Endodoncia

.Son las reabsorciones una rareza en la endodoncia?

Diagnoéstico, tratamiento y prondstico

Helga Haueisen, Dr. med. dent., y Detlef Heidemann, Prof. Dr. med. dent.

En general, las reabsorciones se suelen diagnosticar ra-
diogrdficamente como un hallazgo casual, y muchas veces
ya en fases avanzadas. Sin tratamiento, estas reabsor-
ciones inducidas y mantenidas por un estimulo cronico,
habitualmente inflamatorio, adoptan un curso progre-
sivo destructivo. Para tratar las reabsorciones internas
y externas es necesario endodonciar el diente afectado y
obturar la laguna de reabsorcion generada. La com-
pactacion termopldstica con gutapercha o MTA es el
procedimiento de eleccion para las reabsorciones inter-
nas, mientras que para las reabsorciones externas se uti-
lizan MTA, cemento tipo IRM o composite. Las reabsor-
ciones cervicales constituyen una excepcion, ya que en
el estadio inicial no requieren tratamiento endodontico
debido a la presencia de una capa intacta de predentina
que protege las estructuras endodonticas.

(Quintessenz. 2010;61(11):1357-64)

Introduccion

Las reabsorciones se caracterizan por la presencia de de-
fectos en el tejido duro dentario localizados tipicamente
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en la zona de la raiz y de gravedad variable. Las reab-
sorciones internas dan lugar a un ensanchamiento redon-
do-ovalado de la luz del conducto radicular y pueden
aparecer a cualquier nivel a partir del tejido pulpar®®. Las
reabsorciones externas se desarrollan a partir del liga-
mento periodontal y penetran desde la superficie radicu-
lar a las zonas mds profundas en forma de lagunas irre-
gulares. Las reabsorciones cervicales*”#!%% representan
una forma especial de reabsorcion externa. Penetran des-
de un defecto localizado en la zona cervical hacia el in-
terior de la dentina donde se extienden de forma errética
en sentido vertical.

Estos procesos de reabsorcion se deben en la mayoria
de los casos a un estimulo inflamatorio crénico de ori-
gen endodéntico o periodontal. Sin tratamiento, la enfer-
medad tiene un curso progresivo caracterizado por una
pérdida gradual del tejido duro dentario'"%1°,

Etiologia

El hueso estd sometido a un proceso de remodelacion
continuo por accién de los osteoclastos y los osteoblas-
tos que no suele afectar a la sustancia dura dentaria a pe-
sar de ser también un tejido mineralizado y de la proximi-
dad anatomica. Fisiolégicamente, la superficie radicular
interna y también la externa estdn protegidas contra los
ataques de las células clésticas. El cemento radicular si-
tuado en la parte exterior de la raiz esta recubierto por una
capa de precemento no mineralizado rico en cementocitos,
y la cara interna de la dentina radicular esta protegida
por la predentina y los odontoblastos. Sin embargo, las
células multinucleadas requieren una superficie minera-
lizada para la colonizacién y para su activacion*&!10:11:20,
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Figura 1. Diente 42: traumatismo oclusal y traumatismo
provocado por la preparacion.

La lisis de los tejidos duros dentarios se produce por dos
vias. Una vez adheridas a la superficie de los tejidos du-
ros, las células clésticas generan un microambiente con un
pH situado entre 3,0 y 4,5. En este medio 4cido se produce
una disolucion de los cristales de hidroxiapatita. Posterior-
mente, la estructura orgdnica empieza a disolverse por ac-
cién de enzimas proteoliticas, colagenasas y proteinasas'!.

Si como resultado de la presencia de noxas (traumatis-
mos, calor, estimulos quimicos) los tejidos protectores
sufren dafios mecdnicos o un proceso de mineralizacion,
se crean las condiciones necesarias para que el area afec-
tada pueda ser atacada y se inicie la reabsorcién>3%, Los
factores intrinsecos presentes en la predentina y en el pre-
cemento representan otros mecanismos a los que se atri-
buye un efecto protector como cofactores'®!!, Asi y todo,
la etiopatogenia de las reabsorciones no esta del todo es-
clarecida.

