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1.- INTRODUCCION

El odontélogo se enfrenta a diversas patologias dentarias. Una de ellas es
la resorciéon radicular interna; descrita como una patologia pulpar poco frecuente
por lo que su diagndstico puede resultar complicado y tardio. Comienza en el
interior del conducto radicular y puede extenderse hasta el periodonto. Se presenta
de forma asintomatica, es frecuente que sea confundida con la resorcion cervical
externa por lo que su correcto diagnostico implementando nuevas técnicas es
imprescindible para un diagnostico oportuno y prevenir sus posibles

complicaciones.

El avance tecnoldgico ha ido en aumento en las ultimas décadas; en gran
medida en el campo de la odontologia muestra de ello es el uso de la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) como alternativa diagnostica. La tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT), fue desarrollada con el fin de obtener
escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacién
menor que la Tomografia convencional ofreciendo una alternativa a la imagen
convencional intraoral y panoramica, que elude la superposicion y los problemas

de distorsion de imagenes.

Debido a su aparicion frecuentemente quiescente, su variacion clinica y el
potencial para afectar a cualquier parte de la superficie en el conducto radicular, la
deteccion de la resorcion radicular es a menudo un desafio. El diagndstico
definitivo de la resorcion radicular depende en ultima instancia de la demostracién
radiografica del proceso de la enfermedad, lo que a su vez esta limitado por el

dispositivo de imagen utilizado para determinar su presencia.

W
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2.- OBJETIVOS

o Describir las caracteristicas clinicas, histoldgicas y radiograficas de la

resorcion radicular interna para hacer un adecuado diagnostico.

° Diferenciar la resorcidon radicular interna de otras entidades

patologicas de resorcion radicular.

. Conocer el uso de la tomografia computarizada de haz cénico (cone

beam) como alternativa de diagnéstico para la resorcion radicular interna.

o Determinar las ventajas y desventajas al utilizar la tomografia

computarizada de haz conico como auxiliar de diagnostico.

o Discutir las aplicaciones clinicas en el diagnostico y plan de
tratamiento de la resorcion radicular interna y comparar CBCT con otras técnicas

de imagen en la realizacidon de estas tareas.

il
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3.- ANTECEDENTES HISTORICOS

La resorcion radicular interna fue reportada por primera vez por Bell en
1820." Mummery JH, (1926), presenta casos de resorciones internas, y las llama
Hiperplasia Crénica Perforante de la pulpa (también Illamadas "Manchas
Rosadas"). Segun Cabrini RL, et al, (1957) la resorcién interna de dentina es
causada por la pulpa, y constituye un proceso poco frecuente que se presenta en

pulpas patoldgicas.?

Brown CE, et al, (1987), refieren que la resorcidén interna es usualmente
asintomatica y frecuentemente detectada como un hallazgo radiografico incidental.
Ocasionalmente, es visible una decoloracion rosada en la corona si la resorcion es
extensa y ocurre en la porcion coronal del diente. Rabinowitch BZ, (1972), afirma
que la resorcion interna es producto del trabajo de los osteoclastos y se observa

claramente en las lagunas que ellos crean.?

Segun Wege WR, (1973), el proceso de la resorcion interna es intermitente,
permitiendo la reparacion en un area determinada. Durante este periodo de calma,
las células parecidas a células mesenquimatosas diferenciadas o fibroblastos,
forman y depositan una dentina secundaria de apariencia de tejido 6seo |,
dependiendo del tamafo del area resorbida y del tiempo de reparacion. La primera
capa es amorfa. La dentina irregular se desarrollara luego, después de que el

ambiente se ha vuelto estable.?

Segun Culbreath TE, et al, (2000), la resorcién radicular interna es un
proceso patoldgico iniciado dentro del espacio pulpar con la pérdida de dentina. Se
describe generalmente como un ensanchamiento de forma ovalada del espacio del
conducto radicular o de la cavidad pulpar usualmente es asintomatica y se puede

descubrir a través de un examen radiografico de rutina.?

.
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4.- ¢ QUE ES LA RESORCION RADICULAR INTERNA?

La resorcion se define como la pérdida de sustancia de cualquier tejido
mineralizado, mediada por sistemas celulares y humorales propios. Los cuatro
tejidos mineralizados: hueso, cemento, dentina y esmalte, ofrecen diferentes
grados de resistencia a la resorcion. La que sufren todos los tejidos duros de los
dientes temporales durante el cambio es considerada fisiolégica. El resto de las

resorciones dentarias, sean de causa general o local, se consideran patoldgicas.?

La resorcion radicular patologica es una alteracidon regresiva de la estructura

dental y la podemos observar cuando el diente ésta sujeto a estimulos anormales.*

Es una patologia pulpar poco frecuente que suele asociarse a inflamacién crénica
e irreversible del complejo pulpo-dentinario, producida principalmente por caries
cronica, traumatismo, bacterias, tratamientos protésicos, tratamientos de

pulpotomia o recubrimientos pulpares.®

Figura 1 Resorcién interna perforante.®

il
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5.- ETIOLOGIA Y PATOGENESIS DE LA RESORCION RADICULAR INTERNA

El mecanismo de la resorcién no esta esclarecido por completo.® La baja
incidencia de la resorcion radicular interna es una de las razones por las cuales su
etiologia no esta esclarecida. En general se dice que debe haber danos en la
vaina organica, predentina y ceélulas de odontoblastos que cubren la dentina
mineralizada en el interior del conducto para exponer el tejido mineralizado a
células pulpares con potencial de resorcion.’

AGRESION EXTERNA

Biologica

Quimica

Mecanica

Fisica Térmica

Figura 2 Factores que desencadenan la respuesta inflamatoria: BiolOogica. Bacterias, virus, hongos, tejidos
degradados, injertos,... Los gérmenes (infeccion) son agresores potentes que complican, agudizan,
multiplican, agravan y mantienen en el tiempo la respuesta inflamatoria. Quimica. Acidos,alcalis, toxicos,...
Los acidos como el ortofosférico o el citrico; los alcalis como el hipoclorito sédico o el hidréxido calcico; el
alcohol o el agua oxigenada producen dafio severo en los tejidos organicos y desnaturalizacion en los tejidos
mineralizados. Fisico-mecanica. Presiones, traumatismos, cuerpos extrafios,... pueden producir respuesta
inflamatoria por agresiones que van, desde leves alteraciones en la membrana celular hasta masivas
destrucciones tisulares. Los cuerpos extrafios (como los dientes reimplantados tardiamente) de componente
organico escaso (con pulpectomia correcta), se comportan como agentes (fisico-quimicos) de agresividad
baja pero persistente y duradera. Ello justifica la cronicidad, irreversibilidad y escasa sintomatologia de las
resorciones «por sustitucién» con anquilosis. Fisico-térmica. Aumentos locales significativos de temperatura
desnaturalizan las proteinas y estimulan la respuesta inflamatoria (como el mal uso intraconductos de: fresas
de gattes, diatérmia, instrumentos calientes,®

Toda resorcidn patoldgica de causa local es el efecto de la inflamacién
asentada sobre un tejido mineralizado, seria un proceso mediado por complejas
interacciones entre factores humorales locales (citocinas) y elementos celulares

(monocitos y clastos multinucleados) especializados en la destruccion de tejidos

¥
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duros. La inflamacion es un proceso dinamico que puede desarrollarse en un
periodo de tiempo corto (fase aguda) o largo (fase crénica). La inflamacién precisa
de vasos por lo que es propia de tejidos vascularizados (inflamacion primaria o por
primera intencién); no obstante los tejidos avasculares también se inflaman si son
invadidos por vasos (tejido de granulacion) procedentes de los tejidos
vascularizados e inflamados contiguos; en este sentido los tejidos avasculares
(duros o blandos) sufren una inflamaciéon secundaria o por segunda intencioén. Ya
que todos los tejidos dentarios duros son avasculares, toda resorcién dentaria
(inflamacién secundaria) precisa de la inflamacion primaria del tejido pulpar
(resorcion pulpégena, endodontdgena o «internay) o de los tejidos vascularizados

peridentarios (resorcion periodontdégena o «externa.®

Las caracteristicas de la respuesta inflamatoria dependen de dos factores:
a) el caracter o tipo del agente agresor.

b) la capacidad de defensa del huésped u hospedador.

El espacio pulpar, las paredes dentinarias inextensibles y la vascularizacion
pulpar del diente maduro, son determinantes que suelen condicionar una
respuesta inflamatoria pulpar de tipo compartimental. Si la vascularizacion
transapical esta muy comprometida y/o si la inflamacion pulpar es aguda y masiva,
el resultado es la muerte pulpar total y con ella el cese de cualquier tipo de

resorcion interna.®

Las defensas.

