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Resumen

Las reabsorciones dentinarias internas son pro-
cesos patolégicos que afectan a las piezas den-
tarias y comprometen su estabilidad en boca g
no se las trata a tiempo. H diagndstico precoz
es de fundamental importancia porque evitaria
la futura pérdida de la pieza dentaria afectada,
sin embargo, existen situaciones donde su ha-
llazgo se realiza de manera ocasional ante una
toma radiografica de rutina o ante la presencia
de alguna coloracién rosada a nivel de la corona
dentaria lo cual manifiesta que la lesion compro-
mete la camara pulpar. Su hallazgo implica un
desafio para el endodoncista que debera inter-
venir en forma inmediata ante su deteccion. Es
por ello que el articulo a través de la basqueda
bibliografica en diferentes bases de datos analiza
lainformacién acerca de los aspectos clinicos de
diagndstico temprano y su intervencion deta-
liando aspectos de interés para el clinico que se
enfrente ante esta patologia, destacando la im-
portancia de realizar el tratamiento endodonti-
co en forma inmediata y eliminar el tejido pulpar
inflamatorio que es la causa principal del proce-
so reabsortivo. Instaurada la terapéutica endo-
dontica se realizara la restauracion definitiva de
la pieza dentaria y los controles posoperatorios
en el tiempo.

Palabras claves: Resorcion Dentaria, Osteoclas-
tos, Cavidad Pulpar.
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Abstract

Internal dentin resorptions are pathological pro-
cesses that affect the dental pieces and compro-
mise their stability in the mouth if they are not
treated on time. Early diagnosis is of fundamental
importance because it would prevent the future
loss of the affected tooth, however, there are
situations where the finding is occasionally made
when taking a routine X-ray or in the presence
of some pink coloration at the level of the dental
crown, which shows that the lesion compromis-
es the pulp chamber. lts finding implies a chal-
lenge to the endodontist who must intervene
immediately as soon as it is detected. By means
of bibliographic research in different databases,
this work analyzes the information about the
clinical aspects of early diagnosis and its inter-
vention. It details aspects of interest for the
clinician who faces this pathology. It highlights
the importance of performing the endodontic
treatment immediately and eliminating the in-
flammatory pulp tissue that is the main cause of
the reabsorptive process. Once the endodontic
treatment is established, the final restoration of
the tooth will take place and the postoperative
controls will be carried out over time.

Key Words: Tooth Resorption, Osteoclast, Dental

Pulp Cavity

Resumo

Reabsorbo interna da dentina € um processo
patolégico que afeta as pe?as dentarias e com-
promete a estabilidade das mesmas na boca se
nao forem tratadas atempo. O diagndstico pre-
coce é de fundamental importancia, pois evita-
ria a perda futura da pe?a dentéaria afetada, no
entanto, existem situares em que o achado é
feito ocasionalmente na presenta de urna radio-
grafia de ratina ou na presenta de alguma co-
lorado rosa na coroa do dente, o que mostra
gue a lesao compromete a camara pulpar. Sua
constatado implica um desafio para endodon-
tista que deve intervir jmediatamente depois
da detecgdo. E por isso que o artigo, através da
busca bibliografica em diferentes bases de dados,
analisa as informales sobre os aspectos clini-
cos do diagnéstico precoce e sua intervendo
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detalhando aspectos de interesse para o clinico
gue enfrenta esta patologia destacando a impor-
tancia da realizado do tratamento endoddntico
imediatamente e eliminando o tecido pulpar in-
flamatorio que € a principal causa do processo
reabsortivo. Urna vez que o tratamento endo-
doéntico tenha sido estabelecido, a restaurado
final do dente e os controles pds-operatorios
serao realizados ao longo do tempo.

Palavras chaves: Reabsorgdo de Dente, Osteo-

clastos, Cavidade Pulpar

Introduccioéon

Las reabsorciones dentarias son procesos fisiol6-
gicos o patolégicos que afectan a los tejidos mi-
neralizados de las piezas dentarias16e involucran
una compleja interaccion entre células inflamato-
rias, células que producen reabsorcion y células
formativas asociadas a la matriz extracelular?.