Para que una reabsorcién se mantenga hace falta un
estimulo persistente ademds del dafio primario de la su-
perficie radicular interna o externa. En general, se tra-
ta de un estimulo inflamatorio crénico de origen endo-
déntico o periodontal, pero pueden intervenir también
otros factores como la presion resultante de movimien-
tos ortoddncicos, quistes o dientes desplazados!-%11-20
(figs. 1y 2).

Las reabsorciones evolucionan en dos fases:

1. Lesion primaria de los tejidos protectores (prece-
mento/predentina):
— Mecdnica: traumatismo, traumatismo oclusal, re-
percusiones de movimientos ortodoncicos.
— Quimica: material de obturacién, blanqueamiento.
— Térmica: traumatismo provocado por la prepa-
racion, confeccion de provisionales.

Figura 2. Diente 42: reab-
sorcion externa y osteodlisis
apical.

2. Estimulacién del proceso patoldgico a través de:

— Estimulo infeccioso (periodontal/endodéntico).

— Presién (tratamiento ortoddncico, quiste, diente
retenido).

Reabsorcion interna

La reabsorcion interna, en el pasado denominada tam-
bién granuloma interno, se origina a partir de una infla-
macion crénica del tejido pulpar. En la anamnesis existen
a menudo antecedentes de traumatismo de los dientes
anteriores o traumatismo provocado por la preparacion.
En conjunto, la prevalencia es baja y se indican cifras de
incidencia que varian entre un 0,1 y un 1,64%?2%°,

Para que la reabsorcién interna se mantenga hace falta
tejido apical vital. En la zona de la laguna de reabsor-
cidn, el tejido pulpar se transforma en tejido de granu-
lacidn y es frecuente hallar una zona necroética infectada
en sentido coronal. La reabsorcion interna se detiene una
vez se haya necrosado totalmente el tejido pulpar o se
elimine todo el tejido vital en el transcurso de un trata-
miento endoddéntico®3920,

Sintomatologia

Los dientes afectados pueden permanecer asintomadticos
durante mucho tiempo. La prueba de sensibilidad puede
ser positiva o negativa en funcién de la localizacién. Las
profundidades de sondaje no estan alteradas y no se ob-
serva movilidad dentaria. El diagnéstico suele ser el re-
sultado de un hallazgo radiogrifico casual (figs. 3y 4) o
producirse a raiz de una perforacién y de una infeccién
secundaria por la expansion del proceso original. El pro-
ceso se puede transparentar en forma de mancha rojiza
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Figura 3. Reabsorcion in-
terna en los dientes 12,
21y 22 en la edad adulta
después de un traumatis-
mo sufrido 20 afios antes
en los dientes anteriores.

(«pink spot») si la laguna de reabsorcién se localiza en
la zona de la corona.

Caracteristicas radiogrdficas

Las reabsorciones internas se caracterizan por los sig-
nos radiograficos siguientes:

* Ensanchamiento oval de la luz del conducto.

* Lesion bien delimitada.

* Lesion simétrica.

* Posicién estacionaria incluso en una proyeccion ra-
diolégica excéntrica complementaria.

* Espacio periodontal continuo.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la endodoncia del diente afec-
tado. Para detener el proceso hay que eliminar totalmen-
te el tejido pulpar, incluida la porcién apical vital. En
funcién de la extension y de la ubicacién de la laguna de
reabsorcion se debe considerar la posibilidad de derivar
al paciente a un endodoncista.