Las defensas se estructuran en cuatro grupos celulares
e Mastocitos y basdfilos.
e Granulocitos y monocito-macréfagos (defensa innata).
e Células presentadoras del antigeno.

e Linfocitos (defensa adquirida).

il
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e Cuatro sistemas enzimaticos plasmaticos:
a. De las cininas.
b. Del complemento.
c. De la coagulacion.
d

Fibrinolitico®

Los osteoclastos son las células responsables de la resorcion de tejidos
mineralizados.® Pertenecen a los monocitos-macrofagos.Son células moviles de
gran tamano que contienen de 6 a 50 nucleos o mas. Son activos en procesos de
renovacion fisiolégica de hueso como en procesos patolégicos. Su mecanismo de
accion es mediante la adhesidon al hueso mineralizado a través del receptor

transmembranal.®

Los clastos producen acidos como el citrico y el lactico que disuelven las
sales 6seas. La anhidrasa carbdnica Il cataliza la reaccion entre el anhidrido
carbénico y el agua formando 4acido carbonico.® En un medio
hermético,periféricamente sellado, se crea un microambiente de extrema acidez
en el que se disgregan los cristales de hidroxiapatita. Fermentos proteoliticos,
como la cisteinproteinasa acida, la catepsina K y las colagenasas vy
metaloproteinasas neutras, destruyen la fraccion organica. Los osteoclastos
multinucleados y algunos mononucleados (monocitos) con potencial resortivo son

positivos a la fosfatasa acida tartrato resistente (TRAP).?

Los sistemas de control de los osteoclastos. Factores sistémicos
(endocrinos) y factores locales (citosinas), a través del sistema RANK-RANKL-

OPC, determinan el grado de accién osteoclastica (resorcion).®

.
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Iabla 2. Confroles endocrins, paracrinos {
aufocrinos de |a resorcion - reparacion

Estimulacién de la clastogenia Inhibicién de la clastogenia
Potenciacion de la resorcién Potenciacién de la reparacién
PTH, Vit. D3, Glucocorticojdes y Calcitonina y Estrdgenos

H. Tiroideas

Citocinas proinflamatorias: Ca, P TGFB, IGE, PDGE BMPs...
TNFe, IL1-6-11, PCE2...

RANKL y M-CCSF (blasto)-RANK y OPG (blasto)

c-Fms (clasto)

Figura 3 Controles endocrinos, paracrinos y autocrinos de la resorcion- reparacion.®

Factores sistémicos. Los osteoclastos obedecen a factores sistémicos
tanto los osteoclastos tienen receptores para la calcitonina tiroidea, su
principal inhibidor, pero carecen de receptores para la paratohormona.
Factores locales. La proliferacién, diferenciacién y activacion de los
osteoclastos también estd vinculada a factores inflamatorios locales
proresortivos como la prostaglandina (PG) E2, las interleucinas (IL) 1, 6 y
11, el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) o el factor estimulante del
crecimiento de colonias de monocito macrofagos M-CGSF).

El sistema RANK-RANKL-OPG

La remodelacion osea esta a cargo de la accion combinada de los

osteoclastos y los osteoblastos en una accion secuencial y antagonica aunque

independiente, ambos estimulados y modulados por diferentes factores

(mecanicos, hormonales locales)?

Investigaciones recientes han evidenciado que los osteoblastos, ademas de

otras células del tejido conectivo como Linfocitos T y odontoblastos, estan

implicados en el control del proceso de actividad y diferenciacion de los

osteoclastos a través de contacto célula a célula con los progenitores

mononucleares. Las moléculas responsables de este control , pertenecen a la
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familia del factor de necrosis tumoral (TNF) el ligando del receptor activador del
factor nuclear (RANKL) en la superficie de los osteoblastos y la activiacion de su
receptor natural (RANK) en los preosteoclastos se convierte en el requisito para la
formacion de osteoclastos, evitando la apoptosis. La osteoprotegerina (OPG)

proteina sintetizada por los osteoblastos.

La OPG (proteina sintetizada por los osteoblastos) que actua como receptor
sefuelo impidiendo la union de RANKL con RANK. Produciendo una disminucion

del numero de osteoclastos y aumentando su apoptosis.®

El principal papel fisiolégico del sistema RANK/RANKL/OPG es la
regulacion del remodelado oseo, interviniendo en un amplio rango de

enfermedades oseas en las que hay un desequilibrio entre formacion y resorcién.®

En condiciones fisiologicas, los tejidos dentales no sufren procesos de
resorcion a excepcion del proceso de exfoliacion de la denticion temporal. Sin
embargo, durante los procesos patologicos de los tejidos dentales, es posible
identificar la activaciéon de procesos resortivos que afectan al hueso alveolar,
cemento y dentina. Estas elulas se encuentran bajo el control de
RANK/RANKL/OPG.

Los odontoclastos.

Son células similares a los osteoclastos, si bien su tamano, su zona clara y
su numero de nucleos suelen ser menores. Son los responsables de la
destruccion de las fracciones organica e inorganica de la parte mineralizada de los
tejidos duros de los dientes, tal y como los osteoclastos lo son de las de los

huesos.®

.
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Aparecen sobre las estructuras mineralizados de los dientes definitivos
solamente en condiciones patolégicas. Actuan como macréfagos especificos,
como células inflamatorias especializadas en todo tipo de resorcion dentaria. El
ritmo de la resorcién sera rapido si hay contaminacion con microorganismos
(infeccion). En ausencia de infeccion el ritmo sera lento, como lo es el que se da

en condiciones fisioldgicas en el hueso, y acorde con la tasa de remodelado.®

Parece haber tres condicionantes primarios para que se estimule la
odontoclastogenia:
a) La lesion previa de la delgada capa organica que recubre y protege las
superficies de las estructuras duras (avasculares).
b) La inflamacion de los tejidos blandos vascularizados vecinos.
c) La invasién, a través de la zona decapada de los tejidos duros, por los

vasos del tejido de granulacion.
La idea de que todas las resorciones dentarias patolégicas de causa local

son, en esencia, fendmenos inflamatorio-reparativos asentados en sus estructuras

mineralizadas.®

10
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Figura 4 Representacion esquemética de la patogénesis de la resorcion radicular interna

Wedenberg y Lindskog reportaron que la resorcién radicular interna podria
ser transitoria. En un estudio de primates en vivo, se realizaron accesos al canal
radicular en 32 incisivos con dano intencional en la predentina. La mitad de los
accesos de los incisivos fueron sellados; la otra mitad se deja abierto a cavidad
oral. Los dientes se extrajeron a intervalos de 1, 2,6 y 10 semanas. Los autores
observaron solo una colonizacién transitoria de la dentina dafiada por las células
clasticas multinucleadas en los dientes que habian sido sellados. Estos dientes
estaban libres de contaminacidn bacteriana y no se produjeron signos de
resorcidon del tejido duro. En los dientes que habian quedado sin sellar durante el
periodo experimental, habia signos de contaminacion bacteriana extensa del tejido
pulpar y los tubulos dentinarios. Esos dientes demostraron extensa y prolongada
colonizacion de la superficie de la dentina dafada por las células clasticas y signos
de resorcion de tejido mineralizado. El dafio a la capa de odontoblastos y
predentina de la pared del canal es un requisito previo para comenzar la resorcion
radicular interna. Sin embargo el avance de la resorcion radicular interna depende
de la estimulacion bacteriana de las células clasticas implicadas en la resorcién del

tejido duro. Sin esta estimulacion, la resorcion sera auto-limitante.°
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Para que se produzca la resorcion radicular interna, el tejido de la pulpa
apical a la lesién de resorcion debe tener un suministro de sangre viable para
proporcionar células clasticas y sus nutrientes, mientras que el tejido de la pulpa
coronal necrética infectada ofrece la estimulacion de esas células clasticas lo que
dara resultado una periodontitis apical.®'% Las bacterias pueden entrar en el canal
pulpar a través de los tubulos dentinarios, ya sea por caries, fisuras, fracturas y
conductos laterales. En ausencia de un estimulo bacteriano la resorcion sera
transitoria y podria no avanzar a la etapa que se puede diagnosticar clinica y

radiograficamente.

(1) Predentin layer

(2) Odontoblastic layer

(4) Caries

(3) Vital pulp

(5) Loss of Predentin

(6) Odontoblastic degeneration (8) Activation of odontoclast

(7) Inflammation and necrotic pulp (9) Internal resorption

(10) Replacement by
granulation tissue

Figura 5 Representacién esquematica de la patogénesis de la resorcién radicular interna

1) Capa de predentina 7) Inflamacién y necrosis pulpar

2) Capa odontoblastica 8) Activacion de odontoclastos

3)  Pulpa vital 9) Resorcién radicular interna

4) Caries 10) Sustitucion por tejido de granulacion

5)  Perdida de predentina

6) Degeneracion odontoblastica
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a) Traumatismos

Caliskan MK, et al, (1997), afirman que el factor que provoca mayormente las
resorciones radiculares internas es el traumatismo, debido a la infeccion de la

pulpa.?

Asimismo, Gunraj MN, (1999), opina que cuando se observa clinicamente
resorcidon en los dientes permanentes, ésta usualmente sera el resultado de algun

traumatismo, inflamacioén crénica de la pulpa, tejidos periodontales o ambos.

