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RESUMEN

RESORCION RADICULAR INTERNA Y EXTERNA: REPORTE DE CASOS, CLINICA DE
POSGRADO DE ENDODONCIA-UNIVERSIDAD EL BOSQUE.

Objetivos: Reportar los tratamientos endoddnticos y no endodénticos realizados
en dientes con diagnéstico de resorcidn radicular interna o externa, describir la
evolucion de los casos diagndsticados con resorcidn radicular interna o externa,
tratados o no endoddnticamente y comparar el estado clinico y radiografico de
los casos diagndsticados con resorcion radicular interna o externa, antes y
después de haber sido tratados o no endoddnticamente, en la clinica del
posgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque. Se seleccionaron siete
casos con diagndstico de resorcion radicular interna y/o externa tratados o no
endoddnticamente en la clinica del posgrado de la Universidad el Bosque. Se
observd que seis de los casos presentaron patrones favorables de cicatrizacién e
inactivacion del proceso resortivo, y uno de los casos no presento resultados
favorables. Como conclusidon para el manejo de las diferentes resorciones
radiculares se debe tener en cuenta un diagndstico acertado a partir de su
etiologia para llevar a cabo el mejor plan de tratamiento segln sea el caso.

Palabras claves: Resorcidn radicular, hidroxido de calcio, trauma, cicatrizacion,
endodoncia.



ABSTRACT

INTERNAL AND EXTERNAL RADICULAR RE-ABSORPTION: CASE REPORT.
POSTGRADUATE ENDODONTICS CLINIC — EL BOSQUE UNIVERSITY

Aim: To report on endodontic and non-endodontic treatments carried out on
teeth with an internal or external radicular re-absorption, describe the evolution
of diagnosed cases which have or have not been treated endodontically and
compare the clinical and radiographical condition of such cases before and after
the mentioned treatment at the endodontics postgraduate clinic of El Bosque
University. Seven cases with a diagnosis of internal or external radicular re-
absorption, endodontically treated or not at the school’s clinic. It was observed
that six of the cases presented favourable scarring patterns, inactivity of the re-
absorptive process and one did not present favourable results. As a conclusion
for the management of the different radicular re-absorptions, there has to be an
accurate diagnosis from its aetiology in order to develop a better treatment plan
depending on each case.

Key words: radicular re-absorption, calcium hydroxide, trauma, scarring,
endodontics.



Articulo

RESORCION RADICULAR INTERNA Y EXTERNA: REPORTE DE CASOS, CLINICA DE POSGRADO DE
ENDODONCIA-UNIVERSIDAD EL BOSQUE.

INTERNAL AND EXTERNAL RADICULAR RE-ABSORPTION: CASE REPORT. POSTGRADUATE
ENDODONTICS CLINIC — EL BOSQUE UNIVERSITY

MARIA C CHAVES-TORRES, MARIA F URUETA-GONZALEZ, LUIS F GAMBOA-MARTINEZ, VIVIANA
CASTRO-CASTILLO, ERIKA VANESSA GONGORA-BETANCOURT.

Universidad el Bosque, Facultad de Odontologia, Posgrado de Endodoncia, Bogota Colombia.

Resumen

Objetivos: Reportar los tratamientos endoddénticos y no endoddnticos realizados en dientes con
diagndstico de resorcion radicular interna o externa, describir la evolucién de los casos
diagnodsticados con resorcidon radicular interna o externa, tratados o no endoddnticamente y
comparar el estado clinico y radiografico de los casos diagndsticados con resorcion radicular
interna o externa, antes y después de haber sido tratados o no endoddnticamente, en la clinica

del posgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque.

Se seleccionaron siete casos con diagndstico de resorcidn radicular interna y/o externa tratados
o no endoddnticamente en la clinica del posgrado de la Universidad el Bosque. Se observd que
seis de los casos presentaron patrones favorables de cicatrizacidn e inactivacion del proceso

resortivo, y uno de los casos no presento resultados favorables.

Como conclusion para el manejo de las diferentes resorciones radiculares se debe tener en
cuenta un diagndstico acertado a partir de su etiologia para llevar a cabo el mejor plan de
tratamiento seguln sea el caso.

Palabras claves: Resorcidn radicular, medicacion intraconducto, necrosis pulpar, formacién de

lamina dura.



Abstract

Aim: To report on endodontic and non-endodontic treatments carried out on teeth with an
internal or external radicular re-absorption, describe the evolution of diagnosed cases which
have or have not been treated endodontically and compare the clinical and radiographical
condition of such cases before and after the mentioned treatment at the endodontics
postgraduate clinic of El Bosque University. Seven cases with a diagnosis of internal or external
radicular re-absorption, endodontically treated or not at the school’s clinic. It was observed that
six of the cases presented favourable scarring patterns, inactivity of the re-absorptive process
and one did not present favourable results. As a conclusion for the management of the
different radicular re-absorptions, there has to be an accurate diagnosis from its aetiology in
order to develop a better treatment plan depending on each case.

Key words: radicular re-absorption, calcium hydroxide, trauma, scarring,
endodontics.

Introduccion

La resorcién radicular es una patologia que ha sido descrita por diferentes autores (Fuss Z, et al,
2002; Andreasen JO, et al 2007)"2. Se observa como a través del tiempo, se han reportado
diferentes clasificaciones, los posibles mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales se establece
dicha patologia y sus signos y sintomas mas relevantes, siendo estos ultimos, la herramienta
fundamental que permite al endodoncista diagndsticar de manera acertada la resorciéon

radicular en cualquiera de sus clasificaciones.

La resorcion radicular es la pérdida de tejidos duros dentales, como resultado de las actividades
clasticas dentro de la pulpa o el periodonto, que ocurre como un fendmeno fisioldgico o
patoldgico. La resorcidn en la denticion primaria es considerada un proceso fisioldgico g yenla

denticiéon permanente, es un evento patolégico, que si no es tratada podria dar lugar a la

40,41

pérdida de los dientes afectados . La resorcidén radicular puede ser inducida, después de un

traumatismo dental, procedimientos quirurgicos, por presidn excesiva de un diente o por un

32,33.

tumor impactado También puede ocurrir después de la irritacion quimica, como el



blanqueamiento dental con perdxido de hidrégeno, llevando a la denudacion del tejido
mineralizado siendo colonizado por las células multinucleadas que inician el proceso de
resorcion®. Lo que se traduce en el tipo de resorcion que se desarrolle, dependiendo
Unicamente del factor causal, y de la eliminacion del mismo para la resolucidon del proceso

resortico”.

Abbott propuso “La triada de la resorcidn radicular” que establece la relacién de tres factores
importantes para que se lleve a cabo el proceso resortivo: rompimiento de barreras naturales
(No puede ser controlada), suplemento sanguineo, estimulacién continua®. Los cuales deben

ser removidos para detener el proceso de resorcion.

Se han descrito otros factores etioldgicos relacionados con los procesos de resorcidn patoldgica
en los dientes permanentes, un ejemplo de ello se presenta durante los movimientos
ortodonticos (viéndose, asi como un tipo de trauma), siendo la resorcién radicular apical, un

efecto secundario indeseable que es dificil de predecir y reparar 48,

Clinicamente, estos dientes por lo general no presentan sintomatologia en el periodo inicial del
proceso, y la resorcién externa o interna suele ser diagndsticada eventualmente mediante
analisis radiografico. Sin embargo, a medida que el proceso avanza, puede ser sintomatica,
trayendo consigo un aumento de movilidad de los dientes y la formacién de abscesos

perirradiculares™

Existen varias hipdtesis en cuanto al manejo de las resorciones radiculares, lo cual esta
directamente relacionado con su factor causal, ya que no todos van a requerir terapia
endoddntica como tratamiento, este debe hacerse solamente en los dientes con contaminacion
o necrosis pulpar, con el fin de eliminar la inflamacion a nivel periapical inducida por los

productos bacterianos’.

Abbott sugirié un sistema de clasificacidon basado en el aspecto clinico e histolégico: Resorcién
radicular interna: superficial, inflamatoria, reemplazo. Resorcion radicular externa: superficial,
inflamatoria, reemplazo, invasiva, ortoddntica, por presion, fisiolégica, idiopatica (Comunicacion

personal. Congreso AAE 2005).



El manejo de las lesiones resortivas puede ser un desafio con resultados desconocidos. El éxito

depende del tipo de lesién resortiva, la localizacién de la lesién, y el tamafio®*°.

En cuanto al tratamiento de los dientes con esta patologia, donde la resorcidon es ocasionada
por necrosis pulpar e injuria periodontal, la terapia no quirudrgica del espacio pulpar es indicada.
La preparacidn quimico-mecanica completa es considerada como un paso esencial en la

desinfeccidn del conducto radicular’.

La terapia pulpar con medicamento, como el hidréxido de calcio, fue recomendada por

1,12 y por Abbott>. Otro medicamento intraconducto utilizado en casos de resorcidn

Andreasen
radicular, es el Ledermix®, que es un compuesto de glucocorticoesteroide-antibiotico, que es
capaz de difundirse a través de los tubulos dentinales, y el cemento, alcanzando el tejido
periodontal y periapicalla. Abbott et al mostré que los tubulos dentinales son la mayor ruta de
llegada de dichos componentes al tejido periapical, mientras que el foramen, no fue una ruta de
suministro®. Varios factores pueden afectar el suministro de la actividad de los componentes al
tejido periapical, que incluyen la presencia o ausencia del barrillo dentinario, cemento y otros
materiales dentro del conducto, como el hidréxido de calcio, estos actian como agentes
antiresortivos y antinflamatorios, disminuyendo o minimizando la reaccién inflamatoria,
incluyendo la resorcion mediada por células clasticas, promoviendo asi una cicatrizacién mas

favorable®. Otros tratamientos no incluyen el tratamiento de conductos sino la eliminacién de

las fuerzas ortoddnticas, o un diente impactado dependiendo del tipo de resorcion™.

Por lo tanto, el objetivo general del presente trabajo, es reportar los tratamientos endoddnticos
y no endoddnticos realizados en dientes con diagndstico de resorcion radicular interna o

externa, en la clinica del postgrado de endodoncia de la Universidad el Bosque.

Reporte de casos

Caso 1



Paciente de sexo femenino, de 26 afios de edad, procedente de Bogota, sin referencia de alerta
sistémica, que asistio a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al postgrado de
Endodoncia, remitido del posgrado de ortodoncia para valoraciéon por presentar evidencia
radiografica de impactacion de diente 23 en dientes 11, 21 y 22. La Paciente negd antecedentes
de sintomatologia dolorosa y reaccion frente a palpacion y percusién en los dientes
mencionados. Clinicamente se observd en los dientes 11 y 21 malposicion dental y tejidos
blandos en aparente normalidad, las pruebas de sensibilidad fueron positivas. En el diente 22 se
observé malposicién dental, y bolsa periodontal de 4mm en distal, las pruebas de sensibilidad

fueron positivas.

Tomograficamente se observd diente 11 unirradicular con resorcidon radicular externa por
presién en tercio apical asociada a impactacion por canino retenido. Diente 21 unirradicular con
resorcion radicular externa por presidon en tercio apical asociada a impactacion de canino
retenido, se observa canino con formacién coronal y radicular completa. En el diente 22 se
observa resorcidn radicular externa por presion que compromete tercio apical y medio

radicular. Se observa canino retenido con formacion coronal y radicular completa (Figura 1).

--:_r_-'-“
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Figura 1. Tomografia diente 23 impactado.

d A VLS

El diagndstico para los dientes 11, 21 y 22 se registré como pulpa clinicamente sana y resorcién

radicular externa por presion.