Acceder a la seccion transversal integra de la laguna
de reabsorcién no es posible, dado que haria falta dilatar
en exceso la luz del conducto radicular debilitando gra-
vemente la raiz>>8. Por lo tanto, la parte mas importan-
te de la preparacion corresponde a la irrigacion ultrasénica
de gran volumen con hipoclorito sédico al 2,5%. Dado
que en las reabsorciones internas no se puede descartar
una posible perforacion a los tejidos adyacentes, se con-
sidera que el uso de una concentracién de hipoclorito
sodico al 2,5% representa una buena soluciéon de com-
promiso, ya que es suficientemente activa, pero no dafia
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Figuras 4a y 4b. Dientes 12, 21 y 22: visita de control al
cabo de 4,5 afios.

los tejidos en caso de perforacidn. La instrumentacion
y la obturacién de la porcién del conducto situada en
apical de la laguna de reabsorcion y de la laguna de
reabsorcion propiamente dicha constituyen un auténtico
desafio.

El tratamiento se debe efectuar en dos tiempos con la
aplicacion de hidréxido de calcio para la desinfeccién y
la neutralizacién del pH en la zona de la reabsorcién.
El hidréxido de calcio inhibe la diferenciacién de los
odontoclastos, tiene accién proteolitica y facilita de este
modo la eliminacién de posibles restos de tejido de granu-
laci6n2,10,19,20.

Para la obturacién del conducto se puede utilizar gu-
tapercha termoplastificada (compactacion vertical) o el
cemento de reparacion endoddntico Agregado tridéxido
mineral (MTA). Se optard por uno u otro material en
funcién de la ubicacién y del didmetro del defecto de los
tejidos duros. Las lagunas de pequefio tamafio y situadas
mads hacia coronal se pueden obturar con un buen control
con gutapercha termoplastificada. En cambio, el MTA
es el material de eleccion para sellar defectos de mayor
tamafio con 4reas intensamente socavadas que ademads
pueden mostrar perforaciones®*%17,

Prondstico

Las reabsorciones internas se distinguen por su localiza-
cion en el tercio coronal, medio o apical de la raiz. Los
defectos localizados en la zona coronal se han de eva-
luar con criterios especialmente estrictos por estar en
juego la estabilidad del diente. Dependiendo de la exten-
sion de la lesidn, la seccién del diente podria debilitarse
hasta el punto de existir un riesgo evidente de fractura.
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En el caso de lagunas de reabsorcion localizadas en los
tercios medio o apical el riesgo es menor debido a que
el hueso circundante proporciona estabilidad a la raiz. El
prondstico del diente a largo plazo no tiene limite tempo-
ral si se logra eliminar la totalidad del tejido y se compac-
ta adecuadamente el material de obturacion.

Reabsorcion externa

Los factores etioldgicos de las reabsorciones externas
incluyen estimulos inflamatorios crénicos de origen en-
dodéntico o periodontal y traumatismos. Ademads de los
anteriores se barajan otros factores como traumatis-
mos oclusales, traumatismos provocados por la prepara-
cion, tratamientos ortodéncicos de blanqueamiento den-
tal e intervenciones quirtirgicas!8:10-11:19.20,

Las reabsorciones externas se desarrollan después de
una alteracion inicial desde la superficie radicular hacia
zonas profundas. En fases ya muy precoces se perfora la
luz del conducto radicular y se desarrolla una necrosis
infectada®!°, Para evitar la progresion del proceso des-
tructivo es imprescindible eliminar el estimulo desenca-
denante, controlar la infeccion en el sistema de conduc-
tos y reparar el defecto del tejido duro dentario.

Sintomatologia

Las reabsorciones externas cursan de forma asintoma-
tica o con molestias leves. El aspecto de los dientes no
suele estar alterado y en casos raros se observan signos
periodontales locales como una tumefaccién o inflama-
cién de la encia. La prueba de sensibilidad suele ser ne-
gativa, pero también puede ser positiva sobre todo al
principio del proceso, y la prueba de percusion puede
arrojar un resultado anémalo en determinadas circuns-
tancias. No se aprecia movilidad elevada del diente afecta-
do. Las profundidades de sondaje determinadas alre-
dedor de todo el perimetro del diente estdn aumentadas
en la zona de la laguna de reabsorcién y permiten dedu-
cir pardmetros como la posicion y las dimensiones del de-
fecto (fig. 5). Pueden producirse también exudaciones.