Las reabsorciones fisiolégicas se producen
en las piezas deciduas durante la exfoliacion de
las mismas y las patoldgicas se producen en pie-
zas dentarias permanentes'm17'89

La resorcion dentaria interna (RDI) es tam-
bién conocida como Hiperplasia Cronica Per-
forante de la Pulpa, Granuloma Interno, Diente
Rosado de Mummery24791011. Es una patologia
gue causa la disolucion patolégica de las estruc-
turas dentales mineralizadas tales como la den-
tina o el cemento, 12 Bdebido a la actividad de
células odontoclasticas5 1415

Es una rara condicion que dificulta el tra-
tamiento endoddntico ya que en su evolucion
involucra tejidos mineralizados como dentina,
cemento, hueso y estructuras no mineralizadas
gue permiten un intercambio biolégico cuyo
desequilibrio desencadena una patologia. Es de
importancia establecer el tratamiento inmediato
ante la deteccidon de esta patologia ya que en
su evolucion puede abarcar mayor cantidad de
tejido mineralizado y llegar a comprometer la
permanencia de la pieza dentaria en boca.

Las causas que la producen son de diferen-
te naturaleza, como lesiones e irritaciones del
ligamento periodontal y/o de la pulpa dental,
como secuela de un traumatismo dentario,216
luxacién traumatica, por movimientos orto-
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dénticos,6infecciones pulpares cronicas o de
las estructuras periodontales57 I0-1718 9.

Otros factores asociados a su origen pue-
den ser trastornos hormonales como el hiper-
tiroidismo que puede mostrar mas de una pieza
dentaria afectada por el proceso. Asi también
las maniobras operatorias efectuadas por el cli-
nico odontdlogo, como la escasa refrigeracion
de las cavidades operatorias, inadecuada protec-
cion pulpodentinaria, el pulido excesivo de res-
tauraciones pueden desencadenar el inicio de la
patologia. Al indagar sobre las posibles causas
de su origen también se deberia considerar las
ocasiones en que ocurre esta patologia en forma
idiopatica; sin causa aparente)

La reabsorcion inflamatoria interna se inicia
luego de la lesion de la capa odontoblastica 'y de
la predentina239 1921

Diferentes factores como traumas, agentes
guimicos, fisicosB agresion de agentes bioldgi-
cos pueden desorganizar la capa odontoblastica
y causar dafio a la predentina3creando asi las
condiciones iniciales necesarias para empezar
el proceso de reabsorcion. Este tipo de reab-
sorciéon es autolimitante y sera transitoriaR
mientras no existan factores estimulantes que
se mantengan en el tiempo. Ante un estimulo
duradero (inflamacion) la reabsorcion podra
progresar hasta alcanzar el ligamento perio-
dontal estableciéndose una comunicacion entre
el interior y el exterior del diente7, pasando a
ser reabsorciones comunicantesl

Cuando comienza el proceso de reabsor-
cion el tejido pulpar es vital; aunque en general
presenta una inflamacion cronica de larga data.
Existen situaciones en la que ese proceso infla-
matorio crea las condiciones para que la super-
vivencia del tejido pulpar se vea comprometida
y comience el proceso de mortificacion pulpar.
La mortificacion pulpar parcial genera productos
gue estimulan el proceso de reabsorcion. Asi
mismo la presencia de microorganismos insta-
lados desde el primer momento que comienza
el proceso inflamatorio o luego del inicio de la
mortificacion pulpar son los factores responsa-
bles de la continuidad del proceso destructivo.

Una mortificacién pulpar total y la falta de
condiciones para la supervivencia de las células
responsables de la reabsorcion hacen que esta
se detenga. Es decir que la condicién jndlspen-
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sable para que se produzca la misma es la vita-
lidad del tejido pulpar4 9.