La causa probable de dicha patologia resortiva fue impactacién de canino.

Se informd al paciente sobre el diagndéstico, prondstico probable y plan de tratamiento. El
paciente accedié al tratamiento que se llevd a cabo el dia 04/05/17. Después de administrar
anestesia local se realizé la exodoncia del diente impactado por parte de posgrado de cirugia

maxilofacial.

El paciente fue controlado aproximadamente un mes después donde se observd ausencia de
dolor y reaccion frente a la palpacién y a la percusién de los dientes 11, 21y 22, las pruebas de
sensibilidad fueron positivas para los tres dientes y radiograficamente se observé a nivel apical
zona radiolucida compatible con espacio que ocupaba canino retenido, los dpices de los dientes
21 y 22 se observan con resorcién radicular externa por presién, sin evidencia de ligamento
periodontal a nivel apical, a nivel del diente 11 no se observa evidencia de resorcién radicular, y

hay presencia de continuidad del ligamento periodontal (Figura 2,3).

Figura 2. Radiografia ortorradicial. Sequimiento a un mes dientes 21 y 22.



Figura 3. Radiografia mesoangulada. Sequimiento a un mes diente 22.

Caso 2

Paciente de sexo masculino de 34 afios de edad, procedente de Villeta, Cundinamarca, sin
referencia de alerta sistémica y con antecedentes de periodontitis agresiva, asistié a consulta en
la clinica de la Universidad El Bosque, al posgrado de Endodoncia, remitido del posgrado de
periodoncia, por presentar fistula intraoral a nivel del diente 33, de tres meses de evolucién y
de aparicion intermitente. El paciente refirid6 antecedentes de dolor agudo hace

aproximadamente seis meses.

Clinicamente se observé movilidad grado |1, y fistula en zona vestibular, ausencia de dolor,

reaccion frente a la percusion, y pruebas de sensibilidad negativas.

Radiograficamente a nivel coronal se observé aparente normalidad, cdmara pulpar amplia, una
raiz, un conducto, a nivel apical se observé zona radiolicida de 4 mm aproximadamente

compatible con lesion apical, se observé evidencia de resorcién radicular externa de la porcidn



apical. Se observé perdida moderada de altura de cresta 6sea y proporcién corono-raiz 1:1

(Figura 4).

Figura 4. Radiografia inicial caso 2, diente 33.

El diagndstico para el diente 33 se registr6 como absceso periapical crénico-resorcion apical
(Figura 5). La causa probable de dicha patologia resortiva fue presencia de lesiéon apical. Se
informa al paciente sobre el diagndstico, prondstico probable y plan de tratamiento. El paciente

accedio al tratamiento que se inicidé una semana después de la valoracion inicial.

Figura 5. Fistulografia diente 33.



Después de administrar anestesia local y colocar aislamiento absoluto se realizd cavidad de
acceso a través de la superficie lingual. La cdmara pulpar y el conducto radicular se detectaron
macroscopicamente y se observd necrosis pulpar. La longitud de trabajo se determind haciendo

uso del localizador apical Propex Pixi™ y radiografia periapical (Figura 6).

Figura 6. Radiografia de conductometria diente 33.

Se realiz6 preparacién biomecanica del conducto radicular utilizando sistema rotatorio Protaper
Next®, e irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25 % activado con ultrasonido, para
ayudar al flujo del irrigante a través del conducto. Se halla LAP X3. Se selecciond clobetasol al
0,05%, como medicacién intraconducto y durante la colocacién de medicamento hubo fractura
de instrumento (Figura 7). La cavidad de acceso se sell6 con cemento temporal MD-Temp

White®, y se cita nuevamente al paciente para retiro de instrumento fracturado.



Figura 7.Radiografia de separacion de instrumento intraconducto, diete 33.

Siete dias después haciendo uso de aislamiento absoluto, limas manuales e irrigacién profusa
con hipoclorito de sodio al 5,25% se retiré el instrumento fracturado y se colocé como
medicacién intraconducto clobetasol 0.05% + hidroxido de calcio. Se dejo durante quince dias,
después de lo cual se observod ausencia de fistula y se retird medicacién intraconducto haciendo
uso de aislamiento absoluto e irrigacién profusa con hipoclorito de sodio al 5,25% en
conjugacién con vibracion ultrasénica. Se colocd nuevamente medicacion intraconducto
hidroxido de calcio durante una semana. Se hizo recambio del medicamento nuevamente
colocando clobetasol 0.05% + hidrdoxido de calcio durante cuarente y cinco dias. Después de dos
meses se tomo radiografia de control (Figura 8) y se decidié obturar el conducto haciendo uso
de técnica de condensacién lateral y cemento sellador Top Seal®. A su vez se observd zona
radiopaca a nivel coronal compatible con aparatologia ortoddntica que no se observo en la

radiografia inicial (Figura 9).



Figura 9. Radiografia de obturacion endododntica defenitiva, diente 33.

El paciente fue controlado durante seis meses, donde se observd clinicamente resolucién
completa de fistula y radiograficamente se observé formacién de trabeculado éseo y ligamento
periodontal que indicd reparacion ésea periapical y por ende detencion de proceso resortivo

(Figura 10).



Figura 10. Radiografia de control a los seis meses, diente 33.
Caso 3

Paciente de sexo femenino, de 38 afos de edad, procedente de Cucuta, Norte de Santander, sin
referencia de alerta sistémica, asistid a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al
posgrado de Endodoncia, remitida de posgrado de Ortodoncia, por presentar dolor moderado a
nivel del diente 42 e inflamacién leve a nivel del mentdn de quice dias de evolucién. Paciente

refirid antecedentes de dolor e inflamacién hace aproximadamente seis meses.

Clinicamente se observd dolor localizado provocado con la masticacién, facetas de desgaste
moderadas, reaccion frente a la palpacidon y a la percusion, tejidos blandos en aparente

normalidad, y respuesta negativa a las pruebas de sensibilidad.

Radiograficamente a nivel coronal se observé camara pulpar obliterada, Unica raiz, un conducto
radicular estrecho, a nivel apical se observé deformacién de apice compatible con proceso
resortivo, se observd zona radiollcida circunscrita de aproximadamente cinco milimetros

compatible con lesion apical, altura de cresta dsea en aparente normalidad (Figura 11).



Figura 11. Radiografia inicial diente 42.

El diagnostico para el diente 42 se registré como periodontitis apical asintomatica y resorcién
radicular externa por ortodoncia. La causa probable de dicha patologia resortiva fue las fuerzas

ortododnticas.

Se informé a la paciente sobre el diagnosticd, prondstico probable y plan de tratamiento. El

paciente accedid al tratamiento que se inicié un mes después de la valoracion inicial.

Después de administrar anestesia local y colocar aislamiento absoluto se realizd cavidad de
acceso a través de la superficie lingual. La cdmara pulpar y el conducto radicular se detectaron
macroscopicamente y se observd obliteracidon de la camara pulpar y pulpa necrdética. La longitud
de trabajo se determind haciendo uso del localizador apical Propex Pixi™ y radiografia periapical

(Figura 12).



Figura 12. Radiografia de conductometria diente 42.

Se realizé preparacién biomecanica del conducto radicular utilizando sistema rotatorio Protaper
Next®, e irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25% activado con ultrasonido, para
ayudar al flujo del irrigante a través del conducto. Se halla LAP X3. Se selecciond hidréxido de
calcio como medicacién intraconducto. Después de un mes se realiza recambio de medicacidn
intraconducto haciendo uso de aislamiento absoluto, irrigacidn profusa con hipoclorito de sodio
5,25%, y colocando nuevamente hidroxido de calcio, y la cavidad de acceso se sellé con

ionédmero de vidrio y MD-Temp White® (Figura 13).



Figura 13. Radiografia de recambio de medicacion intraconducto diente 42.

Después de cinco meses una radiografia de control (Figura 14) indicé que habia reparacion ésea
periapical, y por ende detencidn del proceso resortivo. Se realizdé protocolo de irrigacion final
con EDTA EUFAR® 17% e hipoclorito de sodio 5,25%. La obturacién se realizd haciendo uso de
técnica de obturacién hibrida con cono principal X3 y gutapercha termoplastificada - sistema

Calamus® (Figura 15).

Figura 14. Radiografia de control a los cinco meses diente 42.



Figura 15. Radiografia de obturacion endoddntica definitiva diente 42.

Caso 4

Paciente de sexo femenino de 30 afios de edad, procedente de Bogota, Cundinamarca, sin
referencia de alerta sistémicas, asistié a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al
posgrado de Endodoncia, remitida de posgrado de prostodoncia para valoracion del diente 12.

Paciente refirié antecedentes de trauma dentoalveolar hace 8 afios aproximadamente.

Clinicamente se observo restauracion en resina retentiva, ausencia de dolor, reaccion frente a la
percusidén, respuesta negativa a las pruebas eléctricas, y tejidos blandos en aparente

normalidad.

Radiograficamente a nivel coronal se observé zona radiopaca compatible con restauracién que
compromete tercio interno de dentina, se observa una raiz, un conducto con zona radiopaca
compatible con material de obturacién endoddntico, a nivel apical zona radiollicida compatible

con lesidn periapical y zona de resorcion radicular externa. (Figura 16).



Figura 16. Radiografia inicial diente 12.

El diagndstico para el diente se registr6 como periodontitis apical asintomdtica y resorcién

radicular externa inflamatoria.
La causa probable de dicha patologia resortiva fue el antecedente de trauma dentoalveolar.

Se informd al paciente sobre el diagnéstico, prondstico probable y plan de tratamiento. El

paciente accedio al tratamiento que se inicié inmediatamente.

Después de administrar anestesia local y colocar aislamiento absoluto se realizd cavidad de
acceso a través de la superficie palatina. La camara pulpar y el conducto radicular se detectaron
macroscopicamente y se observd material de obturacién endodéntico. Se realizo Ia
desobturacién total con limas manuales y xilol. La longitud de trabajo se determind haciendo

uso del localizador apical Propex Pixi™ y radiografia periapical (Figura 17).



Figura 17. Radiografia de conductometria diente 12.

Se realizd preparacién biomecanica del conducto radicular utilizando limas manuales de
segunda serie e irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25 % activado con
ultrasonido, para ayudar al flujo del irrigante a través del conducto. Se selecciond hidréxido de
calcio + clobetasol 0.05% como medicacidon intraconducto, posteriormente se sellé6 con
ionédmero de vidrio y MD-Temp White®. Después de cuarenta y cinco dias se realizd6 recambio
de medicacion intraconducto haciendo uso de aislamiento absoluto, irrigacién profusa con
hipoclorito de sodio, y colocando nuevamente hidréoxido de calcio + clobetasol 0,05% , y la

cavidad de acceso se sellé con ionémero de vidrio y MD-Tempo White® (Figura 18).



Figura 18. Radiografia de medicacion intraconduto diente 12.

Después de tres meses una radiografia de control no indicé evidencia de reparacién dsea
periapical, sin embargo, se decidié obturar el conducto. Se realizd protocolo de irrigacion final
con EDTA EUFAR® 17% e hipoclorito de sodio 5,25%. La obturacién se realizdé en la porcidn
apical con tapén de MTA por falta de ajuste de LAP y el resto del conducto fue obturado con
gutapercha termoplastificada Calamus® (Figura 19). La paciente regresé un mes y medio
después de finalizado el tratamiento endodontico y clinicamente se observd fistula activa a nivel
palatino, dolor moderado a la percusion y a la palpacién. Radiograficamente se observd
presencia de puff apical de aproximadamente 3mm y zona radiolucida a nivel apical compatible
con proceso de resorcion radicular externa inflamatoria en aumento (Figura 20). Por lo que se

dicidio programar microcirugia apical.