Caracteristicas radiogrdficas

Desde el punto de vista radiografico, las reabsorciones
externas (fig. 6) se caracterizan por los siguientes signos:

* Luz del conducto radicular no dilatada.
* Imagen radioldcida en la zona radicular de limites
irregulares.

Figura 6. Reabsorcion ex-
terna en la cara proximal
distal del diente 43.

Figura 5. Diente 43: profun-
didades de sondaje eleva-
das en la zona de la reab-
sorcion externa.

* Localizacién asimétrica.

* La localizacién cambia con la proyeccién radioldgi-
ca excéntrica.

* Desaparicion localizada del espacio periodontal.

Decision terapéutica

En primer lugar se ha de evaluar la conveniencia de con-
servar el diente afectado. Con frecuencia el diagndstico
no se establece en el estadio inicial, sino con un retraso
considerable, lo que favorece la expansion de la lesién y
el debilitamiento de la seccion de la raiz. Se ha de deter-
minar la ubicacién de la reabsorcion en el perimetro del
diente y se ha de evaluar la accesibilidad quirdrgica de
la lesion®. En caso de duda se puede recurrir a la tomo-
grafia volumétrica digital para obtener informacién so-
bre la localizacién y la extensién horizontal del defecto
de reabsorcién y de la seccién residual de la raiz>'.

Tratamiento

Si se opta por tratar el diente, se lleva a cabo una endo-
doncia. Posteriormente se procede a la exposicién qui-
rurgica del defecto y se repara con un material adecuado.
La determinacién de la longitud de trabajo por medio de
una conductometria electrénica es complicada debido a
que el tejido de granulacién que ha penetrado en el de-
fecto provoca una sefial anticipada. Para la preparacion
conviene utilizar instrumentos manuales, dado que pro-
porcionan una mejor sensacion tactil para salvar la lagu-
na de reabsorcién. Se recomienda también el uso de una
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Figura 8. Diente 43: radio-
grafia de control.

Figura 7. Diente 43: lagu-
na de reabsorcion en una
imagen intraoperatoria.

medicacién intraconducto con hidréxido de calcio. En
una segunda sesion se obtura con gutapercha termoplas-
tificada la porcién apical del conducto radicular. Después
de la exposicion quirdrgica del defecto de reabsorcion se
lleva a cabo el acabado de los margenes (fig. 7).

En el momento de elegir el material de obturacién con-
viene tener en cuenta diversos aspectos. El cemento de re-
paracién MTA muestra una compatibilidad 6ptima con los
tejidos y es muy resistente a la humedad, pero su manipu-
lacion es dificil en manos inexpertas sobre todo si los de-
fectos son de gran tamafio'”-'® (fig. 8). Si después del trata-
miento el defecto obturado va a quedar expuesto al medio
oral, se deberia optar por un cemento de tipo IRM (Dents-
ply DeTrey, Konstanz), un cemento de vidrio ionémero
o un composite. El composite exige mantener el cam-
po de trabajo totalmente seco y se considera el material
idéneo para defectos préximos a la zona marginal.

Prondstico

Las alternativas de tratamiento de las reabsorciones ex-
ternas van en funcion del tamafio y de la posicién de la
reabsorcion. El acceso quirtirgico de los defectos locali-
zados en las caras proximales o linguales es dificil o in-
cluso imposible. Las lagunas de reabsorcién extensas
son complicadas de tratar de forma adecuada y, ademas,
merman la estabilidad del diente. La biocompatibilidad
y la calidad de la superficie de la obturacién desempe-
flan un papel importante en la regeneracién de la inser-
cion periodontal en la zona del defecto. En caso de reab-
sorciones externas hay que evaluar de forma critica y
caso a caso la conveniencia de conservar el diente.
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Reabsorcion cervical invasiva

Las reabsorciones cervicales invasivas son poco frecuen-
tes. Aparecen en dientes permanentes y se incluyen en el
grupo de las reabsorciones externas, si bien tienen algu-
nas caracteristicas clinicas diferenciales®!>!.