Aunque el mecanismo inmunohistoquimico
del proceso de reabsorcién no se conoce con
exactitud; ciertos componentes como osteo-
protegerina, el activador del receptor de ligando
del factor nuclear kappa-B (RANKL), el acti-
vador del receptor del factor nuclear kappa-B
(RANK) vy el factor estimulante de colonias de
macréfagos (MCSF) se consideran importantes
para la cascada inflamatoria dentro del tejido
pulpar que dispara la diferenciacion de células
madre a odontoclastos o macrofagos para desa-
rrollar dentina22

Las lesiones o Irritaciones de los tejidos du-
ros provocan una serie de cambios quimicos
gue dan como resultado laformaciéon de células
gigantes multinucleadas que se denominan das-
tos, que son las responsables de los procesos
de reabsorcion y se acompafian de macréfagos
y monocitos organizando una compleja interac-
cion de eventos biolégicos moleculares que in-
volucran citoquinas, enzimas y hormonas, que
influyen en la progresién de la patologiaz3

H objetivo del trabajo es realizar una revision
bibliografica sobre los aspectos clinicos diagnés-
ticos de esta patologia y su posible tratamiento.

Metodologia

Para ello se llevé a cabo una busqueda bibliogra-
fica en las base de datos Ebsco, Scielo y PubMed
de los ultimos 15 afios. Se tuvieron en cuenta
articulos que brindaron informacién exclusiva
de reabsorciones dentinarias internas, que abar-
caba casos clinicos y revisiones cuyos idiomas
fueron espafiol e inglés. Se utiliz6 para la bus-
gueda las siguientes palabras, cavidad pulpar,
osteoclastos, reabsorciones dentarias. Con la
informacion obtenida de los articulos analizados
se buscaron los aspectos mas destacados de su
presentacion en base a etiologia, diagndstico y
tratamiento.


http://dx.doi.Org/10.30972/rfo.1213872

ISSN 1668-7280 / ISSN-E 2683-7986

Diagndstico

La mayoria de las reabsorciones dentinarias in-
ternas no presentan signos ni sintomas clinicos
tempranos2

La identificacién de este tipo de reabsorcio-
nes puede hacerse através de un examen casual
o intencional. Durante una visita de rutina o de
control puede descubrirse por casualidad ya que
generalmente el diente con reabsorcién es asin-
toméatico45@& 2 Sin embargo, existen situacio-
nes, en etapas avanzadas que podran cursar con
un cuadro clinico de dolor, hinchazén, decolora-
cion de la pieza dentaria afectada22

En los casos en que existe perforacion de la
raiz, la presencia de un trayecto fistuloso confir-
maria la infecciéon del conducto radicular2'Q En
estos casos la corona de la pieza dentaria afecta-
da podria mostrar una coloracion grisacea2

Las reabsorciones internas confinadas a la
camara pulpar después de destruir la dentina
pueden alcanzar el esmalte y mostrar un punto
0 mancha rosada que se transparenta a través
de la superficie de esmalte'9224 Este cambio de
color se debe a la invasion del tejido de granula-
cion en la zona donde ha ocurrido la pérdida de
tejido dentario, sustituyéndolo4.

Este signo que aparece en la porcion co-
ronaria se consideraria como patognomaénico
en los casos clinicos de reabsorcion dentinaria
interna'2%

H proceso de reabsorcion es silencioso'2
y el examen radiografico es decisivo para su
identificacién, cabe destacar que éste solo de-
mostrard las reabsorciones de mayor tamafo
pudiendo esconder aquellas reabsorciones pe-
guefias o de corta data. La radiografia mostrara
una imagen radioltucida que altera laforma de la
cavidad pulparbsemejante a una burbuja radio-
licida, con una forma oval, con caracteristicas
simétricas y densidad uniforme,B que se con-
tinda con el canal radicular distorcionandolo
de su forma habitual," con un aumento de la
luz del conducto con desaparicion de las lineas
que lo delimitan, distorsionando el contorno
del conducto radicular2