Figura 19. Radiografia de obturacion endoddntica definitiva diente 12.

Figura 20. Control radiogrdfico un mes y medio después de ejecutado tratamiento endoddntico

diente 12.



Caso 5.

Paciente de sexo femenino, de 14 anos de edad, procedente de Bogota, Cundinamarca, sin
referencia de alertas sistémicas, asistido a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al
posgrado de Endodoncia, remitido del posgrado de Ortodoncia para valoracién del diente 22. La

Paciente refirié antecedentes de dolor leve a estimulos térmicos.

Clinicamente se observé aparatologia Ortododntica y movilidad grado |, pruebas de sensibilidad
positivas al frio que persistian luego de retirado el estimulo, y prueba eléctrica positiva a los 16

segundos.

Radiograficamente se observd a nivel coronal zona radiopaca compatible con material de
ortodoncia, a nivel radicular una raiz, un conducto, a nivel del tercio apical resorcién de la raiz,

trabeculado éseo en aparente normalidad y perdida dseo horizontal por distal (Figura 21).

Figura 21. Radiografia inicial diente 22.

El diagndstico para el diente 22 se registré como pulpitis reversible y resorcién radicular externa

por ortodoncia. La causa probable de dicha patologia resortiva fue fuerzas ortoddnticas.



Se informd a la paciente y a su acudiente sobre el diagndéstico, prondstico probable y plan de
tratamiento. El paciente accedié al tratamiento que fue el retiro de todo tipo de fuerzas

ortoddnticas en el diente 22.

La paciente fue controlada aproximadamente a los tres meses y medio, tiempo después de
retiradas las fuerzas ortodénticas, donde se observd clinicamente que no presentaba el bracket;
movilidad grado |; palpacion y percusidn negativas; pruebas de sensibilidad al frio positiva con
persistencia después de retirado el estimulo, eléctrica positiva con persistencia después de
retirado el estimulo. y radiograficamente se observé a nivel coronal zona radiopaca compatible
con un alambre de ortodoncia sin bracket; a nivel radicular una raiz, un conducto; a nivel del
tercio apical achatamiento de la raiz compatible con resorcidn radicular externa; trabeculado

0seo en aparente normalidad y perdida dseo horizontal severa MD (Figura. 22).

Figura 22. Radiografia de control tres meses después del retiro de fuerzas ortododnticas, diente

22.



Caso 6.

Paciente de sexo masculino, de 17 afios de edad, procedente de Bogotd, Cundinamarca, sin
alertas sistémicas, asistid a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al posgrado de
Endodoncia, por presentar historia de trauma dentoalveolar con fractura coronal de los dientes
11y 12, de 10 meses de evolucion. Paciente refirié antecedentes de trauma dentoalveolar hace

aproximadamente once meses.

Clinicamente se observo una férula desde el 13 al 23, laceracidn de tejidos blandos a nivel de 11
y 12; en el diente 11 presento fractura coronal que abarcaba esmalte y dentina, y se observé
que el diente se encontraba intruido. En el diente 12 fractura a nivel de la corona por mesial que

abarcaba solo esmalte.

Radiograficamente se observé en el diente 11 radiolucidez coronal compatible con fractura que
abarca esmalte y dentina; a nivel radicular se observé una raiz, un conducto; a nivel apical se
observé zona radiolicida compatible con lesidn; ligamento periodontal ensanchado;
trabeculado 6seo normal. En el diente 12 radiolucidez coronal compatible con fractura que
abarca solamente esmalte; se observé una raiz, un conducto; zona radioltcida apical compatible

con lesidn periapical; ligamento periodontal ensanchado (Figuras 23, 24).

Figuras 23, 24. Radiografias iniciales de dientes 11 y 12 respectivamente.



El diagndéstico para los dientes 11 y 12 se registré como pulpitis irreversible asintomatica y
luxacion intrusiva, resorcidon radicular externa inflamatoria. La causa probable de dicha

patologia resortiva fue por trauma dentoalveolar.

Se informd al paciente sobre el diagndstico, prondstico probable y plan de tratamiento. El

paciente accedid al tratamiento que se inicié tres dias después de la cita de valoracion.

Después de administrar anestesia local y colocar aislamiento absoluto se realizd cavidad de
acceso a través de la superficie palatina de la corona de los dientes 11 y 12. La cdmara pulpar y
el conducto radicular se detectaron macroscopicamente y se observd pulpa necrdtica. Las
longitudes de trabajo se determinaron haciendo uso del localizador apical Propex Pixi™ y

radiografia periapical (Figura 25).

Figura 25. Radiografia de conductometrias dientes 11y 12.

Se realizé preparacion biomecdnica del conducto radicular utilizando sistema reciprocante
Wave One Gold® hallando como LAP: diente 11 lima Large, diente 12 lima Medium; he irrigacion

abundante con hipoclorito de sodio al 5,25% activado con ultrasonido, para ayudar al flujo del



irrigante a través del conducto. Se colocéd medicacidn intraconducto haciendo uso de Clobetasol
0.05% mas Hidroxido de Calcio. La cavidad de acceso se sell6 con mota de algodén, seguido de
una capa de MD-Temp White®. La medicacion intraconducto se dejé durante siete dias, después
de lo cual se retird haciendo uso de aislamiento absoluto e irrigacion profusa con hipoclorito de
sodio al 5,25% en conjugacién con vibracién ultrasénica. Se colocé nuevamente medicacion
intraconducto Clobetasol 0.05% mas Hidroxido de Calcio, durante un mes. Se hizo recambio del
medicamento a los 10 dias por Hidroxido de calcio, y el ultimo recambio al mes y once dias para

asegurar la desinfeccion completa y detencién del proceso resortivo.

Después de tres meses desde el inicio del tratamiento, una radiografia de control (Figura 26)
indicé que habia reparacion ésea periapical, y por ende detencién del proceso resortivo, por lo
gue se decidid obturar con previo retiro de corona temporal del diente 11 y retiro de cemento
temporal del diente 12, haciendo uso de aislamiento absoluto. Se realizo protocolo de irrigacién
final con EDTA EUFAR® 17% e hipoclorito de sodio al 5,25 %. La obturacién de los conductos se
realizé en el diente 12 ajustando un cono principal Medium realizando técnica de condensacion
lateral con conos accesorios #20 y usando cemento sellador Roeko Seal®; y en el diente 11 se

realizé un tapdn de MTA a nivel apical ya que no presentaba ajuste apical (Figura 27).

Figura 26. Radiografia de control tres meses despues del inicio del tratamiento endoddntico con

medicacion intraconducto diente 11y 12.



Figura 27. Radiografia de obturacion endodontica definitiva cuatro meses después de iniciado el

tratamiento, dientes 11y 12.

El paciente fue controlado aproximadamente a los cuatro meses, tiempo después de obturados
los conductos, donde se observd clinicamente en el diente 11 corona provisional desadaptada;
no presentaba bolsas periodontales, no movilidad; no fistula o supuracién; palpacion y
percusion negativas. En el diente 12 MD-Tempo White en la cara palatina; no presentaba bolsas
periodontales, no movilidad; no fistula o supuracién; palpacidon y percusién negativas. Y
radiograficamente se observd proceso de cicatrizacion a nivel periapical de los dientes 11y 12,

con presencia de ligamento periodontal (Figura 28).



Figuras 28. Radiografia de control cuatro meses después de la obturacion endodontica

definitiva, diente 11y 12
Caso 7.

Paciente de sexo masculino, de 57 afos de edad, procedente de Facatativa, Cundinamarca, sin
referencia de alertas sistémicas, asistié a consulta en la clinica de la Universidad El Bosque, al
posgrado de Endodoncia, remitido del posgrado de Prostodoncia, por presentar signos
radiograficos de resorcion radicular en el diente 33. El Paciente no refirié antecedentes de

sintomatologia o trauma.

Clinicamente se observé restauracion en resina desadaptada por distal, retenedor fijo 33 a 43
por lingual y retraccion gingival; palpacidn y percusién positivas leve; pruebas de sensibilidad

positivas normales.

Radiograficamente se observd zona radiopaca coronal compatible con restauracién
desadaptada que llega a tercio interno de dentina, zona radiopaca coronal compatible con
retenedor ortoddntico, zona radiollcida entre tercio cervical y medio de la raiz compatible con

resorcion radicular que presenta desplazamiento al angular la radiografia (Figuras 29, 30).



Figuras 29, 30. Radiografias ortorradial y mesoangulada respectivamente diente 33.

El diagnodstico para el diente 33 se registrd como pulpa clinicamente sana y resorcién radicular
externa inflamatoria. La causa probable de dicha patologia resortiva fue bacteriana y trauma

por fuerzas ortoddnticas.

Se informd al paciente sobre el diagndstico, prondstico probable y plan de tratamiento. El
paciente accedio al tratamiento que se inicio al mes, ya que fue remitido a periodoncia para la
realizacion de cirugia exploratoria para que determinaran la extension de la lesién, donde

determinaron que la resorcién se comunicaba con el conducto.

Después de administrar anestesia local, se realizé cavidad de acceso a través de la superficie
palatina de la corona, y se colocé aislamiento absoluto. La camara pulpar y el conducto radicular
se detectaron macroscopicamente. La longitud de trabajo se determind haciendo uso de

radiografia periapical (Figura 31).



Figura 31. Radiografia de conductometria diente 33.

Se realizd preparacion biomecdnica del conducto radicular utilizando técnica de
instrumentacion manual determinando LAP #45 vy realizando técnica Step Back hasta la lima 60
e irrigacion abundante con hipoclorito de sodio al 5,25%. Se contindo con la obturacién del
conducto ajustando un cono principal #45, y realizando técnica de condensacion lateral con

cemento sellador Roecko Seal, corte de los conos y condensacidn vertical (Figura 32).

Figura 32. Radiografia de obturacion endodontica definitiva diente 33.



Posteriormente a los dos dias de realizado el tratamiento endoddntico, se le realizo
procedimiento quirdrgico levantando colgajo de espesor total para sellar la resorcion externa

por parte de Prostodoncia con resina de fotocurado.

No se realizd manejo con medicacion intraconducto.

El paciente fue controlado aproximadamente a los cinco afios y tres meses, tiempo después de
realizado el tratamiento endoddntico, donde se observd clinicamente presencia de restauracion
en resina desadaptada por distal; retraccion gingival a nivel lingual de seis milimetros, distal de
cinco milimetros, vestibular de cinco milimetros; bolsa periodontal en vestibular de diez
milimetros, palpacién y percusion positivas. Y radiograficamente se observd a nivel coronal zona
radiopaca compatible con material de restauracion que se extiende desde la pared distal hasta
espacio de camara pulpar circunscrita por una zona radiollicida compatible con desadaptacion
de la restauracion; presenta una raiz, con zona radiopaca intrarradicular compatible con
material de obturacidon endoddntica; en tercio medio radicular zona radiopaca compatible con
material sellador de la resorcion; linea radiolucida a lo largo de la obturacion endodontico entre
tercio medio y apical. A nivel apical zona radiolucida compatible con lesidn apical en forma de
jota. Perdida désea horizontal moderada a nivel mesodistal, proporcion corono-radicular dos-uno
(Figuras 33, 34). Periodoncia determind realizar la exodoncia del diente 33, debido a que
presenta una linea de fractura vertical por vestibular, que observaron a través del

levantamiento de un colgajo de espesor total y tinciéon con azul de metileno.



Figuras 33, 34. Radiografias de control cinco afios y tres meses después de terminado el

tratamiento endoddntico, diente 33.

