QUIRURGICA DESPUES DE
UNA REABSORCION CERVICAL



INTRODUCCION

La etiologia de la reabsorcion radicular re-
quiere de dos fases: injuria y estimulacion
2,3. La injuria esta relacionada a tejidos no
mineralizados cubriendo la superficie ex-
terna de la raiz, el precemento, o superficie
interna de Ia raiz, Ia predentina. La lesion es
similar a varios tipos de reabsorcién radicular
y puede ser mecanica después de un trau-
matismo dental, procedimiento quirdrgico, y
presion excesiva de un diente impactado o
tumoar. También puede ocurrir, seguido irri-
tacién quimica, durante el procedimiento
de blanqueamiento usando peroxido de hi-
drogeno 30% U otros agentes irritantes. El
tejido mineralizado denudado esta coloniza-
do por células multinucleadas, el cual inicia
el proceso de reabsorcion. Sin embargo, sin
una estimulacion de las células de reabsor-
cion, el proceso terminard espontdneamen-
te 4.

El sistema de clasificacion propuesto por
Andreasen es amplisamente conocidoS. Otra
categoria ha sido adicionada dentro de la
clasificacion coma externa: reabsarcion cer-
vical externa. Esta ha sido aceptada como
una entidad patologica separada de otras
condiciones de reabsorcionB,7. (Fig 1)

La reabsorcion cervical externa es una le-
sion de reabsorcion localizada en el area
cervical de la raiz debajo del epitelio de union
(por lo tanto, puede no estar siempre en la
region cervical)8. En un diente vital 8 me-
nos que la lesion sea extensa, rara vez hay
afeccion pulpar9. Es esta caracteristica que
ayuda a distinguir una reabsorcion cervical
externa de una reabsorcion inflamatoria ex-
terna; en este Ultimo la necrosis pulpar o in-
feccion son prerrequisitos. Coma con todas
las lesiones de resorcion solo puede haber
una pequefia area de actividad sobre el as-
pecto externo de la rafz, pero con un esti-
mulo mas largo Ia lesion puede expandirse
dentro de Ia dentina. Esta expansion puede
extenderse hacia coronal y apical rodeando
a la pulpa. Incluso en lesiones avanzadas la
pulpa puede permanecer protegida por pre-
dentina. Sin embargo, 8 medida que avanza
la lesion puede haber una pérdida significati-
va de estructura dental.

La patogénesis de la reabsorcion radicular
cervical no es aln conocida. Por su his-
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tologia y su naturaleza progresiva se entiende tiene el mismao
mecanismo de las otras reabsorciones progresivas. Por su ubi-
cacion, se le atribuyen factores tales como movimiento ortodon-
tico, traumatismos , aclaramiento dental y otros factores no bien
definidos10. Por o general Ia pulpa no es afectada, el estimulo
constante de esta reabsorcion progresiva o dan las bacterias del
surco a nivel de Ia insercion de la raiz.

El tratamiento de Ia reabsorcion cervical externa depende de su
gravedad, su localizacion, si el defecto ha perforado el sistema
de conductos radiculares y la integridad restaurativa del diente.
Si se puede acceder guirdrgicamente al defecto, esta indicado el
retiro del tejido de granulacion y la reparacion con materiales de
restauracion biocompatibles. Sin embargo, como se desconoce
la patogenia de esta patologis, actualmente no existen modali-
dades terapéuticas especificas. En cualquier caso, el profesional
debe evaluar primero la restauracion del diente. Si no hay con-
traindicaciones desde la perspectiva de restauracion, debe eva-
luarse cada caso Y considerar todas la opciones de tratamiento.
Cualguier plan de tratamiento, como parte de un tratamiento al-
ternativo, debe tener en cuenta Ia pérdida del diente, ya que siem-
pre es probable que el tejido blando responsable de la destruccion
del diente no sea quirdrgicamente accesible. Por ello, debe infor-
marse al paciente de que el prondstico del control de cualquier
defecto de reabsorcion idiopatica es reservado.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 15 afios de edad, con antecedente odon-
tologico de hace 5 afios de enucleacion de odontomas en el
sector anterosuperior. A la evaluacion clinica presenta la pieza 21
vestibularizada, encia inflamada hiperplasica, profundidad al son-
daje de 6 mm por palatino y mesial, sin vitalidad pulpar, con dolor
solo a la percusion vertical, sin cambio de color (fig. 2 3 y b).

Radiograficamente: Imagen radioldcida con pérdida de estructura
dentaria a nivel tercio cervical con compromiso pulpar compatible
con RCE e imagen radioldcida compatible con reabsorcion 0sea
moderada por mesial.

Ampliacion de imagenes con tomagrafia computarizada de haz
conico de campo reducido: imagen hipodensa compatible con
RCE con compromiso pulpar, en paredes mesial y palatino, ima-
gen hipodensa compatible con reabsorcion 6sea moderada por
mesial e imagen hipodensa con ensanchamiento de Ia cortical en
apical. (fig. 3)

Se realiz6 interconsulta al drea de periodoncia por la reabsorcion
0sea moderada y el pronodstico de una posible regeneracion tisu-
lar guiada.