H examen intencional se hara en aquellas si-
tuaciones donde se realiza un control a distancia
de piezas dentarias que hayan sufrido algun tipo
de traumatismo'3 Es importante destacar que
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las lesiones de reabsorcién no apareceran de
manera inmediata, y las mismas se podran ini-
ciar alas 2 o 3 semanas del traumatismo y ser
evidenciadas en las radiografias entre los 60 y
90 dias posteriores'. La radiografia convencional
ofrece ciertas limitaciones ya que solo propor-
ciona una imagen bidimensional dando cierta in-
exactitud en laimagen proporcionada en cuanto
a su naturaleza y ubicacion'é2)

B examen radiografico no mostrara lesiones
pequefias'82ya que estas quedaran cubiertas
por la dentina situada por delante o detras del
defecto. Es por ello que un examen radiografi-
€O minucioso que muestre puntos diminutos de
reabsorcion es de interés para que se estudie la
evolucion y se apliquen técnicas radiograficas en
diferentes angulaciones para entablar un trata-
miento lo mas pronto posible. La obtencién de
dos o tres radiografias en diferentes angulacio-
nes puede ser de utilidad para demostrar el tipo
de reabsorcidon dentinaria interna, la cual acom-
pafara al conducto en todas las tomasl

Otra de las herramientas diagnoésticas en el
campo de la endodoncia es la tomografia axial
computarizada Cone Bean (CBCT)2tecnolo-
gia altamente util e indispensable que permite
una inspeccién 3D, en las vistas axial, sagital y
coronal sin superposiciones anatomicas"-224
que aportara grandes beneficios por la exacti-
tud de informacion en la deteccidn de lesiones
en estadios tempranos,'"/6 permitira detectar
la extensién de las lesiones y/ o los sitios con
las posibles comunicaciones con el ligamento
periodontal 6024

Diagndstico diferencial

Es de importancia establecer un diagnéstico pre-
ciso de la patologia ya que de ello dependera la
planificacion del tratamiento a realizar. Las ra-
diografias convencionales y la tomografia Cone
Bean son los recursos diagnésticos mas impor-
tantes que brindaran informacién sobre el tipo
de reabsorcion presente.

Los cambios en las angulaciones de las radio-
grafias brindaran una informacion acerca de s €l
defecto de reabsorcion es de tipo interno o ex-
ternoB 2. Aplicando la regla mesial, bucal, distal
(Ley del objeto bucal, MBD) la lesion externa se
desviara de su posicion y quedara superpuesta
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sobre el sistema de conductos radiculares en
la radiografia mesiorradial, pudiendo apreciarse
radiolucideces tanto en laraiz como en el hueso
adyacentelcuando éste Ultimo esta afectado. La
RDI no se desplaza,D es decir se observa cerca
del conducto, presenta contornos definidos y
regulares223

Un defecto localizado en la cara externa de la
raiz se aleja del conducto a medida que cambia
la angulacion.(0) Mediante la utilizacion de la ley
del objeto bucal es posible distinguir si el defecto
radicular externo es vestibular o palatolingual.

Las caries pueden ser facilmente diferencia-
das de la RDI por el hecho de que, al igual que
en lareabsorcion externa, se observa la configu-
racion del conducto inalteraday se puede seguir
a través de la lesion. H reborde de una lesion
cariosa esta menos definido.

Otra diferenciacién debe hacerse con las re-
absorciones cervicales externas, donde las ra-
diografias muestran una linea opaca al lado del
conducto radicular2

Esta linea opaca es un signo diagnostico
diferencial fiable de la reabsorcion de la raiz
cervical. Las lesiones de reabsorcion externa
generalmente se presentan con bordes indefi-
nidos y asimétricos con variaciones en la radio-
densidad del cuerpo de la lesion™'20)

Las tomografias computarizadas facilitan
enormemente el diagnostico diferencial y ayu-
dan a determinar las ubicaciones, dimensiones,
propagacion y posibles sitios de perforacion en
mayor detalle" lo que posibilita una mejor pla-
nificacion,4,2,27tratamiento y seguimiento