Discusion

El presente reporte se llevd a cabo para describir la evolucién de los casos diagndsticados con
resorcion radicular interna o externa, tratados o no endoddnticamente en la clinica del
posgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque. Es importante mencionar que no todos
los tratamientos llevados a cabo en las resorciones radiculares internas o externas son

predecibles 2.

Andreasen JO et al. Sugirieron direccionar el plan de tratamiento para cada tipo de resorcién
radicular de acuerdo a su factor causal. Establecieron que solamente en dientes contaminados o
con necrosis pulpar era indicado realizar terapia endoddntica, con el fin de eliminar Ia
inflamacién inducida por los productos bacterianos®. Abbott. Propone que la conducta a seguir
debe respetar el criterio de iniciar con la identificacién de la causa con precision, y asi planificar

el enfoque terapéutico de manera fundamentada™



Este reporte incluyo siete casos, y 9 dientes con diagndstico de resorcién radicular, los cuales
fueron tratados teniendo en cuenta su etiologia, y por lo tanto el plan de tratamiento para cada

caso fue encaminado a erradicar su origen.

El tratamiento endodéntico, en el manejo de las resorciones radiculares esta acompafiado en la
mayoria de los casos de medicacidn intraconducto. Abbott et al en 1989 en un estudio in vitro
realizado en dientes recién extraidos, evaluaron el efecto sobre la liberaciéon y difusion de los
componentes del Ledermix® (corticésteroide), cuando se mezcldé con hidréxido de calcio. Las
velocidades de liberacion de las moléculas fueron menores cuando se utilizé la mezcla, en
comparacion con la liberacion de Ledermix® solo. Los resultados indicaron que esta
combinacion de corticosteroide e hidréxido de calcio, como medicacidn intraconducto a largo
plazo, probablemente seria mas efectiva que el uso Unico de corticdsteroides'®. Posteriormente
Abbott, en una revision realizada en el afo 2016 confirma lo anterior, describiendo el proceso
de resorcion radicular externa inflamatoria, asi como las estrategias de tratamiento que pueden
emplearse, entre las cuales hace referencia a la combinacion de corticdsteroides y antibidticos,
como tratamiento preventivo e indicado para casos de resorcidon radicular de acuerdo a su

etiologia’.

Tomando en cuenta lo anterior, tres casos de los descritos en el presente reporte, tenian
diagndstico de resorcion radicular externa inflamatoria y fueron tratados endoddnticamente
haciendo uso de clobetasol 0,05% (corticdsteroide), en combinacién con hidréxido de calcio,
como medicacién intraconducto; de los cuales tres dientes presentaron interrupcion del
proceso resortivo, patron de cicatrizacion favorable radiograficamente y ausencia de signos y
sintomas a lo largo de seis meses de seguimiento, después de terminado el tratamiento. Uno de
los casos no presentd patrones de cicatrizacidn radiograficos, aunque se mantuvo libre de
signos y sintomas; lo cual puede atribuirse, a que no se observd continuidad del espacio del

ligamento periodontal, al momento de realizar la obturacién definitiva del conducto radicular *’.

Es importante conocer que estudios como el de Killiany y Sharab LY et al, sugieren que la
resorcion radicular externa por ortodoncia, como complicacion durante el movimiento

ortoddntico, suele ser asintomatica, con pulpa vital y el acortamiento de la raiz puede ocurrir sin



presencia de radiolucidez. Igualmente advirtieron una prevalencia del 5.0% en pacientes con

tratamiento ortoddntico 2%,

Weltman B et al en el afio 2010 y Picanco GV et al en el afio 2013, atribuyen este tipo de
resorcion a factores como: la magnitud de la fuerza ortoddntica, la duracién y direccién de la
fuerza aplicada, las raices dilaceradas, delgadas o puntiagudas, antecedentes de traumatismo,

22,23

edad al inicio del tratamiento, sexo y duracion del tratamiento . Adicionalmente Harris EF et

al y Hartsfield Jk et al, refieren que la genética juega un papel importante en la susceptibilidad

de presentar procesos de resorcidn radicular externa asociados al tratamiento ortoddntico®?.

Andreasen JO, describe que la resorcion radicular externa causada por movimiento ortoddntico,
trauma oclusal y traumatismo dental de pequefia magnitud, que afectan generalmente el tercio
apical, pueden ser tratadas retirando la causa, logrando que el proceso resortivo se interrumpa
y pueda establecerse un proceso reparativo™. En este tipo de resorcién, la pulpa no se somete a
ningun proceso de inflamacién o injuria, incluyendo signos potenciales de necrosis, lo que
quiere decir, que el tratamiento endoddntico no influye en la interrupcién de la resorciéon
radicular externa ortoddntica. Por el contrario, podria ser un factor de complicacién, debido a
gue proporciona un riesgo de contaminacion y sobrepaso de material de obturacidon
endododntico, sugiriendo que el retiro de las fuerzas ortoddnticas, es el tratamiento indicado

para la dilacion del proceso resortivo™.

En este reporte se presentan dos casos de resorcion radicular externa por ortodoncia, uno de
ellos fue diagndsticado durante el tratamiento de ortodoncia, por lo cual el procedimiento
indicado y ejecutado, fue el retiro de las fuerzas ortoddnticas en el diente afectado; Al realizar
seguimiento durante seis meses, se observd persistencia de movilidad grado | (lo cual podria
estar relacionado con la resorcion de los tercios apical y medio radicular), ausencia de reaccion
a la percusidén, y pruebas de sensibilidad positivas (frio y prueba eléctrica), sin observar cambios

radiograficos.

El segundo caso de resorcion radicular externa por ortodoncia, fue diagndsticado dos afios
después de terminado el tratamiento ortoddntico; este patrén resortivo se observo en dientes

anteriores superiores y anteriores inferiores en una radiografia panoramica. Sin embargo, este



caso fue tratado endoddnticamente con medicacidon intraconducto, por presencia de
periodontitis apical asintomatica, haciendo uso de hidroxido de calcio siete meses antes de
realizar la obturacion definitiva del conducto radicular, esto con el propdsito de reducir la carga

| 17%°, Periodo durante el cual se observé

bacteriana e inducir la reparacion del tejido dseo apica
disminucion significativa de la zona radiolucida apical, formacién de nuevo trabeculado dseo y
ausencia de sintomatologia; a su vez se observd que los dientes adyacentes que presentaban el
mismo patrén de resorcidon radicular externa por ortodoncia, no evidenciaron progresion de la

misma.

La resorcidon radicular externa por presion, fue otro de los casos registrados en el presente
reporte. Un estudio observacional descriptivo realizado por Ericson S et al en los afios 1987 y

2728 '\ fue en el

1988, informd una prevalencia del 12% de esta patologia en incisivos superiores
afio 2005 cuando Walter L et al, sugirieron que la presencia de caninos superiores impactados,
era la causa mas frecuente de este tipo de resorciones, reportando una prevalencia del 67% de

caninos impactados en los casos de resorcion radicular externa por presion®.

En los procesos resortivos desencadenados por la presidon de un diente impactado, es preciso
retirar el factor etioldgico®, por lo que se sugiere mover o retirar el diente que esta
ocasionando la resorcidn, tan pronto se diagnostique e incluso antes de realizar movimientos en

otros dientes™.

El tratamiento indicado y ejecutado en las clinicas de la universidad el Bosque para este caso fue
la extraccién del canino impactado; tratamiento sugerido por Becker A et al en el afio 2015 **.
Los dientes que sufren resorcién por dicha impactacion fueron controlados un mes después de
la exodoncia del canino y evidenciaron percusion negativa, pruebas de sensibilidad positivas,
ausencia de movilidad y sélo uno de los dientes (el diente adyacente al diente impactado)

presentd una bolsa periodontal de cuatro milimetros en distal.

Los dientes afectados con resorcion radicular externa por presidon recuperan su estabilidad,

1330 Estos dientes no pierden su

muestran formacion de nuevo trabeculado éseo y lamina dura
vitalidad, no presentan cambio de color a nivel coronal y no requieren ferulizacién después del

tratamiento™.



El ultimo caso reportado, presentd un diagndstico de resorcion radicular externa inflamatoria,
gue se extendia hasta el conducto radicular, diagndstico confirmado por medio de una cirugia
exploratoria. Por lo que fue manejado con tratamiento endoddntico convencional, sin el uso de
medicacién intraconducto, y una posterior reparacion quirurgica, por medio de la eliminaciéon

del tejido granulomatoso y selle del defecto resortivo, con iondémero de vidrio a base de resina.

Kim SY et al en el 2011, reportaron un caso de reparacion quirdrgica de una resorcion radicular
externa inflamatoria, con cemento de iondmero de vidrio modificado con resina posterior al
tratamiento endoddntico; en el que observaron después de 12 meses, cicatrizacién favorable de
la lesion presente, nivel de insercion normal, movilidad fisioldgica y ausencia de signos y

sintomas referidos por el paciente®.

En casos de resorcidn radicular externa que se limiten a la superficie radicular, el manejo
indicado se encamina Unicamente al tratamiento de conducto, pero en caso de comunicacién
del defecto resortivo externo con el conducto radicular, se requiere la intervencién quirurgica,

después de realizado el tratamiento de conducto®®.

Diferentes estudios han reportado que, en caso de una intervencidon quirdrgica para tratar la
resorcion radicular externa inflamatoria, se recomiendan materiales como ionédmero de vidrio,

compuesto de resina fotopolimerizable y MTA, para restaurar el defecto resortivo>2333433637

En este caso el paciente se mantuvo asintomatico durante cinco afios, posterior a este tiempo
asistié a consulta debido a la presencia de exudado purulento por el surco gingival. Durante el
examen clinico se observd movilidad grado |, bolsa periodontal de diez milimetros en zona
vestibular, exudado purulento por surco gingival, y percusion y palpacion positivas;
radiograficamente se observd discontinuidad del ligamento periodontal, ausencia de lamina
dura, y radiolucidez periapical en forma de J, patrdon caracteristico de la presencia de fractura
vertical®®; diagndstico que fue confirmado mediante cirugia exploratoria, y por lo cual se indicé

la exodoncia del diente.



Conclusiones

1. Para el manejo de las diferentes resorciones radiculares se debe tener en cuenta un
diagnostico acertado a partir de su etiologia para llevar a cabo el mejor plan de
tratamiento seguln sea el caso.

2. Los pacientes diagndsticados con resorcidn radicular externa inflamatoria, tratados
endoddnticamente con hidréoxido de calcio y/o clobetasol como medicacién
intraconducto por un tiempo aproximado de cuatro a seis meses, presentaron en su
mayoria una evolucion favorable.

3. Segun los resultados arrojados por el presente reporte, los patrones de cicatrizacidn
radiograficos antes de la obturacidn definitiva son determinantes en el prondstico
definitivo con respecto a la resolucion de los procesos resortivos.

4. En los casos de resorcion radicular por presién o por ortodoncia, este reporte mostré
resultados favorables al retirar el factor causal.

5. Es recomendable aumentar el periodo de seguimiento posterior al tratamiento
endododntico y no endoddntico, con el fin de establecer resultados definitivos a largo

plazo.



1. Introduccion

La resorcién radicular es una patologia que ha sido descrita por diferentes autores (Fuss Z, et al,
2002; Andreasen JO, et al 2007)"% Se ha observado como a través del tiempo, se han reportado
diferentes clasificaciones, los posibles mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales se establece
dicha patologia y sus signos y sintomas mas relevantes, siendo estos ultimos, la herramienta
fundamental que permite al endodoncista diagnosticar de manera acertada la resorcién

radicular en cualquiera de sus clasificaciones.