Brown CE, et al, ?(1987), reportan un caso de resorcion radicular interna, la cual se
desarroll6 posterior a un trauma recibido 5 semanas antes, lo que sugiere
fuertemente que este proceso tiene lugar dentro de un periodo de tiempo corto. La
rapida y extensa destruccion presentada en este caso, un incisivo central superior,
demuestra la necesidad de un chequeo cuidadoso en pacientes que han recibido
trauma dental, aunque no se observe dafo aparente al momento de la primera

cita, ya que estos dientes podrian sufrir resorcion.

Figura 6 Mancha rosada en tercio cervical de la corona de dos incisivos centrales producida por un traumatismo
15 dias atras. Esta imagen es similar a la mancha rosada que puede producirse en una resorcion radicular interna

en el tercio coronal radicular, o a la de una resorcion cervical externa.('?
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b) Factores Microbianos

Kaufman A, et al,2(1977), presentan un caso de resorcion radicular interna el cual
se observd en dientes que habian sido tratados endoddncicamente y habian
recibido cirugia periapical. Esta resorcidon parecia del tipo periférico. La presencia
de gutapercha en la parte apical de la lesion o crater, sugiere que la resorcion
radicular interna causé que parte de la gutapercha y del cemento sellador se

desintegraran y desaparecieran, dejando un crater en la raiz.

Al microscopio de barrido se observaron lagunas de Howship, delineadas por
lineas brillantes y zonas peritubulares que se proyectaban sobre la superficie
resorbida. Se observd la existencia de material organico y de microorganismos
dentro de los tubulos del area resorbida. Se supone que el factor microbiano

puede estar implicado en la progresion de este tipo de resorcién radicular interna.?

c) Factores Quimicos
e Acido fosfdrico, monémero del acrilico, etc.

e Erosion (por acidos)

Se han investigado los efectos de los materiales de restauracion sobre la pulpa
dental y parecen relacionarse directamente con la permeabilidad dentinaria
asociada. La variable mas importante en la permeabilidad dentinaria es el grosor

de dentina entre el suelo de la preparacion cavitaria y la pulpa.’’ 12

Los componentes no adhesivos de las resinas y de los agentes de grabado acido
pueden afectar a la pulpa subyacente. Ciertos componentes citotoxicos de los
mondmeros de resina, como el trietilenglicol dimetacrilato y el 2-hidroxietil
metacrilato, penetran rapidamente en la dentina. De la misma forma, el eugenol y
los componentes del Ledermix, triamcinolona y demeclociclina, penetran a través

de la dentina pulpar.'-12

14
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Durante el proceso de grabado, la dentina peritubular mas altamente mineralizada
se disuelve, lo que conduce a la produccion de fibrillas de colageno libre y a la

abertura de las ramas tubulares laterales. ' 12
d) Trauma Operatorio

Dilts WE, et al, 2(1967), sugieren la posible relaciéon entre el trauma producido por
las preparaciones a alta velocidad, los procedimientos de colocacidon de coronas y
las resorciones radiculares internas de los dientes preparados. Sus estudios
concluyen que el trauma operatorio pudo haber producido o al menos contribuido

en el proceso resortivo.

Burke JH, et al, (1971), presentan dos casos en los cuales se ha desarrollado
resorcion radicular interna rapida en incisivos centrales superiores, luego de la
colocacion de restauraciones de incrustaciones de oro. Se llega a la conclusion de
que la resorcidn en estos casos es el resultado directo de un trauma de la pulpa,
producido por los procedimientos tanto para las preparaciones de las cavidades,

como para el cementado de las incrustaciones.?

Figura 7 Central que presenta una lesion central de forma ovalada en el tercio cervical del conducto radicular por

resorcion radicular interna causado por un trauma operatorio. 2

15
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e) Pulpotomia

Cabrini RL, et al, (1957), publicaron un estudio de recubrimiento pulpar con
hidroxido de calcio en pulpas sanas de humanos, expuestas experimentalmente
obteniendo resultados exitosos. Luego, investigaron las posibilidades de recubrir
clinicamente pulpas sanas e inflamadas con hidréxido de calcio. Se estudiaron 28
casos de amputacion de las pulpas coronales, colocando sobre los mufones
pulpares una pasta de hidroxido de calcio con agua destilada, y luego un cemento
de 6xido de zinc-eugenol. El estudio histologico de estos 28 casos reveld resorcion
radicular interna de dentina en 8, lo que implica un 28,5%. Las resorciones se
encontraron mayormente en la porcion radicular de los conductos, generalmente

cerca de la camara pulpar.?

Luego del estudio histolégico, no quedd duda de que la resorcidon fue causada por
el mismo tejido pulpar y parece ser evidente que el traumatismo de la pulpa tiene

una influencia directa en producir la lesion.

Sin embargo, Masterton JB, (1965), presenta un trabajo basado en estudios de
mas de 1.000 dientes humanos tratados con pulpotomia, 50 dientes humanos, los
cuales fueron examinados histolégicamente luego de la amputacién de la pulpa y
160 dientes de monos, los cuales fueron tratados experimentalmente durante
investigaciones de la cicatrizacion de mufones pulpares. En este estudio clinico e
histopatolégico se encontr6 que luego del seguimiento de 209 casos de
pulpotomia, por tres 0 mas afos, no se encontrd resorcion radicular interna. En
todos los casos, en humanos y monos, se formdé una barrera completa de

dentina.?

f) Reseccion Vital de Raices

Allen AL, et al, (1977), reportan un caso de resorcion radicular interna luego de la
amputacién vital de una raiz. En este caso se presenta una mujer de 66 afos de
edad a la cual se le diagnostico un absceso periodontal subagudo del primer

molar superior derecho. En el examen clinico se observo que en la raiz distal se

16
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podia insertar una sonda hasta el apice facilmente. Las pruebas de vitalidad eran
positivas. Se realizd la reseccidn de la raiz distal para eliminar el problema
periodontal segun la técnica de Haskell. Se colocé una pasta de hidréoxido de
calcio sobre la pulpa expuesta seguida por Cavitec" y amalgama libre de zinc. Se
le colocd un recubridor de 6xido de zinc y se le indico Eritromicina por 10 dias para
minimizar la posibilidad de infeccidén pulpar. El area de la reseccién cicatrizdé sin
complicacion. A los 8 meses las pruebas pulpares eran positivas, lo cual sugeria
que la vitalidad de la pulpa continuaba. A los 11 meses se observdé un area
eritematosa de tejido blando de 2mm de diametro que estaba asociado a una
perforacion de la dentina en la superficie disto vestibular de la raiz mesial de este
primer molar. La paciente se encontraba asintomatica. Se diagnosticd resorcion
radicular interna perforante de la dentina. Se realizd biopsia del tejido pulpar en el
momento de realizar el tratamiento de conductos seguida por una amalgama

oclusal. El diente permanece asintomatico y en funcion luego de 20 meses.?

Al examen del tejido pulpar, tefido con hematoxilina y eosina, y observado con el
microscopio de luz se encontré un tejido conjuntivo altamente vascularizado con
un gran infiltrado de linfocitos y células plasmaticas. Algunos fragmentos de la
dentina mostraron interfaces festoneadas con el tejido pulpar lo que sugirié la
presencia de lagunas de resorcién. Se concluyd que el potencial para que ocurra
resorcion radicular interna luego de una reseccion vital de una raiz esta basado en
los siguientes factores: el estado de la pulpa antes del procedimiento de reseccion,
el uso del hidréxido de calcio como recubridor y el trauma del procedimiento de

reseccion por si mismo.®
g) Diente Fisurado

Walton RE, et al, (1986), presentan un caso de resorcién radicular interna, en el
cual parece que una fisura del esmalte y de la dentina que se comunicaba con la

pulpa, fue la causa inicial de una pulpitis irreversible y luego de una

17
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resorcion radicular interna. Si no fuera por un examen inicial cuidadoso, esta fisura
no hubiera sido detectada y podria facilmente haber sido clasificada dentro de las

resorciones radiculares internas "idiopaticas" de manera errénea.?

h) Enfermedades Sistémicas

Hiperparatiroidismo

Goultschin J, et al, (1982), reportan un caso de un paciente que sufria de
hiperparatiroidismo, el cual presentaba, al examen radiografico resorciones
radiculares internas y externas en la mayoria de sus dientes, sin historia de

traumatismos anteriores ni ninguna otra causa que las pudiera estar ocasionando.
Virus Herpes Zoster

Se presenta un caso donde se implica al virus herpes zoster en una resorcion
radicular interna idiopatica de la raiz del incisivo central superior y canino. El
incisivo central mostré una respuesta disminuida a la estimulacion térmica vy
eléctrica; el canino, segundos y terceros molares no respondieron. El paciente
reportd haber tenido un ataque de herpes zoster 4 afios antes. Una radiografia del
incisivo central antes de su enfermedad no mostré evidencia de resorcion o

necrosis.