Tratamiento

B diagndstico correcto del tipo de reabsor-
cion ante el que se esta presente es fundamen-
tal para instaurar el tratamiento especifico de
la misma. La selecciéon del tratamiento ade-
cuado en casos de resorcion esti relacionada
con control de los factores de estimulacion,
es decir, control de la infeccién intrapulpal,2
extirpacion del tejido de granulacion y relleno
del defecto de resorcion2 Tan pronto se de-
tecte la presencia de una reabsorcion dentina-
ria interna la terapia endodontica debera ser
instaurada para evitar el progreso de la pato-
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logiay que éste afecte la integridad de la pieza
dentaria afectada3

La conducta clinica a seguir es el tratamiento
endodontico convencional, 72 eliminando el teji-
do pulpar inflamado48Z3que contiene las célu-
las responsables del proceso reabsortivo.

Es imprescindible tener presente ciertas
premisas para el abordaje del conducto y eli-
minacion completa del tejido pulpar. Se debe
ampliar bien el segmento del conducto que va
desde la cAmara pulpar hasta el area reabsorbi-
da. Se debe precurvar las limas para abordar el
sitio de la reabsorcion y una irrigaciéon abundan-
te con hipoclorito de sodio,3,17 180023 al 2,590
o al 5,25%l,I0para eliminar todo el tejido pulpar
gue contiene las células clasticas responsables
del proceso reabsortivo. Asi mismo la utiliza-
cion de ultrasonido,2 4718 ayudara a la mejor
accion del hipoclorito de sodio,2sobre todo en
los sitios mas inaccesibles,Bdel defectold

La utilizaciéon de ultrasonido4es de gran im-
portancia ya que permite un mayor grado de
limpieza ejerciendo una accion sinergica de acti-
vidad tanto fisica como quimica. Las actividades
fisicas incluyen la cavitacion y la corriente acUs-
tica. La cavitacion se refiere al crecimiento y co-
lapso de pequefias burbujas en un medio fluido,
causando la irradiaciéon de ondas de choque que
producen un muy efectivo mecanismo de limpie-
za en los espacios irregulares de los conductos?.
La corriente acustica es el movimiento armani-
co del irrigante alrededor de la lima energetiza-
da, ayudando a la remocion de los detritus. La
actividad quimica esta asociada con la activacion
ultrasonica del irrigante bactericida.

En ciertas ocasiones es recomendable una
medicacion intraconducto2372/3 con pasta al-
calina de hidroxido de calcio519023 durante 4
semanas con dos o tres cambios para inhibir
la actividad y fijacion de células clasticas res-
ponsables del proceso de reabsorcion. La apli-
cacion del hidroxido de calcio coadyuvaria al
colapso del tejido de granulacion presente 121730
en las zonas mas inaccesibles del defecto, de-
bido a su efecto de disolucién de la materia or-
ganica, efecto antibacteriano, antiflamatorio y
estimulante de reparacion de los tejidos3 Una
vez limpio y conformado el conducto radicular
se deberé obturar el mismo sellando el canal de
manera tridimensionall3 Lo ideal es utilizar una
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técnica de gutapercha termoplastificada37133)3L
la cual permitira un relleno adecuado en el sitio
del defecto. Asi mismo se puede usar una com-
binacion de técnicas para rellenar las diferentes
porciones del conducto2 En el tercio apical se
puede utilizar la técnica de compactacion late-
ral y en el sitio del defecto una técnica de guta-
percha termoplastificada4,132 0 bien una técnica
de gutapercha reblandecida con eucopercha. En
tanto, se puede optar por la utilizacion de un
sistema obturador con gutapercha flow, el cual
es un sistema innovador de gutapercha en frio
que combina dos productos en uno: gutapercha
en polvo con un tamafio de particulas inferior a
30 um y un sellador. Este Gltimo sistema evolu-
cion6 en gutaflow2que se presenta en una jerin-
ga dispensadora de doble cuerpo que trae sus
dos componentes separados y puntas de mez-
cla, esto disminuye el costo total del sistema de
obturacion.