La resorcion radicular es la pérdida de tejidos duros dentales, como resultado de las actividades
clasticas dentro de la pulpa o el periodonto, que ocurre como un fendmeno fisioldgico o
patoldgico. La resorcidn en la denticién primaria es considerada un proceso fisioldgico 3 yen la
denticiéon permanente, es un evento patoldgico, que si no es tratada podria dar lugar a la

40,41

pérdida de los dientes afectados . La resorcidn radicular puede ser inducida, después de un

traumatismo dental, procedimientos quirldrgicos, por presion excesiva de un diente o por un

3233 También puede ocurrir después de la irritacion quimica, como el

tumor impactado
blanqueamiento dental con perdxido de hidrégeno, llevando a la denudacion del tejido
mineralizado siendo colonizado por las células multinucleadas que inician el proceso de
resorcion®. Lo que se traduce en el tipo de resorcion que se desarrolle, dependiendo
Unicamente del factor causal, y de la eliminacion del mismo para la resolucidon del proceso

resortico”.

Abbott propuso “La triada de la resorcion radicular” que establece la relacién de tres factores
importantes para que se lleve a cabo el proceso resortivo: rompimiento de barreras naturales
(No puede ser controlada), suplemento sanguineo, estimulacion continua. Los cuales deben

ser removidos para detener el proceso de resorcion.

Se han descrito otros factores etioldgicos relacionados con los procesos de resorcién patolégica
en los dientes permanentes, un ejemplo de ello se presenta durante los movimientos

ortoddnticos (viéndose, asi como un tipo de trauma), siendo la resorcion radicular apical, un



efecto secundario indeseable que es dificil de predecir y reparar 8,

Clinicamente, estos dientes por lo general no presentan sintomatologia en el periodo inicial del
proceso, y la resorcién externa o interna suele ser diagndsticada eventualmente mediante
analisis radiografico. Sin embargo, a medida que el proceso avanza, puede ser sintomatica,
trayendo consigo un aumento de movilidad de los dientes y la formacién de abscesos

perirradiculares™

Existen varias hipdtesis en cuanto al manejo de las resorciones radiculares, lo cual esta
directamente relacionado con su factor causal, ya que no todos van a requerir terapia
endoddntica como tratamiento, este debe hacerse solamente en los dientes con contaminacion
o necrosis pulpar, con el fin de eliminar la inflamacidon a nivel periapical inducida por los

productos bacterianos’.

Abbott sugirié un sistema de clasificacion basado en el aspecto clinico e histolégico: Resorcién
radicular interna: superficial, inflamatoria, reemplazo. Resorcion radicular externa: superficial,
inflamatoria, reemplazo, invasiva, ortoddntica, presién, fisioldgica, idiopdtica (Comunicacion

personal. Congreso AAE 2005).

El manejo de las lesiones resortivas puede ser un desafio con resultados desconocidos. El éxito

depende del tipo de lesién resortiva, la localizacién de la lesién, y el tamafio®*°.

En cuanto al tratamiento de los dientes con esta patologia, donde la resorcidon es ocasionada
por necrosis pulpar e injuria periodontal, la terapia no quirurgica del espacio pulpar es indicada.
La preparacidn quimico-mecanica completa es considerada como un paso esencial en la

desinfeccidn del conducto radicular’.

La terapia pulpar con medicamento, como el hidroxido de calcio, fue recomendada por

1,12 y por Abbott. Otro medicamento intraconducto utilizado en casos de resorcién

Andreasen
radicular, es el Ledermix®, que es un compuesto de glucocorticoesteroide-antibiotico, que es
capaz de difundirse a través de los tubulos dentinales, y el cemento, alcanzando el tejido
periodontal y periapical®®. Abbott et al mostré que los tibulos dentinales son la mayor ruta de

llegada de dichos componentes al tejido periapical, mientras que el foramen, no fue una ruta de



suministro®. Varios factores pueden afectar el suministro de la actividad de los componentes al
tejido periapical, que incluyen la presencia o ausencia del barrillo dentinario, cemento y otros
materiales dentro del conducto, como el hidréxido de calcio, estos actlan como agentes
antiresortivos y antinflamatorios, disminuyendo o minimizando la reaccién inflamatoria,
incluyendo la resorcion mediada por células clasticas, promoviendo asi una cicatrizacién mas
favorable®. Otros tratamientos no incluyen el tratamiento de conductos sino la eliminacién de

las fuerzas ortoddnticas, o un diente impactado dependiendo del tipo de resorcion™.

Por lo tanto, el objetivo general del presente trabajo, es reportar los tratamientos endoddnticos
y no endoddnticos realizados en dientes con diagndstico de resorcion radicular interna o

externa, en la clinica del postgrado de endodoncia de la Universidad el Bosque.



2. Marco tedrico

La resorcion radicular es un proceso patoldgico que se da sobre los tejidos mineralizados del
diente, que dependiendo de su severidad puede conducir a la extraccién dental®. Sin embargo,
en la denticién temporal es un proceso fisioldgico que permite su recambio a denticidon
permanente. Andreasen® describe la resorcién radicular como un proceso patolégico que puede
ocurrir en la superficie interna o externa del diente, y dependiendo de su localizacién, se

clasificara como resorcion radicular interna o resorcién radicular externa.

Un factor etioldgico importante para que se dé la resorcidon radicular sin importar su tipo, es la
infeccion pulpar, que puede activar un proceso inflamatorio en el tejido pulpar o tejido
vascularizado, que estimula la actividad osteoclastica en los tejidos mineralizados, lo que origina
un desequilibrio entre la actividad osteoblastica y osteoclastica, que mantienen la regulaciéon y

el estado fisioldgico de la raiz, generando la destruccién de dentina, cemento y hueso™.

Abbott propuso “La triada de la resorcidn radicular” que establece la relacién de tres factores
importantes para que se lleve a cabo el proceso resortivo (Comunicacién personal. Congreso

AAE 2005):

1. Rompimiento de barreras naturales (No puede ser controlada)
2. Suplemento sanguineo.

3. Estimulacion continua.

Los cuales deben ser removidos para detener el proceso de resorcion.

Se han descrito otros factores etioldgicos relacionados con los procesos de resorcidon patolégica
en los dientes permanentes, un ejemplo de ello se presenta durante los movimientos
ortoddnticos (viéndose, asi como un tipo de trauma), siendo la resorcion radicular apical, un
efecto secundario indeseable que es dificil de predecir y reparar’. Massler y Malone®
encontraron que la resorcion radicular se produjo en el 86,4% de los pacientes ortoddnticos y se

relaciona con factores tales como la edad del paciente, el sexo y las condiciones sistémicas.



Clinicamente, estos dientes por lo general no presentan sintomatologia en el periodo inicial del
proceso, y la resorcién externa o interna suele ser diagnosticada eventualmente mediante
analisis radiografico. Sin embargo, a medida que el proceso avanza, puede ser sintomatica,
trayendo consigo un aumento de movilidad de los dientes y la formacion de abscesos

perirradicularesl.

Se propuso un sistema de clasificacién basado en el aspecto clinico e histoldgico; Abbott sugirid

(Comunicacién personal. Congreso AAE 2005):

1. Resorcidn radicular interna:
a. Superficial.
b. Inflamatoria.
c. Reemplazo

2. Resorcidn radicular externa:

Superficial.

Q

b. Inflamatoria.
c. Reemplazo.
d. Invasiva.

e. Ortoddntica.
f. Presion.

g. Fisioldgica.

h. Idiopatica.

La patogenésis de la resorcién radicular externa involucra una injuria inicial, que permite la
adherencia del preosteoclasto a la superficie radicular y la subsecuente diferenciacion final y
activacion®®. Como estimulo inicial en ambos tipos, se encuentra el dafio mecanico al ligamento
periodontal (LP) y la capa cementoblastica durante el desplazamiento del diente. Sin embargo,
la progresion del proceso resortivo es depediente de factores adicionales que estimulan
continuamente el reclutamiento, diferenciacién, y activacién de las celulas resortivas. Algunos
de los estimulos, es la respuesta inmune a las bacterias y sus subproductos presentes en el

conducto radicular que ocasionan el dafio al LP, a través de los tubulos dentinales, resultando



en la pérdida de grandes areas del LP*. El proceso de cicatrizacion lleva la incorporacién de la
raiz dentro del proceso de remodelado normal del alveolo, ocasionando a veces resorcidn

radicular por reemplazo.

Por otro lado; el mecanismo de resorcion radicular no esta completamente entendido, y no hay

43,44

un tratamiento efectivo préximo™ ™. Las citoquinas juegan un papel importante en los eventos

de modulacién involucrados en la resorcion désea, y también han sugerido la participacion en la

resorcién radicular®*®

.El imbalance entre las citoquinas inflamatorias y antiinflamatorias, esta
implicado en el progreso y desarrollo de la resorcidn radicular externa después de movimientos
ortoddnticos. También estan implicadas en la regulacion del trafico celular; durante el

remodelado éseo homeostatico e inflamatorio y en la disolucién de la matriz dentinaria®’*.

Los osteoclastos son células gigantes multinucleadas responsables de la resorcion désea. Ellas
son formadas por la fusion de células precursoras mononucleadas que llegan al sitio de

resorcion por el torrento sanguineo®*

.Su diferenciacién esta bajo el control de las células
estromales 6seas o por los osteoblastos maduros. Dos de los factores importantes son el RANK
(receptor del factor nuclear kappa B), RANKL, OPG (osteoprogeterina). El receptor del RANKL es
el RANK y estéd localizado sobre el progenitor de osteoclastos, por lo tanto, el contacto fisico
entre los osteoblastos, las células estromales y el progenitor de osteoclastos, es esencial para la

interaccion directa de RANKL y RANK para la formacién osteoclastica y la activacion.

La OPG actua como un receptor sefiuelo que se puede unir al RANKL e interfiere con su
estabilidad para unirse a sus receptores RANK, inhibiendo asi la formacion osteoclastica. As3,

RANKL y OPG juegan un papel importante en la osteoclastogénesis®.

El proceso de resorcidon ocurre en dos estados: la degradacién de la estructura mineral
inorganica, seguida por la desintegracion de la matriz orgénica®. La degradacién de la
estructura del cristal inorganico, esta conducida por enzimas como son la fosfatasa acida y la
anhidrasa carbdnica Il, presentes en los osteoclastos. Estas enzimas son sintetizadas en el
reticulo endoplasmatico rugoso, transportadas al complejo de Golgi y movidas al borde rugoso,
por medio de vesiculas de transporte, donde ellas liberan su contenido dentro del

compartimiento cerrado adyacente a la superficie 6sea’’. La enzima anhidrasa carbénica II



cataliza la conversidon del CO2 a H2CO3, la cual provee una fuente disponible de iones de H+,
gue son bombeados a la regién subosteoclastica, a través de la bomba de protones asociadas
con el borde rugoso. La desintegracion de la matriz extracelular es producida por la proteinasa
cisteina, colagenasas y enzimas de la proteinasas de la matriz extracelular. La enzima proteinasa
cisteina, actia en un pH &acido cercano al borde rugoso, mientras que las colagenasas y las
metaloproteinasas de la matriz, son activadas en la superficie de resorcién dsea, donde el pH es
cercano al neutro debido a la capacidad Buffer de las sales disueltas en el hueso®. Los productos
de degradacién inorganica y organica, luego son endocitados al borde rugoso. Ellas son
translocadas en vesiculas de transporte y su liberacién extracelular ocurre a lo largo de la

membrana opuesta al borde rugoso (transitosis)>".

