En cambio se
eligié el MTA con su pH alto como desinfectante por un lado y como material de
relleno por el otro lado debido a su biocompatibilidad y por sus buenas propiedades
como material de recubrimiento pulpar. En ambos casos, la MTA se utilizé para
detener la reabsorcidn cervical, prevenir reabsorcion adicional y también conservar la
vitalidad pulpar en un defecto de clase Ill, en el que, segun Heithersay (1999) la
pulpa debe ser sacrificada.

En este caso clinico al tratarse de una reabsorcién tipo 11, sumado a la relacion
intima y en superficie del tejido pulpar con el defecto, concordamos con lo que
Heithersay (1999) plante6 en que la pulpa debia ser sacrificada, por lo que se decidi6
realizar la terapia endodéntica.

El tratamiento quirdrgico es de eleccion cuando no es posible el control quimico-
mecanico y los procedimientos de obturacion del canal radicular y de la cavidad

reabsortiva no pueden realizarse por via ortograda (Rafael Fernandez et al., 2011).
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Meister et al (1986) se abocaron a los abordajes quirdrgicos, con la exposicion del
defecto resortivo y una ostectomia local.

En un estudio realizado por Avi Shemesh et al., (2017) se analizaron cuatro casos de
reabsorcion cervical invasiva clase 1V, todos ellos tratados con hidroxido de calcio y
arrojando como dato de importancia que la pieza dental afectada permanecia
asintomatica a los controles posteriores.

Heithersay GS y Wilson DF (1995) estudiaron el enfoque quirtrgico recomendado
para el tratamiento de ICR. Su técnica incluia el curetaje subgingival y la eliminacion
quimica del tejido resortivo usando 4acido tricloroacético (TCA) al 90%. Sin
embargo, este método tiene una tasa de éxito baja debido a la recurrencia.

Los accesos microquirdgicos han demostrado tener un efecto positivo en el cierre
primario y por la cantidad de tejido preservado. (Wachtel H et al., 2003)

En caso de necesidad de una extrusion ortoddntica para mejorar el acceso y proveer
un margen supragingival (Heithersay GS, 1973; Antrim DD, Altaras DE, 1982),
luego del tratamiento sera necesaria una gingivectomia.

Como tratamiento complementario, no se sugirié en este caso clinico un abordaje
quirdargico tal como propone Rafael Fernandez et al., (2007), debido a la
accesibilidad cercana al &rea afectada y acorde a uno de los principales objetivos del
tratamiento de ser minimamente invasivo. Solo se realizd el curetaje del tejido
granulomatoso tal como lo propuso Heithersay GS y Wilson DF (1995). Fue
analizada la posibilidad de realizar también un tratamiento quirdrgico
complementario como un alargamiento coronario en la cara palatina del elemento y
una gingivectomia y gingivoplastia como plantea Heithersay GS (1973) y Antrim
DD, Altaras DE, (1982).

El TCA es un acido muy agresivo, y el contacto no planificado con el tejido blando
durante el tratamiento causa quemaduras quimicas severas. Cuando se usa en la piel,
se encontré que el TCA al 50% era altamente erratico e impredecible, produciendo
cicatrices hipertroficas y pérdida de piel de espesor total (Glogau RG, Matarasso SL.,
1995).

En casos de reabsorcion tipo 1V, el aislamiento del tejido en una reabsorcion tan
grande es muy dificil, por lo que es dificil prevenir las quemaduras (Glogau RG,
Matarasso SL, 1995).
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Se descarto el uso de &cido tetracético por la recurrencia que planteo Heithersay GS
y Wilson DF en 1995 y ademéas porque Glogau RG, Matarasso SL, en 1995
sugirieron que este acido era muy agresivo, erratico ademas de dificil de manejar y el
tejido gingival que rodeaba el defecto reabsortivo se encontraba muy dafiado e iba a
ser dificil aislar la gingiva de la cavidad de reabsorcién por lo que se opt6 por utilizar
Gluconato de Clorhexidina y solucion fisiologica estéril.

El uso de MTA para el tratamiento de ICR mostré una curacion favorable en
comparacién con el composite (Ebeleseder K, Glockner K, 2007). En este informe,
se describe un caso en el que un defecto ICR fue sellado con adhesivo de dentina y
resina compuesta y el fracaso del tratamiento se notd después de seis meses. Después
del retratamiento con MTA, el diente permanecié asintomético durante los tres y
nueve meses de seguimiento presentando vitalidad pulpar.

El MTA, es un material bioactivo hecho de silicato tricalcico, 6xido de bismuto,
silicato dicélcico, aluminato tetracalcico, alimino férrico tetracalcico, y sulfato de
calcio deshidratado el cual posee dos presentaciones comerciales: el gris (GMTA) y
el blanco (WMTA) (Camilleri J, Pitt-Ford TR, 2006). Este ltimo fue introducido por
el potencial de pigmentacion que presentaba el GMTA (Kratchman Sl, 2004)

El MTA tiene propiedades fisicas, quimicas y antibacterianas que han demostrado
ser exitosas cuando han sido usados en numerosas situaciones endodonticas.
(Parirokh M, Torabinejad M., 2010 a,b; Torabinejad M, Chivian N, 1999; Roberts
HW et al., 2008).