La implicacién del herpes zoster en el desarrollo de resorcion radicular interna en
este caso es de gran interés, ya que sugiere que quizas la causa "idiopatica"
inexplicable de resorcion radicular interna que se ha visto y reportado por anos
(particularmente multiples resorciones en el mismo cuadrante) puede tener un
componente etioldgico viral. El virus herpes zoster es enddégeno, permaneciendo

dormido en un ganglio desde su primer ataque, y puede ser activado de manera

18
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repentina. Es razonable postular que dependiendo de la resistencia particular del

il

hospedero, un paciente puede tener un ataque suave subclinico de herpes zoster,
ocasionando como unica manifestacion la necrosis pulpar o resorcién radicular

interna de los dientes.?
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6. CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA RESORCION RADICULAR
INTERNA

El aspecto histologico de la resorcion radicular interna consiste en la
presencia de tejido de granulacion asociado a células gigantes multinucleadas
donde se observa una zona de pulpa necrética, en ocasiones se pueden observar
los tubulos de dentina ocupados por microorganismos que comunican la zona

necrotica con el tejido de granulacién. 4

Los osteoclastos son las células responsables de la resorcion de tejidos
mineralizados. Cuando reabsorben tejidos dentarios se denominan dentinoclastos
y cementoclastos. Son células moviles de gran tamano, que contienen de 6 a 50

nucleos o mas.®

Se ubican en depresiones poco profundas del tejido éseo, llamadas lagunas
de Howship (cavidad localizada en las superficies 6seas firmemente asociadas a
la matriz 6sea formada por osteoclastos), producidas por su accion de resorcion.
Estas células derivan de precursores medulares mononucleados (células
progenitoras de granulocitos/monocitos) que, en contacto con el tejido
mineralizado y en respuesta a estimulos, se unen para formar los osteoclastos
multinucleados. Una zona periférica de su citoplasma, rica en actina, promueve la
fijacion de la célula en la periferia de la laguna de Howship, lo que determina la
formacion de un compartimiento sellado donde se producen los fendbmenos de
resorcidon. Existen prolongaciones en forma de dedos de guante que conforman el
denominado borde plegado que parten desde la superficie celular hacia el interior

de este compartimiento.®

20

.



b -
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO W”“W

Figura 8 Corte histolégico que muestra una pulpa vital sana ©

Figura 9 Corte histolégico que muestre una célula odontoblastica con gran numero de ntcleos cerca de la

superficie dentinaria reabsorbida.(H&E). ©

Mummery JH, (1926), presenta un estudio histolégico donde se observo que
el tejido blando dentro de la cavidad resortiva consistia principalmente de tejido de
granulacién con una pequefa cantidad de tejido conjuntivo. Las células
predominantes eran los linfocitos con un considerable numero de leucocitos
polimorfonucleares. Se observé el avance del tejido dentro y a través de la camara
pulpar; la resorcién de la dentina se encontraba en progreso y grandes células
gigantes ocupaban las lagunas de Howship. Con respecto a la pulpa, en la mayoria
de las secciones, s6lo muy pocas porciones de la misma mostraron una
aproximacion a la estructura normal y sélo en pocos espacios se pudieron

reconocer odontoblastos. La mayor parte de la pulpa estaba ocupada por células

21



FACULTAD

i
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO WUNAM

1904

del tejido de granulacion, linfocitos, leucocitos polimorfonucleares y células
redondeadas muy grandes con uno o dos nucleos, los cuales al tefirlos con
tinciones normales presentaban una apariencia de nubes reticulares. A la tincion
de Sudan Il (método utilizado generalmente para demostrar la presencia
mediante tincion de triglicéridos, aunque también tifie otros lipidos) se observo que
esta apariencia se debia a la presencia de material graso en gran abundancia. La
pulpa se encontraba llena de glébulos de grasa libres de varios tamanos, los
cuales presentaban sus nucleos escondidos en muchos casos. La materia grasa
seguia las lineas de los fibroblastos y sus procesos, y evidentemente llenaba el
citoplasma de estas células. Aproximadamente la mitad de la pulpa mostraba esta

infiltracion copiosa de grasa.?

Wedenberg y Zetterqvist en su estudio analizaron las lesiones de resorcion
radicular interna tanto en dientes primarios como permanentes mediante
microscopio Optico como en microscopio electrénico de barrido y ademas la
enzima histoquimica. El estudio examino 6 dientes de la denticion primaria y 6
dientes de la denticibn permanente que se extrajeron como resultado de una
resorcion radicular interna progresiva. El aspecto histologico y perfil histoquimico
de los dientes primarios y permanentes fueron idénticos, pero el proceso de
resorcidon se produjo generalmente a un ritmo mas rapido en los dientes primarios.
En todos los dientes los tejidos pulpares se inflamaron en diversos grados, con el
infiltrado inflamatorio constituido principalmente de linfocitos y macroéfagos, con
algunos neutrdfilos. La inflamacion se asocia con vasos sanguineos dilatados, y en
11 de los casos, las bacterias fueron evidentes ya sea en el tejido de la pulpa
coronal necrotica o dentro de los tubulos dentinarios adyacentes a la lesion. El
tejido de granulacion en las cavidades pulpares contenia menos vasos sanguineos
que en el tejido normal de la pulpa y se parecia a los tejidos conectivos
periodontales con mas células y fibras. De hecho la membrana periodontal era

continua con el tejido en las cavidades pulpares en todos pero en 2 dientes a
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través del foramen o perforacion de las superficies externas de la raiz como

resultado de la resorcién apical.’®

Una caracteristica distintiva de todas las lesiones examinadas fue la
presencia de numerosos odontoclastos gigantes multinucleados, que ocupan
lagunas de resorcion en las paredes del canal radicular. Los odontoclastos
muestran evidencia de resorcion activa y fueron acompafadas por las células

inflamatorias mononucleares en el tejido conectivo adyacente.?'°

Fue de interés la presencia de un tejido mineralizado metaplasico que se
asemejaba a los huesos o cemento. Los tejidos mineralizados de metaplasia
incompleta se alineaban en la cavidad pulpar en todos los casos y las islas de los
tejidos calcificados fueron identificadas a partir de la pulpa de tres dientes. Tejidos
mineralizados de metaplasia similares fueron reportados por Cvek y Cvek et al con
la anquilosis de las paredes del canal “similar a lo observado a lo largo de las
superficies radiculares externas. Sobre la base de esos resultados existen dos
tipos de resorcion radicular interna descritos por Ne et al y Heithersay, resorcion

interna inflamatoria y resorcion de sustitucion. 510
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7. CLASIFICACION DE LAS RESORCION RADICULAR INTERNA

Dos tipos de resorcidon radicular interna son descritos generalmente: la

resorcidn interna inflamatoria y la resorcién interna por sustitucion.3

Tabla 1. Clasificacion modificada de Andreasen sobre resorcion internall

a) Resorcion inflamatoria interna

Resorcion interna b) Resorcion interna por sustitucion

7.1. RESORCION RADICULAR INTERNA INFLAMATORIA

La resorcion radicular interna inflamatoria se describe como una pérdida
progresiva de dentina en la pared del conducto radicular en la pulpa dental. Esta
pérdida es provocada por una conversion del tejido pulpar normal en tejido de
granulacién. Consecutivamente, se originan odontoclastos en el tejido conectivo
pulpar los cuales llevan a la resorcién. Se dice que dicha transformacion es
provocada por la inflamacidn crénica de la pulpa coronal, esta inflamacién se debe
principalmente a dos factores: infeccién de la pulpa coronal y traumatismo, pero

también puede sobrevenir de un cambio distréfico Idiopatico.®

Este tipo de resorcidn podria ocurrir en cualquier area del sistema de
conductos radiculares. Se caracteriza por la imagen radiolucida oval dentro de la
camara pulpar. Esta condicion puede pasar desapercibida hasta que ha avanzado
significativamente, resultando en una perforacién o podrian aparecer sintomas de
una periodontitis apical aguda o cronica después de que toda la pulpa se necrosa y
ha sido infectada. Si la resorcion se produce en la porcion coronal del diente, este
podria exhibir un tono rosado que se describe como diente rosado de Mummery,

por James Howard Mummery que fue el primero en describir tal fenémeno.
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La parte coronal de la pulpa usualmente esta necroética, y la parte apical
tiene remanente vital para que la lesién de resorcion continle avanzando. Una de
las hipotesis sugiere que la parte coronal necrética provee la estimulacion para la
inflamacion apical. Una hipotesis alternativa esta basada en el reciente estudio de
la participacién de los osteocitos en la homeostasis del hueso por inhibicion de la
osteoclastogénesis. En la presencia de osteocitos, los osteoclastos fallan en la
produccion de anillos de actina los cuales hayan las células de resorcion activas.
Por el contrario la apoptosis de los osteocitos induce la secrecién de citosinas
osteoclastogénicas que son el gatillo de la resorcibn de hueso. Similar a los
osteocitos, las células de la pulpa dental y los odontoblastos se someten a la
apoptosis durante el desarrollo dentario asi como es responsable de cierto tipo de
lesiones. Asi es posible que los odontoblastos o los fibroblastos de la pulpa
experimenten apoptosis como resultado de un traumatismo o caries produciendo
citosinas que son las responsables del comienzo de la resorcidn radicular interna
en la parte apical de la pulpa.'®