La resorcidn radicular interna ha sido asociada con la inflamacidén crénica de la pulpa, siguiente a
caries, trauma, o a una fractura dental®®. Estos procesos involucran la pérdida de la dentina,
resorcién del conducto y subsecuente deposicidon de tejido duro que semeja el hueso o el
cemento, pero no la dentina. La resorcion interna puede ser transitoria o progresivag’z. Otra
hipotesis planteada hace referencia a que la resorcién interna, una vez se inicia puede
progresar, sélo si los tubulos dentinales tienen un curso inesperado de un drea necrdtica de

2,7
|

tejido, a un area de tejido vital”’, esto explica por que es reportado que tiene una rara

ocurrencia comparado con la resorcién radicular externa.

El manejo de las lesiones resortivas puede ser un desafio con resultados desconocidos. El éxito
depende del tipo de lesion resortiva (resorcidn radicular interna vs resorcion radicular externa),
la localizacion de la lesidn, y el tamafio’. La causa mas comdn de la resorcién radicular es el
trauma, particularmente en casos donde la injuria resulta en necrosis pulpar y dano a la
superficie radicular, llevando a la exposicion de tubulos dentinales. Las bacterias, productos
bacterianos y productos de rompimiento tisular del sistema de conductos radiculares, estimulan
la inflamacién del tejido periodontal adyadente y llevan a la resorcion inflamatoria progresiva

de la raiz>®°,

El tratamiento de las resorciones radiculares depende de la etiologia. En el caso donde la

resorcidén es ocasionada por necrosis pulpar e injuria periodontal, la terapia no quirdrgica del



espacio pulpar es realizada’. La preparacién quimico-mecénica completa es considerada como
un paso esencial en la desinfeccion del conducto radicular. Sin embargo, la eliminacion total de
las bacterias es dificil llevarla a cabo. El medicamento intraconducto puede llevar a la

eliminacién de la supervivencia bacteriana colocado entre citas®®>.

La terapia del espacio pulpar combinado con medicamento, como el hidréxido de calcio, fue

1112 v vor Abbott>. Otro medicamento intraconducto utilizado en

recomendada por Andreasen
casos de resorcion radicular, es el Ledermix®, que es un compuesto de glucocorticoesteroide-
antibidtico. Hoy la pasta Ledermix®contiene una combinacion del mismo antibidtico de la
tetraciclina, (demeclociclina HCL a una concentracién de 3,2) y un corticosteroide

(triamcinolona 1%), en una base de polietilenglicol®® *

.Estos dos componentes terapéuticos del
Ledermix®, son capaz de difundirse a través de los tubulos dentinales, el cemento, alcanzando el
tejido periodontal y periapical®®. Abbott et al® mostré que los tubulos dentinales son la mayor
ruta de llegada de dichos componentes al tejido periapical, mientras que el foramen, no fue una
ruta de suministro. Varios factores pueden afectar el suministro de la actividad de los
componentes al tejido periapical, que incluyen la presencia o ausencia del Smear Layer,
cemento y otros materiales dentro del conducto, como el hidréxido de calcio, estos actian
como agentes antiresortivos y antinflamatorios, disminuyendo o minimizando la reaccion
inflamatoria, incluyendo la resorcion mediada por células clasticas, promoviendo asi una
cicatrizacion mas favorable'®. Otros tratamientos para disminuir la actividad resortiva han sido

estudiados como son: endogain®, alendronato, calcitonina, acetazolamida, acido ascérbico,

acido citrico y fluoruros.



3. Planteamiento del problema

La resorcidn radicular es una patologia que ha sido descrita por diferentes autores (Fuss Z, et
al., 2002; Andreasen JO, et al., 2007; Ahangari Z, et al., 2010)1’2' Se ha observado como a través
del tiempo, en la literatura se han reportado sus diferentes clasificaciones, los posibles
mecanismos fisiopatoldgicos por los cuales se establece dicha patologia y sus signos y sintomas
mas relevantes, siendo estos ultimos, la herramienta fundamental que permite al endodoncista
diagnosticar de manera acertada la resorcién radicular en cualquiera de sus clasificaciones.

En resumen, la resorcién radicular interna o externa, sin importar sus subclasificaciones, se
establecen y progresan gracias al desequilibrio que se da entre la actividad de los osteoblastos
y la actividad de las células clasticas (cementosclastos, dentinoclastos, osteoclatos) dando como
resultado la destruccion progresiva de los tejidos mineralizados del diente (Fuss Z et al., 2002)"
encontrando como desencadenantes principales, el trauma o injuria y la presencia del aporte

vascular.

El diagndstico acertado es determinante en el manejo de las resorciones radiculares, ya que
permite al clinico, llevar a cabo un plan de tratamiento adecuado y oportuno, reduciendo de
esta manera el riesgo de presentar consecuencias graves a largo plazo (Ahangari Z et al., 2010),

lo cual se traduce en la tasa de éxito o de fracaso que presenten dichos dientes.

Por ello es importante conocer la evolucion que tienen los tratamientos endoddénticos y no
endododnticos realizados en la clinica del posgrado de endodoncia de la Universidad el Bosque,
sobre las resorciones radiculares internas y externas, logrando asi la preservacién del diente

como una unidad funcional sana.



4. Justificacion

Las resorciones radiculares son procesos que llevan a la destruccién de los tejidos duros del
diente, por la actividad de las células clasticas (cementoclastos, osteoclastos y dentinoclastos),
es por ello que el tratamiento indicado para este tipo de patologias esta dirigido a detener el
proceso de resorcidén, retirando la etiologia con la realizacion o no de un tratamiento

endododntico y el uso de medicamentos intraconducto, si es necesario.

Por ello se busca reportar la evolucidn de los tratamientos realizados a los pacientes atendidos
en la clinica del posgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque, que presentaron este
diagnodstico, partiendo de la comparacion de las radiografias previas al tratamiento, con las

actuales vy, de los signos y sintomas de cada paciente.

10



5. Situacion actual

Un diente sano presenta paredes radiculares externas e internas protegidas por delgadas
barreras antiresortivas. Una capa de precemento protege la pared externa, mientras que la
predentina y los odontoblastos protegen la pared interna de |la dentina radicular. Es asi como las
células clasticas no pueden colonizar la superficie no mineralizada™

La resorcion radicular es la pérdida de tejidos duros dentales, como resultado de las actividades
clasticas dentro de la pulpa o el periodonto, que ocurre como un fendmeno fisioldgico o
patolégico; sin embargo, la resorcién en la denticién primaria es considerada un proceso
fisioldgico. Por lo tanto, la resorcion radicular en la denticidon permanente, es un evento

patoldgico y si no es tratada, podria dar lugar a la pérdida de los dientes afectados.

La resorcidn radicular puede ser inducida, después de un traumatismo dental, procedimientos
quirargicos, por presion excesiva de un diente o por un tumor impactado. También puede
ocurrir después de la irritacion quimica, como el blanqueamiento dental con perdxido de
hidrégeno, llevando a la denudacién del tejido mineralizado siendo colonizado por las células

multinucleadas que inician el proceso de resorcion.

La prolongacion del proceso de resorcion activo, depende de un factor de estimulacion comun
de las células osteoclasticas, ya sea infeccion o presion. Su origen es diferente para cada tipo de
resorcién radicular. Por consiguiente, los diferentes tipos de resorcidon radicular deben
identificarse de acuerdo a los factores de estimulacion, por ejemplo: factores mecanicos,
quimicos o térmicos, que pueden ocasionar alteraciéon de las barreras protectoras e iniciar
procesos resortivos. Cuando se identifican estos factores de estimulacion, serd posible

intervenir el proceso mediante la eliminacién de los factores etioldgicos”.

Existen varias hipdtesis en cuanto al manejo de las resorciones radiculares, lo cual esta
directamente relacionado con su factor causal, ya que no todos van a requerir terapia

endoddntica como tratamiento, este debe hacerse solamente en los dientes con contaminacion
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o necrosis pulpar, con el fin de eliminar la inflamacidon a nivel periapical inducida por los

productos bacterianos”.

Cuando se trata de resorciones radiculares externas, la conducta debe respetar siempre algunos
criterios; iniciar por la identificacion de la causa con precision, y asi planificar el enfoque
terapéutico y adoptar conductas de manera fundamentada. No es posible que a través de la
pulpa se controlen los procesos de resorcidn externa, ya que todas las causas estan dadas por la
afeccidn del ligamento periodontalz’s.

La resorcion radicular externa causada por movimiento ortoddntico, trauma oclusal vy
traumatismo dental de pequefia magnitud, que afectan generalmente el tercio apical, se
pueden tratar retirando la causa, por lo cual el proceso se interrumpe y desaparece, llevando a
un proceso de reparacion, donde las células madre del ligamento periodontal y los pre-
cementoblastos restaurardn la capa cementoblastica, asi la estructura radicular mineralizada
estard de nuevo protegida de la accion de las células clasticas™.En otro caso, el tratamiento
endododntico establecido para la resorcidon radicular interna, proporciona un control de las

bacterias y por lo tanto finalizard el proceso resortivo, que puede considerarse una condicion

progresiva si no se trata a tiempol.

d>*’ v Abbott’ respaldan el uso de medicamento intraconducto

Algunos autores como Tronsta
como el Hidréxido de calcio, para el manejo de la resorcion radicular, ya que por su pH alcalino,
se logra la neutralizacién del acido lactico secretado por los osteoclastos, logrando de esta
manera que el proceso de desmineralizacion y resorcion cese. Es importante tener encuenta
que el tratamiento con hidréxido de calcio se interrumpe cuando el espacio del ligamento

periodontal se visualice continuo radiograficamente. Este proceso puede tardar entre seisy 12

mesesls.

Existen otros estudios que mencionan el uso de otros agentes quimicos como medicacidn
intraconducto, en el manejo de la resorcion radicular, entre ellos se encuentran: Tetraciclinas,
Acido fosférico, Acido citrico, Acido ascérbico, Calcitonina, Alendronato, Ledermix ®, Endogain®y

Fluoruro>>>°.
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Finalmente, como material de obturacion definitiva para los conductos radiculares se usa la
gutapercha termoplastica. Su correcta manipulacion conlleva a la obturacion tridimensional del
conducto radicular, proporcionando una obturacion satisfactoria, permitiendo también que
dicho material pueda adherirse y adoptar la forma precisa del conducto y de sus irregularidades
(zonas resorcién interna). Cvek® informé una tasa de éxito del 96%, utilizando el protocolo de

tratamiento con hidroxido de calcio seguido de una obturacion definitiva con gutapercha.

El prondstico del tratamiento de la resorcion radicular estd directamente relacionado con la
calidad del tratamiento endoddntico y no endoddntico que se lleve a cabo, dependiendo de

cada caso’.
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6. Objetivos

6.1 Objetivo general:

Reportar los tratamientos endoddnticos y no endoddnticos realizados en dientes con
diagndstico de resorcion radicular interna o externa, en la clinica del postgrado de

endodoncia de la Universidad el Bosque.

6.2 Objetivos especificos:

e Describir la evolucién de los casos diagnosticados con resorcion radicular interna o
externa, tratados o no endoddnticamente en la clinica del postgrado de endodoncia de

la Universidad El Bosque.

e Comparar el estado clinico y radiografico de los casos diagnosticados con resorcidn
radicular interna o externa, antes y después de haber sido tratados o no
endoddnticamente, en la clinica del postgrado de endodoncia de la Universidad El

Bosque.
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7. Metodologia del proyecto

7.1 Tipo de estudio: Reporte de casos.

7.2 Poblacion y muestra: Pacientes de sexo femenino y masculino con diagndstico de
resorcion radicular interna o externa en dientes permanentes, tratados en la clinica del
posgrado de Endodoncia de la Universidad El bosque en el periodo comprendido 2007-

2017.