El proceso se inicia a partir de la alteracién de la su-
perficie radicular en sentido cervical respecto a la in-
sercién epitelial o a partir de un area que no ha sido recu-
bierta por esmalte o cemento radicular en la germinacién
del diente's. Posteriormente penetra en la dentina y se
extiende hacia apical de forma socavante con una estruc-
tura vertical en fase avanzada. La dentina radicular es
sustituida por tejido fibroso muy vascularizado y rico en
células clasticas. El proceso se desarrolla sin signos evi-
dentes de inflamacién. A medida que evoluciona el pro-
ceso, se produce una calcificacién y un depdsito de os-
teodentina. Hasta el estadio final se conserva una capa
fina de dentina y predentina que recubre la cavidad pul-
par y aisla al tejido pulpar no inflamatorio del tejido de
reabsorcion agresivo. Esta capa se observa en la radiogra-
fia como una linea radioopaca continua®*!>!> (fig. 9).

Los posibles factores predisponentes de la aparicién
de una reabsorcidn cervical invasiva incluyen, solos o
combinados, traumatismos previos, tratamientos ortodon-
cicos, blanqueamientos internos e intervenciones quirdr-
gicas periodontales>.

Heithersay? clasifica las reabsorciones cervicales en
funcién de la evolucién y del prondstico en las clases si-
guientes:

* Clase 1 = pequeia reabsorcién superficial en la zona
cervical. Prondstico: bueno.

* Clase 2 = reabsorcién penetrante extensa en la zona
cérvico-coronal, en ocasiones propagacion minima a la
dentina radicular. Prondstico: bueno.

* Clase 3 = reabsorcién profunda que penetra hasta el
tercio coronal de la raiz con expansion circular. Pronds-
tico: reservado.

* Clase 4 = reabsorcion profunda que se extiende mas
alla del tercio coronal de la raiz con expansién circular.
Histologicamente se observan canales de comunicacion
periodontal con tejido e infiltrantes. Prondstico: incierto.

Sintomatologia

Se puede observar una tincion de color rojizo de la coro-
na dentaria en las localizaciones muy hacia coronal y el
defecto primario se puede sondar (fig. 10). Con frecuen-
cia, los dientes afectados ofrecen un aspecto externo in-
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Figura 9. Diente 35: reab-
sorcion cervical como ha-
llazgo casual durante la
evaluacion diagnostica de
una caries.

Figura 10. Reabsorcion cer-
vical en el diente 17.

tacto, pero muestran una puerta de entrada situada en la
zona proximal-cervical. El proceso evoluciona de forma
asintomadtica y el diagndstico suele ser un hallazgo ra-
diografico casual (figs. 9 y 11). La prueba de sensibili-
dad suele ser positiva y la prueba de percusion es negativa.
Hay que hacer el diagnéstico diferencial con reabsorcio-
nes internas o externas y, en caso de defectos cervicales
localizados, con una caries radicular.

Caracteristicas radiogrdficas

Las reabsorciones cervicales invasivas se caracterizan
por los signos radiograficos siguientes:

¢ Origen en el limite amelocementario.

¢ Linea radioopaca alrededor de la luz del conducto
(predentina).

* Aspecto marmoreo del defecto.

* Forma perimetral errética.

* Orientacién longitudinal.

* Espacio periodontal continuo.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es inactivar el proceso por
medio de una eliminacién lo mas radical posible del te-
jido agresivo y restaurar posteriormente la laguna de reab-
sorcion. El diente no requiere de entrada un tratamiento
endodontico si existe la posibilidad de crear una via ade-
cuada de acceso al defecto sin necesidad de exponer las

estructuras endoddnticas®®!+15, En general, este es el caso
en las lesiones confinadas a la zona cervical. Los defec-
tos profundos de clase 3 y 4 que llegan a la dentina radi-
cular necesitan un tratamiento mas complejo, por lo que
se recomienda derivar al paciente a un endodoncista.