H sitio del defecto debera quedar obturado
de la forma mas correcta posible y posterior-
mente se procedera a la restauracion especifica
de la pieza dentaria.

Actualmente las técnicas de tratamiento
endoddntico regenerativo se presentan como
otra alternativa de tratamiento para tratar estas
situaciones de RDI.2En los casos en que exista
comunicacion con el periodonto la opcién
quirdrgica2 deberd implementarse pudiendo
utilizarse el agregado de trioxido mineral (MTA)2
3l en el sitio del defecto23 7, 182730 H MTA es
un material favorecedor de la reparacion de
dichas lesiones gracias a las propiedades de
biocompatibilidad, buen sellado, bactericida,
radiopacidad, osteogénico, cementogénico y
regenerador de la nueva insercion del ligamento
periodontal, lo cual aporta un beneficio en estos
casos clinicosh 4. Asimismo existe actualmente
otro material; el Biodentine,B formado por
silicato tricalcico, carbonato calcico y oxido
de zirconio, que es un sustituyente dentinario,
cuya biocompatibilidad y respuesta biologica
reparadora anivel de lapulpay tejidos periapicales
hacen de este material una alternativa en
situaciones de perforaciones, apexificaciones y
relleno en el conducto radicular, favoreciendo
un medio propicio para la reparacion¥ Por su
capacidad osteogénica y cementogénica este
material podria ser usado para rellenar el sitio

DIVULGACION

Consideraciones clinicas en el manejo de
las reabsorciones inflamatorias dentinarias

internas
3 7 http://dx.doi.Org/10.30972/rf0.1213872

del defecto junto con un adecuado sellado
coronario favoreciendo el tratamiento de la
reabsorcion¥ H relleno con Biodentine en el
sitio del defecto puede proporcionar mayor
resistencia reforzando las paredes del conducto
que se encuentren debilitadas13®

Existen situaciones clinicas que provocan una
comunicacion externa con el tejido periodontal
que requeriran de otras formas de abordaje cli-
nico; como abordaje quirargico, eliminacién de
tejido de granulacién circundante, aplicacion de
acido tetraacético, agregado de relleno dseo y
hasta membrana de contencién para el mismo.
Siempre considerando un conjunto de condicio-
nantes que propicien este tipo de tratamiento,
ya que el prondstico en estos casos es muy re-
servadoB

La indicacién de extraccion es imprescindi-
ble cuando el defecto haya debilitado mucho la
pieza dentaria y su estabilidad en boca es com-
prometida22

En casos en que la extraccion dentaria sea ne-
cesaria, la alternativa de tratamiento implantolo-
gico es otra de las opciones a considerar; sobre
todo en casos donde exista un compromiso es-
tético y funcional. Sin embargo, el factor econ6-
mico es uno de los condicionantes presentes a la
hora de eleccion de este tratamientoh

Todas las maniobras que puedan realizarse
para el tratamiento endodontico se podran com-
plementar con el uso de magnificacion como el
uso de lupas o del microscopio para mejorar las
maniobras del procedimiento® Luego de la in-
tervencion realizada; los controles radiograficos
seran indispensables en el tiempo para observar
la evolucion del caso.

Conclusiones

Debido al caracter asintoméatico de esta pato-
logia, en el diagnéstico precoz de las reabsor-
ciones dentarias inflamatorias internas es funda-
mental la evidencia radiografica y tomogréfica,
que posibilitara el tratamiento inmediato evitan-
do de esta manera la pérdida de las piezas den-
tarias afectadas por este proceso. La diversidad
de posibilidades en el tratamiento que existen
en laactualidad, como ser: los nuevos materiales
incorporados a mercado, la intervenciéon inme-
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diata del tratamiento endoddntico y la obtura-
cion tridimensional del sistema de conductos
radiculares, posibilitara unatasa de éxito elevada
para la detencion del proceso de reabsorcion.
Sin embargo, es imprescindible un seguimiento
y control adecuado en el tiempo para indagar
sobre aspectos de evoluciéon favorable de esta
patologia.
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