7.3 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion: Se citaron a los pacientes
con diagndstico de resorcidn radicular interna o externa, que recibieron tratamiento en
la clinica del posgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque, donde se evaluaron

los siguientes aspectos:

Evaluacion clinica subjetiva: Signos y sintomas referidos por el paciente.

Evaluacion clinica objetiva: Examen clinico llevando a cabo pruebas como palpacidn,
percusién, grado movilidad, estado de la restauracion.

Andlisis radiogrdfico: Detencidn o progresion del proceso resortivo, patrones de
cicatrizacion dsea.

Se registraran los datos obtenidos en un formato disefiado especialmente para consignar

los hallazgos.

7.4 Plan de tabulacion y andlisis.

a. Estadistica descriptiva: Se llevo a cabo una estadistica descriptiva correspondiente al

establecimiento de los porcentajes o proporciones por cada una de las variables.
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8. Consideraciones éticas

Se tuvo en cuenta la resolucién 8430 de 1993 el cual establece las normas para trabajos

de investigacidn. Los aspectos éticos mas relevantes se discuten a continuacion:

Riesgo para los pacientes: Investigacidn con riesgo minimo: Son estudios prospectivos
gue emplean el registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en:
examenes fisicos o sicoldgicos, de diagndstico o tratamientos rutinarios; entre los que se
consideran: pesar al paciente, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, recoleccién de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccién de liquido amnidtico al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes decidales y dientes permanentes extraidos por indicacién
terapéutica, placa dental y cdlculos removidos por procedimientos profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses, excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldogicas a grupos o
individuos en los que no se manipulara la conducta del paciente, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este
Ministerio de Salud o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el
articulo 55 de la resolucién numero 8430 de 1993-Ministerio de Salud.

Beneficios: El principal beneficio para los pacientes participantes en este reporte de
casos, es la obtencién de informacion acerca del estado clinico y radiolégico de la lesién
resortiva tratada en la Universidad El Bosque, por medio del control realizado.

Pago a participantes: No se dio ninguna remuneracién a los pacientes participantes en el

reporte de casos.
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Confidencialidad: Toda la informacion recolectada tiene caracter confidencial. Los datos
personales de identificacion de los pacientes participantes, fueron mantenidos
separados de los datos clinicos recolectados durante el estudio, con el objeto de
garantizar la privacidad de la informacién. Los reportes de los resultados en
publicaciones o presentaciones cientificas, no contienen la identidad de los pacientes
participantes. De modo similar, la informacion institucional de caracter sensible no fue
conocida, sino por la institucion correspondiente. Igualmente la informacién
institucional de caracter sensible, sélo fue conocida por la clinica del posgrado de

endodoncia de la Universidad El Bosque.
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9. Resultados

9.1 Fase descriptiva: Para este reporte se tuvo en cuenta siete pacientes y nueve dientes
diagnodsticados con resorcidn radicular interna o externa que recibieron tratamiento
endoddntico o no endoddntico en la clinica del posgrado de la universidad el bosque.
Donde dos de los dientes fueron diagnosticado con resorcién radicular externa por
presién, cinco dientes con resorcion radicular externa inflamatoria, y dos dientes con
resorcion radicular externa por ortodoncia. El tratamiento para cada uno de los casos
estuvo encaminado en retirar el factor etioldgico; cinco dientes recibieron tratamiento
endoddntico con medicacion intraconducto, uno recibié tratamiento endoddntico sin
medicacién intraconducto, a un diente se le retiraron las fuerzas ortoddnticas y en dos
dientes se llevo a cabo exodoncia del diente impactado.

Después de aproximadamente seis meses de seguimiento se observd que dos dientes
presentaron cicatrizacion desfavorable, uno de ellos relacionado con la presencia de
fractura radicular vertical, y siete dientes presentaron proceso de cicatrizacién favorable

con ausencia de signos y sintomas.

9.2 Fase analitica: Se realizd una comparacion de los signos y sintomas evaluados antes
y después del tratamiento ejecutado para cada diente. Donde se observd que la variable
dolor antes del tratamiento se presento en un 11,1%, después del tratamiento cero por
ciento, la variable inflamacidn se presento en un cero por ciento antes del tratamiento y
cero por ciento después del tratamiento, sensibilidad a la palpacién se presenté en un
22,2% antes del tratamiento y 11,1% después del tratamiento, sensibilidad a la
percusion se presento en un 55,6% antes del tratamiento, y después del tratamiento
11,1%, movilidad 22,2% antes del tratamiento y 22,2% después del tratamiento, bolsa
periodontal cero por ciento antes del tratamiento y 11,1% después del tratamiento,
presencia de fistula en un 11,1% antes del tratamiento y 11,1% después del tratamiento,

exudado purulento cero por ciento antes del tratamiento y 11,1% después del
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tratamiento. Radiograficamente se observd cicatrizacién favorable en un 77,8% vy

desfavorable 22,2%.
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10. Discusion

El presente reporte se llevd a cabo para describir la evolucién de los casos diagndsticados con
resorcion radicular interna o externa, tratados o no endoddnticamente en la clinica del
postgrado de endodoncia de la Universidad El Bosque. Es importante mencionar que no todos
los tratamientos llevados a cabo en las resorciones radiculares internas o externas son

predecibles 2.

Andreasen JO et al. Sugirieron direccionar el plan de tratamiento para cada tipo de resorcién
radicular de acuerdo a su factor causal. Establecieron que solamente en dientes contaminados o
con necrosis pulpar era indicado realizar terapia endododntica, con el fin de eliminar la
inflamacion inducida por los productos bacterianos®. Abbott. Propone que la conducta a seguir
debe respetar el criterio de iniciar con la identificacion de la causa con precision, y asi planificar

el enfoque terapéutico de manera fundamentada’.

Este reporte incluyo siete casos, y nueve dientes con diagnodstico de resorcién radicular, los
cuales fueron tratados teniendo en cuenta su etiologia, y por lo tanto el plan de tratamiento

para cada caso fue encaminado a erradicar su origen.

El tratamiento endoddntico, en el manejo de las resorciones radiculares esta acompafiado en la
mayoria de los casos de medicacion intraconducto. Abbott et al en 1989 en un estudio in vitro
realizado en dientes recién extraidos, evaluaron el efecto sobre la liberacion y difusién de los
componentes del Ledermix® (corticdsteroide), cuando se mezcld con hidréxido de calcio. Las
velocidades de liberacién de las moléculas fueron menores cuando se utilizé la mezcla, en
comparacion con la liberacion de Ledermix® solo. Los resultados indicaron que esta
combinacion de corticosteroide e hidréoxido de calcio, como medicacion intraconducto a largo
plazo, probablemente seria mas efectiva que el uso Unico de corticdsteroides'®. Posteriormente
Abbott, en una revision realizada en el afio 2016 confirma lo anterior, describiendo el proceso
de resorcidn radicular externa inflamatoria, asi como las estrategias de tratamiento que pueden

emplearse, entre las cuales hace referencia a la combinacidn de corticosteroides y antibidticos,
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como tratamiento preventivo e indicado para casos de resorcidn radicular de acuerdo a su

etiologia”.

Tomando en cuenta lo anterior, tres casos de los descritos en el presente reporte, tenian
diagnodstico de resorcion radicular externa inflamatoria y fueron tratados endoddnticamente
haciendo uso de clobetasol 0,05% (corticdsteroide), en combinacién con hidréxido de calcio,
como medicacién intraconducto; de los cuales tres dientes presentaron interrupcion del
proceso resortivo, patron de cicatrizacion favorable radiograficamente y ausencia de signos y
sintomas a lo largo de seis meses de seguimiento, después de terminado el tratamiento. Uno de
los casos no presentd patrones de cicatrizacion radiograficos, aunque se mantuvo libre de
signos y sintomas; lo cual puede atribuirse, a que no se observd continuidad del espacio del

ligamento periodontal, al momento de realizar la obturacién definitiva del conducto radicular *.

Es importante conocer que estudios como el de Killiany. y Sharab LY et al, sugieren que la
resorcion radicular externa por ortodoncia, como complicacion durante el movimiento
ortoddntico, suele ser asintomatica, con pulpa vital y el acortamiento de la raiz puede ocurrir sin
presencia de radiolucidez. Igualmente advirtieron una prevalencia del cinco por ciento en

pacientes con tratamiento ortoddntico 814

Weltman B et al en el afio 2010 y Picanco GV et al en el afio 2013, atribuyen este tipo de
resorcion a factores como: la magnitud de la fuerza ortoddntica, la duracién y direcciéon de la
fuerza aplicada, las raices dilaceradas, delgadas o puntiagudas, antecedentes de traumatismo,

18,55

edad al inicio del tratamiento, sexo y duracion del tratamiento . Adicionalmente Harris EF et

al y Hartsfield Jk et al, refieren que la genética juega un papel importante en la susceptibilidad

de presentar procesos de resorcidn radicular externa asociados al tratamiento ortoddntico™®’.

Andreasen JO, describe que la resorcién radicular externa causada por movimiento ortoddntico,
trauma oclusal y traumatismo dental de pequefia magnitud, que afectan generalmente el tercio
apical, pueden ser tratadas retirando la causa, logrando que el proceso resortivo se interrumpa
y pueda establecerse un proceso reparativo>. En este tipo de resorcién, la pulpa no se somete a
ningun proceso de inflamacién o injuria, incluyendo signos potenciales de necrosis, lo que

guiere decir, que el tratamiento endoddntico no influye en la interrupcion de la resorcion
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radicular externa ortoddntica. Por el contrario, podria ser un factor de complicacién, debido a
gue proporciona un riesgo de contaminacion y sobrepaso de material de obturacion
endododntico, sugiriendo que el retiro de las fuerzas ortodénticas, es el tratamiento indicado

para la dilacion del proceso resortivo™.

En este reporte se presentan dos casos de resorcion radicular externa por ortodoncia, uno de
ellos fue diagnodsticado durante el tratamiento de ortodoncia, por lo cual procedimiento
indicado y ejecutado, fue el retiro de las fuerzas ortoddnticas en el diente afectado; Al realizar
seguimiento durante seis meses, se observd persistencia de movilidad grado | (lo cual podria
estar relacionado con la resorcion de los tercios apical y medio radicular), ausencia de reaccion
a la percusidén, y pruebas de sensibilidad positivas (frio y prueba eléctrica), sin observar cambios

radiograficos.

El segundo caso de resorcion radicular externa por ortodoncia, fue diagndsticado dos afios
después de terminado el tratamiento ortoddntico; este patrén resortivo se observo en dientes
anteriores superiores y anteriores inferiores en una radiografia panoramica. Sin embargo, este
caso fue tratado endoddnticamente con medicacidon intraconducto, por presencia de
periodontitis apical asintomatica, haciendo uso de hidroxido de calcio siete meses antes de
realizar la obturacién definitiva del conducto radicular, esto con el propdsito de reducir la carga
bacteriana e inducir la reparacién del tejido 6seo apical *”°. Periodo durante el cual se observé
disminucion significativa de la zona radiolucida apical, formacién de nuevo trabeculado 6seo y
ausencia de sintomatologia; a su vez se observd que los dientes adyacentes que presentaban el
mismo patrén de resorcidn radicular externa por ortodoncia, no evidenciaron progresion de la

misma.