El tratamiento que se realizd en una sesion fue una cirugia de
regeneracion tisular guiada con tratamiento de conducto. El abor-
daje quirdrgica consistido en un colgajo a grasor completo con
desbridamiento del defecto 0seo por mesial, raspado y alisado
radicular exponiendo la pieza dentaria 21 con la RCE (fig4 a y b).
Inmediatamente se procedio al tratamienta de Endodoncia con el
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Sistema ProDesign Logic (Easy-Brasil) hasta una lima 40/05 y se
obturd el conducto radicular con una técnica de cono Unico con
gutapercha 35/04 EndoMedic (Corea) y un sellador biocerdmico
del conducto radicular BioRoot TM RCS (Septodont, Francia) a ni-
vel de la RCE y un material restaurador de la dentina Biodentine
(Septodont, Francia) fue aplicado en la cavidad de la RCE y toda
la corona clinica, se esperd 12 minutos de fraguado (fig5 a y b).
Posteriormente se procedio a la colocacion de aloinjerto 6sea mi-
neralizado (RaptosR, Citagenix, Canada) y membrana reabsorbible
(NeomenR, Citagenix, Canada), reposicion del colgajo a su posi-
cion inicial y sutura interrumpida Lars Laurell con monofilamento
reabsorbible polidioxanona 5/0 TagumR. (fig6 8, b y cJ, (fig 7). El
paciente recibid medicacion analgésica y antibidtica post opera-
toria e instrucciones post quirdrgicas.

La medicacion analgésica consistio de Ketorolaco 30 mg 01 ta-
bleta cada 08 horas condicionado al dolor, Ia antibidtica de Amoxi-
cilina 875 mg 01 tabletas cada 12 horas por 05 dias y enjuagato-
rios bucales con Clorhexidina al 012% 2 veces al dia. las suturas
fueron removidas a las 2 semanas.

Se realizaron controles a las 2 semanas, 12,7 § 13 meses gque
incluyeron restauraciones de resina sobre el Biodentine, control
de placa, radiograficos y tomograficos el cual se abserva una
evolucion favorable del periodonto(fig8 a y b), (fig. 98, b y c)

DISCUSION

La edad del paciente hace que debamos mantener la pieza denta-
ria en boca el mayor tiempo posible. La tomografia computarizada
de haz conico de campo reducido es importante hoy en dia para
determinar con exactitud el diagndstico y el plan de tratamiento.

BioRoot TM RCS (Septodont, Francia) es un cemento hidraulico
que se presenta como un palvo compuesto de silicato tricalcico y
0xido de circonio y un liquido que se basa principalmente en agua
con adiciones de cloruro de calcio y agua. polimero soluble. Estos
aditivas mejoran las caracteristicas fisicas del material11. BioRoo-
1T™M RCS debe utilizarse con técnicas de obturacion en frio. El ca-
lor generado durante la compactacion vertical caliente conducira
a la evaporacion del agua del sellador, lo que madificara el flujo y
el espesar de la pelicula del material12. Mas recientemente, se
estan sugiriendo técnicas de obturacion con un solo cono para
los selladores hidraulicos. La penetracion del tGbulo dentinario se
produce independientemente de la técnica de obturacion13,14. Si
el cono s6lido se adapta al tamafia de la preparacion, la técnica de
obturacién de cona Unico proporciona una calidad de obturacion
similar a la compactacion vertical calienteS.

La biocompatibilidad16, citotoxicidad17, soporte de fuerzas com-

presivas18 y adhesion19 son propiedades muy importante que
debe tener un cemento reparador al estar en contacto con es-
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tructuras de soporte, y fuerzas masticato-
rias, por tal motivo el Biodentine, es una gran
alternativa para reparar dichas zonas reab-
sorbidas siendo muy gentil con los tejidos
comparadas con otros cementas de silicato
tricdlcico como el MTA (agregado de Tridxido
mineral] y Bioaggregate20. Los dientes tra-
tados con MTA blanco exhiben decaloracion,
mientras que estos tratados con Biodentine
mantienen estabilidad del color21.

Los estudios sugieren que los procedimien-
tos regenerativos usando aloinjertos mejo-
ran el nivel de insercion clinica y los niveles
0seos en la lesiones endoperiodontales asi
coma el éxito en los resultados se debe a
un estricto control de placa post quirdrgico:
Indice de Higine Oral y tratamiento de man-
tenimiento periodontal.22

La terapia de regeneracion periodontal tie-
ne como objetivo restaurar los tejidos de
soporte periodontal de los dientes, es decir
un nNuevo ligamento periodontal, nuevo ce-
mento con insercion de fibras del ligamento
periodontal y nuevo hueso.23,24

Varios estudios han indicado que el poten-
cial regenerativo de las células del ligamento
periodontal para formar una nueva insercion
de tejido conectivo podria solo desarrollarse
si el epitelio y el tejido conectiva del epitelio
son impedidos de ocupar el area adyacente
a la superficie radicular.25,26,27

CONCLUSIONES

La Tomografia Computarizada de haz coni-
co de campo reducido es importante para el
diagnostico y plan de tratamiento en los ca-
sos de reabsorcion cervical externa. Cono-
cer las propiedades fisicas y quimicas de los
biomateriales dentales de Ultima generacion
para poder realizar tratamientos conserva-
dores en la cual puedes mantener el diente
en baca por largo tiempo.
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Fig.1

Esquema de clasificacion
basado en Andreasen

de las descripciones de
reabsorcién

Fig.2 Pza 21a) vista
vestibular y b) vista
palatina.

Fig.3 Tomografia
Computarizada de
Haz Cénico de campo
reducido pza 21:

a) corte coronal,

b) corte sagital y

c) corte axial.
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Informacion
Adicional:
Sitio

Extension
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Fig. 4 a) tejido
granulomatoso y b)
desbridamiento, raspado
y alisado de la RRE

Fig. 5 a) Obturacion cono
Gnico con BioRoot RCS
b) Restauracion con
Biodentine en mesial

y c) Restauracion con
Biodentine en palatino.

Fig.6 a) Aloinjerto 6seo
mineralizado b) Sutura
vista vestibular y c)
Sutura vista palatina.
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