Como el MTA, el cemento enriquecido con calcio (CEM) fue recientemente
introducido a la odontologia en 2006 para las aplicaciones endoddnticas. Es un
cemento bioactivo y forma cristales de hidroxiapatita de superficie en presencia de
humedad debido a su deposito interno de fosfato (Asgary S et al., 2009).

Tiene una capacidad antibacteriana comparable con la del hidroxido de calcio
(Asgary S et al., 2008).

Este cemento ha demostrado un buen potencial de regeneracién periodontal cuando
es usado como material de obturacion del extremo apical como material de
reparacion de perforaciones (Asgary S et al., 2012; Samiee M et al., 2010).

Ademas posee un tiempo de fraguado mas corto que el MTA y una capacidad de

sellado similar a la del MTA. Las aplicaciones clinicas de este cemento son similares
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a las del MTA. CEM ha demostrado resultados similares cuando es usado como
aposito pulpar, reparacion de las perforaciones de furcacion, pulpotomias de molares
permanente con pulpitis irreversibles, y en el manejo de las reabsorciones internas
(Utneja S et al., 2015).

Posee una confiable y duradera capacidad de sellado en diferentes situaciones
clinicas (Asgary S et al., 2011; Nosrat A et al., 2011a; Asgary S et al., 2015; Nosrat
Aetal., 2011b; Nosrat A et al., 2013)

La alcalinizacion de la dentina radicular es importante para revertir el ambiente acido
necesario para la continuacion del proceso resortivo provocado por la accion de
odontoclastos y osteoclastos (Pierce A, 1989). EI CEM puede cambiar el pH de la
laguna resortiva, el tejido en la laguna puede estar vital, pero las células clasticas
pueden ser inactivadas. No hay mas pérdida de la estructura dentaria después de la
obturacion con este cemento.

El Biodentine también ha dado resultados favorables debido a du bioactividad y
biocompatibilidad. Se caracteriza por tener un tiempo de fraguado menor a 12 min y
altas propiedades mecénicas con excelente capacidad de sellado. Tiene la capacidad
de liberar iones de calcio que realzan el medio alcalino haciendo al Biodentine un
material mas conductor para la actividad osteobléastica (Malkondu O et al., 2012;
Priyalakshmi S, Ranjan M, 2014). Ademas, los iones de calcio y de hidroxido
estimulan la liberacion de pirofosfatasa, fosfatasa alcalina y BMP-2, los cuales
favorecen la mineralizacion del proceso. (Gandolfi MG et al., 2013)

Biodentine posee mejores propiedades fisicas y bioldgicas comparadas con los otros
cementos de silicato tricalcico como el MTA y los bioagregados (Rajasekharan S et
al., 2014).

Los dientes tratados con MTA exhibieron discoloracion, mientras que los tratados
con Biodentine mantuvieron la estabilidad en su color (Valles M et al., 2015)
Ademas, se descartd el uso de MTA gris por el riesgo de decoloracion dentaria que
este material produce segun lo demostraron Camilleri Jy Pitt-Ford TR, 2006.

Para la obturacion de areas que tienen contacto con el periodonto, los cementos

bioceramicos son una buena opcion (Polineni S et al., 2016).
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En este caso clinico se seleccioné como material obturador el ionémero de vidrio por
su adhesion a la dentina, su buen sellado y en razdn de la derivacién que se realizaria
ala Carrera de Especializacion de Odontologia Restauradora.

Heithersay (1999) demostré que la tasa de éxito fue del 100% para los tratamientos
de clase | y Il, 77.8% para los tratamientos de clase 11l pero solo de 12,5% para los
casos de ICR de clase V. Concluy6 que las lesiones de clase IV no eran susceptibles
de tratamiento, y estos casos se beneficiarian con alternativas de tratamiento como la
extraccion y el reemplazo de con una restauracion de corona retenida por implantes.
En cuanto al pronostico de nuestro caso consideramos que una vez realizado el
alargamiento coronario y/o gingivectomia, y la rehabilitacion posterior definitiva, se
podria alcanzar la tasa de éxito citada por Heithersay (1999) en las reabsorciones de
clase I11.
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CONCLUSION

La Reabsorcion Externa Cervical Invasiva es una forma de reabsorcion dental
externa, no comin y usualmente agresiva, la cual puede ocurrir en cualquier
elemento de la denticion permanente. La etiologia de ésta es variable y si no es
diagnosticada y tratada a tiempo puede ocasionar la pérdida prematura del elemento
dentario.

La deteccion temprana es necesaria para el manejo y el pronostico de la reabsorcion
cervical invasiva. Sin embargo, como el riesgo de padecer esta patologia es bajo no
es necesario un seguimiento radiografico adicional a menos que nos encontremos
ante pacientes con mas de un factor predisponente.

El tratamiento a llevar a cabo dependera de la extension y de su severidad. Esto
ayudara a determinar si el elemento afectado es pasible de ser restaurado o si la

conducta a llevar a cabo es mas radical.
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