La resorcidon radicular externa por presion, fue otro de los casos registrados en el presente
reporte. Un estudio observacional descriptivo realizado por Ericson S et al en los afios 1987 y

27’28, y fue en el

1988, informd una prevalencia del 12% de esta patologia en incisivos superiores
afio 2005 cuando Walter L et al, sugirieron que la presencia de caninos superiores impactados,
era la causa mas frecuente de este tipo de resorciones, reportando una prevalencia del 67% de

caninos impactados en los casos de resorcion radicular externa por presion®.

22



En los procesos resortivos desencadenados por la presidon de un diente impactado, es preciso
retirar el factor etioldgico”, por lo que se sugiere mover o retirar el diente que esta
ocasionando la resorcidn, tan pronto se diagnostique e incluso antes de realizar movimientos en

otros dientes™.

El tratamiento indicado y ejecutado en las clinicas de la universidad el Bosque para este caso fue
la extraccion del canino impactado; tratamiento sugerido por Becker A et al en el afio 2015".
Los dientes que sufren resorcidn por dicha impactacién fueron controlados un mes después de
la exodoncia del canino y evidenciaron percusidn negativa, pruebas de sensibilidad positivas,
ausencia de movilidad y sélo uno de los dientes (el diente adyacente al diente impactado)

presentd una bolsa periodontal de cuatro milimetros en distal.

Los dientes afectados con resorcion radicular externa por presidon recuperan su estabilidad,

1330 Estos dientes no pierden su

muestran formacion de nuevo trabeculado éseo y lamina dura
vitalidad, no presentan cambio de color a nivel coronal y no requieren ferulizacién después del

tratamiento™.

El dltimo caso reportado, presentd un diagndstico de resorcion radicular externa inflamatoria,
que se extendia hasta el conducto radicular, diagndstico confirmado por medio de una cirugia
exploratoria. Por lo que fue manejado con tratamiento endoddntico convencional, sin el uso de
medicacién intraconducto, y una posterior reparacion quirurgica, por medio de la eliminacién

del tejido granulomatoso y selle del defecto resortivo, con iondmero de vidrio a base de resina.

Kim SY et al en el 2011, reportaron un caso de reparacion quirurgica de una resorcion radicular
externa inflamatoria, con cemento de iondmero de vidrio modificado con resina posterior al
tratamiento endoddntico; en el que observaron después de 12 meses, cicatrizacién favorable de
la lesion presente, nivel de insercidn normal, movilidad fisioldgica y ausencia de signos y

sintomas referidos por el paciente®.

En casos de resorcion radicular externa que se limiten a la superficie radicular, el manejo

indicado se encamina Unicamente al tratamiento de conducto, pero en caso de comunicacién
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del defecto resortivo externo con el conducto radicular, se requiere la intervencién quirurgica,

después de realizado el tratamiento de conducto®®.

Diferentes estudios han reportado que, en caso de una intervencidon quirdrgica para tratar la
resorcion radicular externa inflamatoria, se recomiendan materiales como ionédmero de vidrio,

compuesto de resina fotopolimerizable y MTA, para restaurar el defecto resortivo>2333433637,

En este caso el paciente se mantuvo asintomatico durante cinco afios, posterior a este tiempo
asistié a consulta debido a la presencia de exudado purulento por el surco gingival. Durante el
examen clinico se observd movilidad grado |, bolsa periodontal de 10mm en zona vestibular,
exudado purulento por surco gingival, y percusion y palpacidn positivas; radiograficamente se
observd discontinuidad del ligamento periodontal, ausencia de ldmina dura, y radiolucidez
periapical en forma de J, patrén caracteristico de la presencia de fractura vertical®’; diagnostico
gue fue confirmado mediante cirugia exploratoria, y por lo cual se indicé la exodoncia del

diente.
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11. Conclusiones

Para el manejo de las diferentes resorciones radiculares se debe tener en cuenta un
diagnostico acertado a partir de su etiologia para llevar a cabo el mejor plan de

tratamiento seguln sea el caso.

Los pacientes diagnosticados con resorcién radicular externa inflamatoria, tratados
endoddnticamente con hidréoxido de calcio y/o clobetasol como medicacion
intraconducto por un tiempo aproximado de cuatro a seis meses, presentaron en su
mayoria una evolucidn favorable.

Segun los resultados arrojados por el presente reporte, los patrones de cicatrizacion
radiograficos antes de la obturacidn definitiva son determinantes en el prondstico
definitivo con respecto a la resolucidn de los procesos resortivos.

En los casos de resorcion radicular por presion o por ortodoncia, este reporte mostro

resultados favorables al retirar el factor causal.

Es recomendable aumentar el periodo de seguimiento posterior al tratamiento

endododntico y no endoddntico, con el fin de establecer resultados definitivos a largo

plazo.
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13.2 Tablas

Tabla 1. Signos y sintomas pre-tratamiento

TABLAL. SIGNOS Y SINTOMAS PRE-TRATAMIENTO

D DIENTE # DOLOR INFLAMACION ~ PALPACION  PERCUSION  MOVILIDAD BOLSA FISTULA EXUDADO ELECTRICA FRIO 13 LAMINA DURA AL
1A 21 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2
18 22 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 2
2 33 2 2 1 1 1 2 1 2 3 3 2 2 1
3 42 1 2 1 1 2 2 2 2 3 3 2 2 1
4 12 2 2 2 1 2 2 2 2 a a 2 2 1
5 22 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 1 2
6A 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
68 12 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
7 33 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 2

TABLA 1. SIGNOS Y SINTOMAS PRE-TRATAMIENTO. Para el registro de los datos de presencia de Dolor, Inflamacién, Palpacion, Percusién, Movilidad, Bolsa, Fistula, Exudado y Radiolucidez Periapical (RL), se registro 1=SI 6 2=NO. Para
las pruebas Eléctrica y Frio se registro 1= positiva(+) normal, 2= positiva(+) alterada, 3= negativa(-), 4 no aplica(N/A). La presencia de Ligamento Periodontal(LP) y Lamina Dura se registro 1=continuo 6 2=discontinuo.

Tabla 2. Registro de signos y sintomas en los controles de los pacientes después de ser tratados

TABLA 2. REGISTRO DE SIGNOS Y SINTOMAS EN LOS CONTROLES DE LOS PACIENTES DESPUES DE SER TRATADOS

DATOS PTE HISTORIAL SIGNOS ¥ SINTOMAS ACTUALES
PALP PERC MOVI X CICATRIZAC
TT0 MEDICACIO DOLOINFLAM ACIO USIO LIDA FISTUL EXUDA RADICUL ELECTRIC LAMINA ON
ID EDAD SEXO DIENTE # DX ETIOLOGIA ENDODONTICO ~ NIC CUAL DURACION OTRO TTO R ACION N N D BOLSA A Do AR A FRIO P DURA RL FAVORABLE
EXODONCIA
DIENTE
1A 26 1 21 9 4 2 2 0 o IMPACTADO 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 . 2 2 1 &
EXODONCIA
DIENTE
18 26 1 22 9 4 2 2 0 o IMPACTADO 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 2 2 1 1
2MESES Y 12
2 .34 2 33 5 2 -3 - 3 DIAS = 2 2 - 2 2 2 2 2 2 4 4 1 1 2 1
3 38 1 a2 8 3 1 1 1. 6 MESES Y 2 DIAS = 2 2 2 2 2 2 2 2 2 4 4 2 2 1 1
5 MESES ¥ 21
4 30 1 12 5 2 3 1 3 DIAS - 2 2 2 2 2 2 1 2 2 4 4 2 2 1 2
RETIRO DE
FUERZA
S 14 1 22 8 3 2 2 _ o ORTODONTICA 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1 1 2 1
6A 17 2 1 5 1 1 & 3 4 MESES 14 DIAS = 2 2 e 152 2 2 2 2 2 4 4 1 1 2 1
68 17 2 12 5 1 1 1 3 4 MESES 14 DIAS — 2 2 2 2 2 2 2 2 2 4 4 1 1 1 1
el Vgl g 33 L 12 1 2 . 0 _ 2 2 2 [ 5y 1 2 1 1 4 4 2 2 1 2
TABLA2. REGISTRO DE SIGNOS ¥ SINTOMAS EN LOS CONTROLES DE LOS PACIENTES DESPUES DE SER TRATADOS. Se tuvo en cuenta la edad registrado en afios i , el sexo i 1 6 2=masculino. El diente

respectivo. Para el diagnostico 1= RESORCION RADICULAR INTERNA(RRI) SUPERFICIAL, 2=RRI INFLAMATORIA, 3=RRI POR REEMPLAZO, 4=RESORCION RADICULAR EXTERNA(RRE) SUPERFICIAL, 5=RRE INFLAMATORIA, 6=RRE POR
REEMPLAZO, 7=RRE INVASIVA, 8=RRE ORTIDONTICA, 9=RRE PRESION, 10=RRE IDEQOPATICA y 11=RRE FISIOLOGICA. Para la etiologia 1=TRAUMATICA, 2=BACTERIANA, 3=ORTODONTICA, 4=PRESION, 5=IATROGENICA y 6=IDEQPATICA. Si
se le realizo tratamiento endodéntico 1=51 6 2=N0. Uso de medicacién intraconducto(IC) 1=51 6 2=NO. Medicacién utilizada 1=HIDROXIDO DE CALCIO, 2=CLOBETASOL 6 3=HIDROXIDO DE CALCIO+CLOBETASOL. La duracién se registro
en meses y dias, En otro tratamiento se registro el tratamiento realizado diferente al tratamiento endodéntico. Para Dolor, Inflamacién, Palpacién, Percusién, Movilidad, Bolsa, Fistula, Exudado, Fractura Radicular, Radiolucidez
Periapical (RL), y Cicatrizacién Favorable, se registro 1=51 6 2=NQ. Para las pruebas Eléctrica y Frio se registro 1= positiva(+) normal, 2= p (+) alterada, 3= neg (-), 4 no apl /A). La presencia de Ligamento Periodontal(LP) y
Lamina Dura se registro 1=continuo 6 2=discontinuo
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Tabla 3 y 4. Comparacion de los signos y sintomas del antes y después del tratamiento ejecutado

en los pacientes diagndsticados con resorcion radicular.

TABLA 3. COMPARACION DE IGNOS Y SINTOI DEL Y DESPUES DEL TRATAMIE EJECUTADO EN LOS PACIE! DI IN RESORCION RADICULAR (N=!

oes o oeus oam | oms e e e
o w -----_ w EHIEET & w6 s e o ----
TR A P T AR N A P A A AT

-111.83.! ol o K3 m. .100. .m!m.ﬂ; 1 111 8 u,s.ss,s.m.ln-m.zz.z-n.a i 22 B 77,8. .m.n,:.m

TABLA 3. COMPARACION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DEL ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO EJECUTADO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON RESORCION RADICULAR (N=8). Se registra el numero y porcentaje antes y
después del tratamiento implementado en los casos de resorcién radicular de los signos y sintomas evaluados.

TABLA 4. CONTINUACION COMPARACION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DEL ANTES ¥ DESPUES DEL TRATAMIENTO EJECUTADO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON RESORCION RADICULAR (N=9|

Tl o o L e, S EREEEEN .
AR AN A AN AN NN A NS
.u.illlﬁlu.llm. .IDG 1118 8!.9.!13.313.32.1. . J.ll.ll IEGJIHJ.WE 40445 55.5.12.1.77.!.‘4.4.55«5.555l44.4 6 667 3 333

TABLA 4. CONTINUACION COMPARACION DE LOS SIGNOS ¥ SINTOMAS DEL ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO EJECUTADO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON RESORCION RADICULAR (N=9). Se registra el numero y
porcentaje antes y después del tratamiento implementada en los casos de resorcion radicular de los signos y sintomas evaluados.
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