Se menciona que uno de los métodos para diferenciar las resorciones
cervical de la interna es el color que en la resorcidn interna se encuentra
normalmente en el centro mientras que en la resorcidn cervical la podemos
encontrar en mesial o distal. Es importante mencionar que los dientes sin
tratamiento a menudo en la zona coronal se vuelven grises ya que la pulpa llega a
necrosarse. Finalmente la resorcion perforara la raiz a menos que se detenga por
alguna de las razones mencionadas; al perforarse esta continuara con un proceso
infeccioso en el conducto radicular. Después de que se ha perforado la resorcion
no puede continuar ya que esta depende de la presencia de tejido pulpar vital
porque las células de resorcion ahora pueden obtener los nutrientes de los tejidos
que rodean el diente.Entonces debe decirse que la necrosis puede considerarse
como una proteccion eficaz contra el avance de la resorcion. La consecuencia de

la necrosis pulpar es la periodontitis apical.”
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7.2. RESORCION RADICULAR INTERNA POR SUSTITUCION

La resorcion radicular interna de sustitucion es una rara condicién que
ocurre cuando la pulpa se somete a cambios metaplasicos. Se caracteriza por la
ampliacion irregular de la camara pulpar, con la discontinuidad del espacio del
conducto normal y la presencia de un tejido mineralizado metaplasico que se
asemeja al hueso dentro del conducto, ofreciendo la imagen radiografica de un
material de apariencia borrosa de moderada a leve radio-densidad que borra el
espacio del canal. Esta forma de resorcién suele ser asintomatica y los dientes
afectados pueden responder normalmente a las pruebas eléctricas o térmicas, a
menos que el proceso de resorcidon haya resultado en una perforacion. La
resorcion radicular interna de sustitucion parece ser causada por una inflamacion

de bajo grado de los tejidos pulpares, tales como la pulpitis o la necrosis parcial.'
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Figura 10 Imagenes de microscopia de luz de un caso con (tratamiento de conducto) resorcién interna
inflamatoria. (A) Radiografia de un molar inferior no restaurable. Un area radioltcida se puede ver en la raiz distal entre el
medio y el tercio apical del conducto radicular. (B) Seccién transversal de la raiz distal, tomado desde un plano mesio distal.
El defecto aparece (H & E; amplificacion original, 16). (C) mayor amplificacion de la zona de la pared derecha de la flecha en
(b). Aparecen en el espacio lagunas de resorcién; no hay células multinucleadas visibles (H & E; amplificacién original, 400).
(D) en seccién tomada aproximadamente 60 secciones después de que se muestra en (b). Tejido necrético se puede ver
entre la zona de la resorcion y el canal apical seguido por una concentracion de células (TBB; amplificacion original, 50). (E)
mayor amplificacion de la zona delimitada por el rectangulo en (d), que muestra la transicion entre el tejido necrético con
colonias de bacterias y un area de inflamacién aguda (TBB; amplificacién original, 400). (F) mayor amplificacién del area
indicada por la flecha al centro de la acumulacion celular en (d). Densa agregacion de leucocitos polimorfonucleares puede

ser identificados (TBB; amplificacion original, 400)°

Figura 11 Resorcion de sustitucién que llevé a la pérdida del incisivo central izquierdo.
El diente fue avulsionado, luego reimplantado después de 2 horas®®®
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Histolégicamente, la resorcion de la dentina intrarradicular estda acompafnada
por la posterior deposicion de un tejido duro metaplasico que se asemeja a hueso
o cemento en lugar de la dentina. Esta entidad se encuentra generalmente en la
parte coronal de fracturas radiculares, pero también podria ser visto después de
las luxaciones. El proceso de resorcion de tuneles en la dentina adyacente al canal
de la raiz, con la deposicion simultanea de tejidos duros en algunas regiones.
Estos tejidos similares al hueso tienen la apariencia de hueso esponjoso en vez de

hueso compacto.'©

Se han propuesto diferentes hipotesis sobre el origen de los tejidos duros de
metaplasia que se forman dentro del espacio del conducto. La primera hipotesis
sugiere que los tejidos de metaplasia son producidas por células madre de la pulpa
dental postnatal presentes en la parte apical vital del conducto radicular como una
respuesta reparadora al efecto de resorcion. Esto es analogo a la formacion de
dentina reparadora terciaria por las células de odontoblastos como después de la

muerte de los odontoblastos primarios.'°

La segunda hipotesis propone que tanto los tejidos de granulacion y tejidos
duros de metaplasia son de origen no pulpar. Estos tejidos pueden ser derivados a
partir de células que transmigraron de los compartimentos vasculares que se
originaron desde el periodonto. Esta hipdtesis sugiere que en la resorcion radicular
interna, los tejidos de la pulpa se sustituyen por periodonto. Tal escenario es
analogo a lo que ocurre durante el crecimiento interno de los tejidos conectivos en
el espacio de la pulpa cuando un coagulo de sangre se hizo disponible o, mas

recientemente, después de procedimientos de revascularizacion pulpar.’®
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Figura 12 (a)Radiografia de un incisivo central superior con una lesion radiolticida en el tercio medio del canal radicular. La
lesion radiolucida aparecié moteada lo que sugiere una resorcion radicular interna con metaplasia; (b) radiografia del diente
extraido tomada a noventa grados donde se muestra la continuidad resortiva en el espacio del canal radicular; (c) corte
transversal tomada aproximadamente al nivel de la linea 1; (b) vista de baja amplificacién muestra que la dentina alrededor
del canal radicular ha sido reemplazado por un crecimiento 6seo y parece que la raiz esta perforada en la cara distopalatina
(H&E)amplificacién original, 8)(a) amplificaciéon mayor de (c).(H&E)magnificacién original, 16); (e) mayor amplificacién del
area demarcada por el rectangulo en (d); la dentina intraradicular ha sido reabsorbido (H&E,; magnificacién original, 100). (f)
magnificacion mayor tomada de la parte derecha de (c) muestra que la dentina reabsorbida ha sido sustituida por hueso
laminar. Osteocitos estan presentes en la laguna entre la lamina. Una caracteristica del corte transversal de un osteon
puede verse en la derecha con concentraciones de laminillas rodeando la estructura a vascular (H&E; magnificacion
original, 100). (g) magnificacion mayor del area indicada con flechas abiertas a la izquierda en (e). Una célula de resorcion
multinucleada (odontoclasto) puede verse en la laguna dentinaria indicando una resorcién activa de la pared dentinaria
(H&E; magnificacion original, 1000). (h) magnificacién mayor vista de la superficie 6sea indicada por las flechas a la derecha
en (e). Las células largas son osteoblastos. Una vez que fueron incorporados en las lagunas del hueso, asumiendo las
caracteristicas de los osteocitos (H&E; aumento original, 16). (j) corte transversal tomado aproximadamente a la altura de la
linea 3 en (b). En este nivel el conducto radicular aparece constantemente reducido por una densa capa de hueso de nueva
formacion (H&E; magnificacion original, 16)°
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CLASIFICACION DE LA RESORCION
RADICULAR INTERNA fd

RESORCION RADICULAR INTERNA
INFLAMATORIA

RESORCION RADICULAR
INTERNA DE SUSTITUCION

HX Perdida progresiva de dentina | Ampliacion irregular de la camara
provocada por la conversion de | pulpar con tejido mineralizado
tejido pulpar sano por tejido de | metaplasico
granulacion

RX Imagen radiolucida oval dentro | Imagen radiografica de material de

de la camara pulpar

Radiografia de molar inferior con resorcién
interna en tercio medio.®

apariencia borrosa de moderada a
leve radio-densidad

Resorcidn incisivo central superior con avanzada
resorcidn radicular interna de sustitucion. ©
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8.- DIAGNOSTICO DE LA RESORCION RADICULAR INTERNA
8.1 EXAMEN CLINICO

Diversos autores mencionan que la resorcion radicular interna suele cursar
asintomatica y, a menudo se detecta mediante radiografias orales de rutina. El
dolor puede aparecer dependiendo de la condicion pulpar o si existe perforacion de
la raiz que puede resultar en una lesion periodontal. Sin embargo, los signos
clinicos pueden variar de acuerdo a la ubicacién de la resorcion radicular interna y
la amplitud. Si la resorcion radicular interna se encuentra en la parte coronal del
conducto, se puede observar un aspecto clinico de mancha rosada, como ya han

mencionado anteriormente otros autores.®

La respuesta a las pruebas de vitalidad, térmica vy eléctrica no da positivo
hasta que esta lesion crece significativamente en tamafo resultando en una
perforacion. El tejido conectivo inflamado llena los defectos de la resorcidon
radicular interna la degenera y sufre necrosis lo que provocara una periodontitis
apical. Y es entonces cuando el diente puede convertirse en sintomatico y producir

lesiones periapicales.'3

La perforacién de la raiz nos da generalmente una fistula como resultado, lo
que confirma la presencia de una infeccidon del conducto radicular, en su mayoria

conformada por bacterias gramnegativas y anaerobios estrictos.’3
El desarrollo de la necrosis completa detiene el crecimiento de la resorcion

porque las células que la producen cortan el suministro de sangre y nutrientes si es

que la camara pulpar esta sellada.’®
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Figura 13 Fotografia de un primer molar inferior con resorcién radicular interna que ha perforado la corona en la
cara disto vestibular a nivel de cemento y esmalte. Tejido de granulacion altamente vascularizado puede verse a través de la

perforacion. Una mancha rosa a través del esmalte puede verse a lo largo de la perforacion.”