Las lesiones localizadas en la zona cervical se abor-
dan desde oclusal o vestibular y el tejido de reabsorcion
se elimina con fresas redondas y excavadores. Dada la
tendencia al sangrado intenso durante esta intervencion,
se recomienda utilizar compuestos coagulantes como sul-
fato de hierro (III) y un procedimiento en dos tiempos
con aplicacién de hidréxido de calcio y una obturacién
provisional®!*!>, Para la restauracién definitiva, en caso
de abordaje vestibular, puede ser necesario un alarga-
miento coronario quirdrgico o una exposicion quirdrgi-
ca. En caso de abordaje oclusal, se verifica la ubicacién
de la puerta de entrada de forma secundaria y se procede
a su obturacién con composite 0 MTA dependiendo de su
posicién y tamaiio. Por dltimo se restaura el diente con
composite aplicando la técnica adhesiva®'.

Debido a su tamaiio, las reabsorciones de clase 3 y 4 re-
quieren un tratamiento endodontico (fig. 11). Se hallan de-
positos de calcificaciones ectdpicas sobre la superficie
de la dentina y tejido osteofibroso muy vascularizado, los
cuales se eliminan con fresas redondas de tallo largo y
puntas ultrasénicas’ '3, El procedimiento requiere una irri-
gacién continua y varias sesiones de tratamiento con uso
de hidréxido de calcio y Ledermix como medicacién in-
traconducto. Se recomienda el uso tépico de dcido triclo-
roacético para la escarificacion del tejido agresivo que
infiltra la dentina®. A continuacién se obtura la porcién
apical del conducto bajo el microscopio quirdrgico con
gutapercha plastificada y sellador mediante compacta-
cién vertical. La laguna de reabsorcion propiamente dicha
se rellena con MTA. Mediante la transmision indirecta de
ultrasonidos al atacador el material se fluidifica y rellena
con precision toda la luz de la reabsorciéon®> 17 (figs. 12
y 13). Los defectos coronales se pueden tratar directamen-
te en funcién del grado de destruccién de la sustancia
dura mediante la técnica adhesiva con composite o con
una restauracion prefabricada en el laboratorio (fig. 14).

Prondstico

En un estudio de Heithersay® se consiguié conservar to-
dos los dientes con defectos de clase 1 y 2 (n =22) y
el 77,8% de los dientes con defectos de clase 3 (n = 63)
durante un periodo de observacién de 3 afios. En cuanto
a los defectos de clase 4 (n = 16), s6lo se logré tratar
eficazmente el 12,5% de los dientes, es decir, la tasa de
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Figura 11. Diente 35: reab-
sorcion cervical que afecta
a dos terceras partes de la
longitud de la raiz.

Figura 12. Diente 35: esta-
do después del tratamien-
to endoddntico en la zona
apical de la reabsorcion,
puerta de entrada mesiolin-
gual visible.

éxito disminuye significativamente a medida que el de-
fecto se extiende hacia apical. Las complicaciones prin-
cipales se derivan de la debilidad de la estructura dentaria
y de no saber si se ha logrado o no eliminar o inactivar
totalmente el tejido de reabsorcién que infiltra la denti-
na. En caso de duda, se deberia contemplar a tiempo la
posibilidad de extraer el diente y reemplazarlo por un
implante.

Conclusion

Las reabsorciones se pueden manifestar de diversas for-
mas. Si el odontélogo estd familiarizado con el cuadro
clinico y las caracteristicas radiograficas podra detectar
los signos en una fase temprana y hacer un diagnéstico
precoz. El conocimiento de la patologia y de las opcio-
nes de tratamiento permite una estimacion aproximada
del prondstico. Por principio, las posibilidades de conser-
var el diente son mejores cuanto antes se diagnostica el
proceso de reabsorcién. En casos avanzados se trata de
reconocer la irreversibilidad del proceso y de crear las
mejores condiciones posibles para las alternativas tera-
péuticas como la colocacién de un implante.
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Figura 13. Diente 35: visi-
ta de control al cabo de
2 anos.

Figura 14. Diente 35: clini-
camente inalterado.
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