Figura 14 (a) Paciente con una extensa resorcion radicular interna inflamatoria en ambos incisivos centrales
superiores. El diente once tiene la mancha rosada indicando que la pulpa esta vital, a diferencia del diente veintiuno que
tiene una mancha gris indicando una pulpa necrética. (b) el diente visto desde una vista palatina. Las intensas
decoloraciones son claramente visibles. (c) una radiografia de los dientes revela gran destruccién de dentina y esmalte

causado por una resorcion radicular interna inflamatoria.®
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8.2. EXAMEN RADIOGRAFICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial dependera hasta cierto punto de la naturaleza y
posicion de la lesidon dentro del diente. No puede basarse unicamente en las
manchas rosadas. En muchos casos no hay signos clinicos y los dientes que
muestran resorcion radicular interna son asintomaticos. Dada la variada forma que
la resorcion radicular interna puede presentar clinicamente, el diagndstico se basa
en el examen radiografico y la informacion complementaria obtenida de la historia
clinica.™

El problema en el diagndstico se produce cuando la lesion de la resorcion
cervical externa no es accesible mediante el sondeo y se proyecta
radiologicamente sobre el canal radicular. Las lesiones podrian tener un aspecto
radiografico similar.1°

Figura 15 Imagen radiografica de un incisivo central con resorcién radicular interna en el centro del canal radicular.

Notese que la lesion radiolucida es contigua con el espacio del canal radicular y que no contintia fuera de la lesion.?9

Figura 16 Imagen clinica y radiogréfica de una resorcion cervical externa de un canino inferior®®
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De acuerdo a Gartner AH, et al, ' (1976), estos autores sugieren que el

diente debe ser dividido en tres areas: apical, tercio medio y coronal.?

En el area apical, la muerte pulpar, asi como la resorcion radicular interna,
pueden observarse como una raiz en forma roma o acortada, con un foramen
abierto. Sin embargo, estas condiciones pueden ser diferenciadas por la forma y
tamano del sistema de conductos y por la apariencia del apice. Cuando ocurre
muerte temprana de la pulpa o formacion incompleta de la raiz, el sistema de
conductos es largo, con paredes paralelas o divergentes y el apice puede
observarse en forma de trabuco. Esto contrasta con la resorcion externa apical,
donde el tamano del conducto generalmente sera menor, y las paredes

convergeran apicalmente.?

Figura 17 (izquierda) Incisivo central superior con importante resorcion radicular interna a nivel apical. Presencia
de un foramen abierto y paredes divergentes y paralelas.®* Figura 18 (derecha) Incisivo central inferior con resorcion externa.

La continuidad del conducto se pierde a nivel apical. Forma roma y acortada. Paredes convergentes.>

Tercio medio: Las resorciones radiculares interna y externa pueden ocurrir
en cualquier superficie del diente que esté en contacto con tejido vital. Los
margenes de la lesidn resortiva interna son afilados, lisos y claramente definidos.

La mayoria de las lesiones resortivas internas son simétricas, pero pueden
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presentarse excéntricamente, mientras que las resorciones externas son
asimétricas, y pueden ocurrir en cualquier superficie externa de la raiz. Dentro de
los margenes de la lesién, la resorcién radicular interna mostrara un defecto que

parece ser uniforme en densidad.2®

Contrario a esto, la resorcidon radicular externa es menos definida en sus
margenes, mostrando variaciones en densidad que pueden parecer estrias. Esto
es el resultado de los diferentes grados de resorcidn y reparacion, dando una

apariencia moteada.2°

En la resorcion radicular externa, aunque la lesién se superponga sobre el

conducto, éste se podra observar inalterado a través del area del defecto.?3

Por el contrario, en la resorciéon radicular interna el conducto o la camara no
pueden ser seguidas a través de la lesion. No hay criterio radiografico para
establecer certeramente si ha ocurrido o no una perforacion, independientemente

de la naturaleza de la lesion.?

Figura 19 Incisivo inferior con resorcién radicular interna a nivel medio del conducto coronal (flecha superior
izquierda). Perdida de continuidad del conducto radicular.® Figura 20 Incisivo inferior con avanzada resorcion cervical

externa. Sin perdida de continuidad del conducto a nivel del tercio coronal y medio.®
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Para poder distinguir estas lesiones se debe usar un método radiografico
llamado regla mesial-bucal-distal (MBD). Esta regla se utiliza frecuentemente
durante la terapia endoddncica para determinar la posicidon relativa de las raices.
Se deben tomar dos radiografias, una ortorradial al diente y la otra desde un
angulo mesiorradial, en el mismo plano horizontal. Los objetos mas cercanos a la
fuente de radiacion se ubicaran distales en relacién a los objetos lejanos de la

fuente.!2

Aplicando la regla MBD al diagnostico diferencial de las resorciones
radiculares externas e internas, ésta puede ser utilizada de dos formas. Si la lesion
es externa, ésta se desviara desde su posicion superpuesta sobre el sistema de
conductos radiculares en la radiografia mesiorradial. En la lesion resortiva interna,
se podra observar que ésta no se desplazara, sin importar que tan severo sea el
angulo desde el cual la radiografia haya sido tomada, aunque su forma puede

cambiar.?

El segundo uso de esta regla es para determinar la relativa posicion en la
superficie lateral de la raiz, si se prueba que la lesion es externa. Si la lesion esta
localizada en, o hacia palatino, la radiografia mesiorradial mostrara su desviacion

hacia mesial. Esta informacion es esencial si esta indicada una cirugia.?

Figura 21 Esquema donde se explica la regla MBD?
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Técnica de Clark

Figura 22 Técnica de Clark. Disociacion de raices y conductos.31 auxiliar en el diagndstico y tratamiento de la resorcion radicular interna.2

Una consideracion final, en el area del tercio medio de la raiz, es el
diagnostico diferencial entre caries, resorcion radicular externa y resorcion
radicular interna. Esto podria ser necesario ya que los dientes comprometidos
periodontalmente generalmente presentan caries en el tercio medio de la raiz. Las
caries pueden ser facilmente diferenciadas de la resorcion radicular interna por el
hecho de que, al igual que en la resorcion radicular externa, se observa la
configuracion del conducto inalterada y se puede seguir a través de la lesion. El
reborde de una lesion cariosa esta menos definido que en la resorcion radicular

interna.2’”

Coronal: La resorcion radicular interna y la caries, pueden ocurrir en el area
coronal de la raiz. Por el hecho de que se necesita de tejido pulpar vital para que
ocurra la resorcion radicular interna, ésta puede comenzar dentro de la corona
clinica, en cambio, la resorcion radicular externa no. Sin embargo, la resorcion
radicular externa puede empezar por debajo de la insercion epitelial, y una vez que
penetra la dentina se puede extender incisal u oclusal para invadir la corona

clinica.257
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La caries dental, se localiza usualmente en la porcion coronal y cervical de
la raiz. La caries puede ofrecer diferentes aspectos radiograficos, dependiendo de

su localizacion, y usualmente puede ser diagnosticada con el examen clinico.?

Figura 23 Molar inferior con avanzada resorcion radicular interna a nivel coronal. Imagen radiolucida de bordes definidos y lisos.”
Figura 24 Molar inferior con resorcion cervical externa a nivel coronal. Imagen radiolucida con margenes irregulares de apariencia

moteada y variaciones en densidad que parecen estrias.”

8.3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

La Tomografia Computarizada (TC o TAC) es un procedimiento diagndstico
no invasivo que utiliza una combinacion de radiografias y tecnologia
computarizada para obtener imagenes de cortes transversales del cuerpo, tanto
horizontales como verticales. Esta muestra imagenes detalladas de cualquier parte
del cuerpo, incluidos los huesos, musculos, grasa, 6rganos, y vasos sanguineos,

brindando mas informacion que las placas convencionales.'®

La tomografia computarizada de haz cénico, en inglés, Cone Beam
Computed Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a
finales de los afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del

esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la TC revolucionando
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la imagen del complejo craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen
convencional intraoral y panoramica, que elude la superposiciéon y los problemas

de distorsion de imagenes.®

A pesar de que su utilizacion se centra principalmente en implantologia,
cirugia oral maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales
ventajas en el diagndstico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes

en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y cirugia bucal.'”

Figura 25 CBCT. New Tom 900. DEPEI. Fuente directa
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8.3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer aparato de TAC fue producido en la compania disquera EMI. En el
afno 1955 decidi6 diversificarse e instalo un Laboratorio Central de investigacion.
Su creador fue el ingeniero G .N. Hounsfield en 1967. Desarroll6 la tomografia
asistida por computadoras. Propuso la construccién del escaner EMI, que fue la
base de la técnica para desarrollar la TAC con el fin de crear una imagen
tridimensional de un objeto, tomando multiples mediciones del mismo con rayos X
desde diferentes angulos y utilizar una computadora que permita reconstruirla a

partir de cientos de planos superpuestos y entrecruzados.'®

Los primeros relatos literarios sobre la tomografia computarizada de haz
volumétrico para el uso en la Odontologia ocurrieron muy recientemente, al final de
la década noventa. El pionero de esta nueva tecnologia corresponde al italiano
Mozzo y col. De la universidad de Verona, que en 1998 presentaron los resultados
preliminares de un "nuevo equipo de tomografia computarizada volumétrica para
imagenes odontologicas basado en la técnica de haz en forma de cono (cone-
beam technique)", bautizado como New Tom-900. Reportaron una alta precision de
las imagenes asi como una dosis de radiacion equivalente a 1/6 de liberalidad por

la tomografia computarizada tradicional.’®

Previamente, la técnica del haz volumétrico ya era utilizada para propdsitos
distintos: radioterapia, imagenes vasculares y microtomografia de pequefos

especimenes con aplicacidén biomédica o industria.™

En 1999, un grupo formado de profesores japoneses y finlandeses de
radiologia odontolégica presentaron otro equipo con tecnologia y recursos muy
semejantes al tomografo italiano. Denominado OR THO-CT, el tomdgrafo consistia
del equipo convencional de radiografia panoramica finlandés, Scanora, con la

pelicula radiografica sustituida por un intensificador de imagen (detector). 1819
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8.3.2 DESCRIPCION DE LA TECNICA

El equipo de tomografia computarizada de haz cénico es muy compacto y
se asemeja al aparato de radiografia panoramica. Presenta dos componentes
principales, posicionados en extremos opuestos de la cabeza del paciente: la
fuente o tubo de rayos X, que emite un haz en forma de cono, y un detector de
rayos X. El sistema tubo-detector realiza solamente un giro de 360° en torno a la
cabeza del paciente y a cada determinado grado de giro, el equipo adquiere una
imagen base de la cabeza del paciente. Debido a su forma de abanico necesita
apenas un giro alrededor del area de interés para obtener las informaciones

necesarias para la reconstruccion de la imagen.'®

Y
. ® i/
N ol b

~ # - - ™

Figura 26 Diferencias en el tipo de escaneado: haz plano (TC) y haz de tipo conico (CBCT).%

Al termino del examen, esa secuencia de imagenes base (raw data) es
reconstruida para generar la imagen volumétrica de 4x4 hasta 8x8 llamada campo
de visualizacion (FOV) en 3D, por medio de un software especifico con un
sofisticado programa de algoritmos, Este volumen esta constituido por multiples
pequefas unidades volumétricas llamadas voxels (unidad mas pequefa del

volumen obtenido como lo es el pixel en las imagenes digitales). Instalada en una
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computadora convencional acoplada al tomégrafo. El tiempo de examen puede
variar de 10 a 70 segundos, pero el tiempo efectivo de exposicion a los rayos X es

menor, variando de 3 a 6 segundos.®

En el Tomografo Volumétrico Digital, los voxel tienen lados y profundidad de
igual tamano llamados isotropicos. En el Tomoégrafo Computarizado Convencional
los voxels son anisotrépicos, es decir, son de igual altura y ancho pero de diferente

profundidad.®

Cada lado del voxel presenta dimensiones submilimétricas (menor que 1
milimetro) y por lo tanto la imagen de tomografia computarizada presenta muy

buena resolucion.’®

Datos de Froyecoon Volumair<a

|
A

VOXEL T.C.

Figura 27 Descripcién esquematica de la proyeccion volumétrica entre un tomégrafo digital y el voxel.(™”

Una caracteristica muy relevante de esta técnica, es que permite entregar al
odontélogo el volumen completo para que lo explore con gran facilidad, en los
planos axial, coronal y sagital, mediante un software auto ejecutable, que permite
ademas efectuar mediciones 1:1 incluso de lineas curvas. Adjunto ademas viene
una placa radiografica con la seleccién de las imagenes mas relevantes y un
informe escrito. Todos los examenes son respaldados digitalmente, lo que permite
que el odontdlogo y el radidlogo puedan analizar el caso a distancia, visualizando

ambos, las mismas imagenes en forma simultanea.’®
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Figura 28 Imagenes en los tres planos del espacio generados por la CBCT axial, sagital y frontal. Los tres puntos

de vista pueden ser evaluados simultaneamente sin alterar los otros dos. ¥

8.3.3. TIPOS DE EQUIPO CBCT

Los equipos se clasifican en la actualidad de acuerdo a uno de tres criterios:
al posicionamiento del paciente al momento de la adquisicion de la imagen, el

volumen de adquisicion irradiado o la funcionalidad clinica.®

8.3.3.1 POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE

Los volumenes de la regién maxilofacial pueden obtenerse con el paciente
en cualquiera de tres posiciones: acostado, de pie o sentado. Los equipos que
requieren de un paciente acostado generalmente son de grandes dimensiones, y
de dificil acceso para pacientes con dificultades motoras o discapacitados. Las
unidades donde los pacientes se sientan son las mas comodas, sin embargo, son
de acceso restringido (sillas de ruedas, discapacitados). Los equipos donde el

paciente se mantiene de pie suelen ser las mas versatiles y de menores
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dimensiones; sin embargo, deben poder hacer un amplio recorrido vertical de

ajuste para permitir la toma de pacientes sentados en sillas de ruedas.®

Sentado De pie
Acostado _
_ Accuitomo Kodak
My-Ray Skyview 6 )
Morita 6 9000 6

Figura 29. Modelos de CBCT segtin posicionamiento del paciente.(¥
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8.3.3.2 VOLUMEN DE ADQUISICION

La forma del area adquirida (o volumen de adquisicion) puede ser cilindrica

o esférica.®

En base a la relacién altura-diametro del volumen posible de adquirir, los

equipos se pueden clasificar en:

Localizados (de campo reducido, pequeio o limitado),

1) aprox. 5 cm o menos

arco individual (5 a 7 cm)
2)

inter arcada (7 a 10 cm)
3)

maxilofacial ( 10 a 15 cm)
4)

craneo-facial ( mas de 15 cm)
5)

La endodoncia requiere imagenes lo mas precisas posibles. La anatomia de
los conductos radiculares, calcificaciones y la presencia de fisuras deberian ser

idealmente observadas en una imagen tridimensional.’”

En términos generales, a menor area de adquisicion de volumen, mayor
resolucién espacial de la imagen. Dado que el signo inicial de enfermedad
periapical es la discontinuidad de la lamina dura y el ensanchamiento del espacio
del ligamento periodontal, es deseable que la resolucion de cualquier equipo a ser
usado en endodoncia no sea mayor de 200 um (el promedio de tamano del

espacio del ligamento)."® Los TVD de ultima generacién permiten que este signo
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sea visible ya que la resolucion nominal de sus voxels varia de 0.4mm a
0.076mm."°

Figura 30 Los equipos con un campo visual
GRANDE abarcan una altura igual o superior a 16
cm, utiles para cefalometrias volumétricas, muestran
casi todo el macizo facial.("¥

Figura 31 Los de campo visual MEDIANO abarcan
un 45% del macizo facial aproximadamente, son
utiles para una vista amplia, panoramicas virtuales y
examenes para implantologia dental.("

Figura 32 Los equipos de un campo visual
PEQUENO, cubren zonas muy especificas, con un
volumen promedio de 4 X 5 cm aproximadamente,
Utiles para examenes de senos paranasales,
ATM,.(4
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APLICACIONES EN ODONTOLOGIA

IMPLANTOLOGIA

Permite detectar estructuras anatomicas, evaluar morfologia, cantidad vy
calidad 6sea y realizar mediciones exactas del reborde alveolar en ancho,
largo y profundidad. Permite también determinar si es necesario un injerto
0seo o0 un levantamiento de seno maxilar. Permite seleccionar el tamano y
modelo del implante y optimizar su localizacion. Permite reducir los riesgos

quirargicos.?°

Figura 33. CBCT usado para la colocacion de implantes dentales.

EVALUACION DE PATOLOGIAS Y LESIONES PERIODONTALES:
Permite observar en distintos angulos las estructuras anatomicas y las
distintas patologias. Permite la evaluacion de defectos periodontales

vestibulares, palatinos o linguales, asi como los defectos de furcacion.?°

Figura 34 CBCT que muestra la ubicacion y extension de lesion oral. ™
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ENDODONCIA

Aunque la radiografia periapical es mas practica para endodoncia, el
(CBCT) permite identificar con exactitud el numero y forma de los
conductos radiculares, las curvaturas y las eventuales perforaciones,

inadvertidas en las imagenes 2D.%°

EVALUACION PREQUIRURGICA DE CUALQUIER CIRUGIA
(CBCT) permite diagnosticar resorciones dentinarias externas e internas, su
localizacion exacta, extension de la resorcidn radicular, posibles

perforaciones y comunicaciones con el espacio periodontal.?°

IDENTIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS
(CBCT) permite el analisis de dientes traumatizados con sospecha de

fracturas radiculares, tanto horizontales como verticales.?°

Figura 35 Radiografia periapical de un incisivo superior. (a) La imagen 3-D fue capaz de demostrar que la
fractura del diente # 11 sin ser obstaculizado por la superposicién de los tejidos blandos llevé a un plan de

tratamiento mas correcto (b).*°

DIENTES RETENIDOS:
(CBCT) ha demostrado que la incidencia de resorciones radiculares de
dientes adyacentes a caninos retenidos es alta. El uso de (CBCT) aporta un

manejo y tratamiento mas predecible de estos pacientes, reduciendo los
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riesgos asociados a cualquier diente impactado y de esta manera, disefar

una cirugia minimamente invasiva. EIl CBCT permite analizar los dientes
retenidos, el tamafo de su foliculo, su posicidon vestibular o palatina como la
cantidad de hueso que cubre al diente, la angulacion de su eje principal y la
posible reabsorcion radicular de dientes adyacentes. Permite también
evaluar la relacion con estructuras anatomicas vitales como conducto
dentario inferior, seno maxilar, piso de fosa nasal, orientacion tridimensional
del diente en su alvéolo, como asi también la deteccion de cualquier

patologia asociada.?°

g) MORFOLOGIA DE LA A.T.M.
(CBCT) permite el analisis de la anatomia condilar, sin superposicién ni
distorsion de la imagen. Se obtiene una imagen real 1:1 de las estructuras

condilares.?0

Figura 36 CBCT en el andlisis de la ATM bilateral.™

8.3.5. APLICACIONES EN ENDODONCIA

Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, el CBCT aporta una vision axial, coronal
y sagital que con la radiografia convencional no se obtiene. La capacidad de
reducir o eliminar la superposicién de las estructuras circundantes la hace muy

ventajosa en su aplicacion endodéntica.'”
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a) VISUALIZACION DE LA ANATOMIA DE LOS CONDUCTOS PULPARES

El escaner CBCT con un limitado FOV (field of view) identifica con mayor
exactitud los canales radiculares al compararlo con la radiografia periapical
digital, ademas de aportar unas mediciones de las angulaciones de las raices
muy precisas en comparacion con la imagen convencional, lo que sirve para

poder evaluar la curvatura de la raiz."”

Figura 37 Diente 26 muestra un tratamiento de conducto que se encontré que tenia un exceso de material de

obturacion en la raiz palatina con osteitis apical enrarecimiento. &

b) IDENTIFICACION DE LA PATOLOGIA PERIAPICAL

El CBCT ha mostrado tener una mayor sensibilidad y precisiéon diagndstica que las
radiografias convencionales para detectar lesiones periapicales experimentales.
De un total de 1.020 dientes, la periodontitis apical fue detectada en el 38,92% de

los casos con radiografia periapical y en el 60,19% por CBCT."®
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Figura 38 Ejemplo de un caso donde la imagen 3-D es importante para el preoperatorio de una apicectomiia. CBCT ayudo a

determinar la relacion entre los apices y el nervio dentario inferior.30

c) EVALUACION PREQUIRURGICA

Rigolone et al.? (2003) concluyeron que CBCT puede jugar un papel importante en
la planificacion para la microcirugia periapical en las raices palatinas de primeros
molares superiores. La distancia entre la placa cortical y el apice de la raiz palatina
se podria medir, y la presencia o ausencia del seno maxilar entre las raices puede
ser evaluada. CBCT permite visualizar la relacion anatémica de los apices
radiculares de importantes estructuras anatdomicas vecinas para ser claramente
identificado en cualquier plano que el clinico desee ver. Imagenes CBCT pueden
evitar la cirugia periapical de los molares superiores donde el suelo del seno ha
sido perforado por una lesidén periapical mayor de lo estimado, que pueden no
haber sido detectados facilmente en las radiografias periapicales.
Morfologia de la raiz y la topografia 6sea se pueden visualizar en tres
dimensiones, al igual que el numero de canales de la raiz y si convergen o
divergen entre si; esta informacion es importante para mejorar el resultado del
tratamiento. El verdadero tamario, la ubicacion y extension de la lesion periapical
también se pueden apreciar, mientras que la raiz real con la que la lesién esta
asociada puede ser confirmada. Esta informacion clinicamente relevante puede

tener relacién con el tratamiento conservador y quirurgico.
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d) IDENTIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS

En radiografia convencional, salvo que el haz de rayos esté orientado de modo
que atraviese el plano de la fractura, no es posible separar los fragmentos en la
imagen. La evaluacion del traumatismo dental es una de las tareas mas dificiles
para el odontdlogo porque concurren muchos factores: desplazamiento de
fragmentos, superposicidén de estructuras, edema de tejidos, presencia de cuerpos
extrafos y en ocasiones, falta de cooperacion del paciente. El scanner CBCT
supera a la radiografia convencional en el analisis de dientes traumatizados con
sospecha de fractura radicular. En el estudio de Kamburoglu et al donde se
detectaban fracturas radiculares horizontales inducidas de forma experimental, el
escaner CBCT mostraba una mayor sensibilidad y mayor concordancia que las
radiografias convencionales periapicales. Ambas técnicas presentaban la misma
especificidad. En la deteccion de fracturas radiculares verticales inducidas
experimentalmente también mostré una sensibilidad mayor del doble que las
radiografias periapicales (79,4% vs 37,1%) con una especifidad parecida aunque
ligeramente menor (92,5% vs 95%) que era afectada por el material de relleno de

los conductos radiculares.!”

Figura 39 Corte sagital de la CBCT que muestra una fractura horizontal en un incisivo central superior.
14

52



¢

&
FACULTAD
DE

i
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO WUNAM

1904

e) EVALUACION POSTOPERATORIA

Evidenciar el resultado del tratamiento endodoncico y monitorear el proceso de
cicatrizacion de las lesiones periradiculares es un aspecto importante en la
evaluacion post-operatoria en endodoncia. En este sentido la cantidad de
informacion evaluable en las TVD aumenta la confiabilidad del seguimiento

postoperatorio.’®

8.3.5.1 ANALISIS DEL PROCESO DE RESORCION RADICULAR
INTERNA Y EXTERNA

Debido a su aparicion frecuentemente quiescente, su variacion clinica y el
potencial para afectar a cualquier parte de la superficie o en el conducto radicular
de la pared externa de la raiz, la deteccion de la resorcion radicular interna es a
menudo un desafio.El diagndstico definitivo de la resorcion radicular interna
depende en ultima instancia de la demostracién radiografica del proceso de la
enfermedad, lo que a su vez esta limitado por el potencial diagndstico del
dispositivo de imagen utilizado para determinar su presencia ya que ofrece

imagenes bidimensionales de estructuras tridimensionales.'®

Una prueba de diagndstico para la resorcion radicular debe ser capaz de
detectar correctamente la presencia o ausencia de diferentes tipos de resorcién de

la raiz (validez) y debe ser repetible(fiabilidad).

Estrela 2'(2009) presenta un método para evaluar IRR (resorcion radicular
inflamatoria) usando imagenes de CBCT. El criterio de estudio fue establecido para
el analisis del sitio de IRR. Tercio radicular: apical, medio y cervical, superficie
radicular: mesial, distal, bucal, palatal o lingual y el apice radicular y la extension de
IRR. La extension mas grande IRR fue medida y un sistema de puntuacion de 5

puntos (0-4) fue usado para el analisis.
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Nakata (2009) reporto un caso de un paciente masculino de 39 afos de
edad, quien refiere molestia en el érgano dental 35, al examen clinico se evidencia
fistula y dolor a la percusion vertical en dicho érgano. La radiografia mostro la
presencia de una lesién perirradicular con leve resorcién ésea en la cara distal del
premolar. Se obtuvieron imagenes con la CBCT donde se observo la resorcion

radicular externa en las superficies bucal, mesial y distal de la raiz.?’

Salatino (2009) evalud la influencia del tamario del voxel en la deteccion de
resorciones radiculares probando asi la capacidad de diagnéstico de CBCT para
detectar resorciones radiculares externas. Los resultados obtenidos indican que los
valores de sensibilidad y especifidad de CBCT fueron similares y no dependen de

la resolucion de voxel.?!

Las radiografias convencionales periapicales son actualmente el estandar
de referencia para la deteccién de la resorcion radicular. Sin embargo, numerosos
estudios, han demostrado que esta forma de formacion de imagenes es un
método inadecuado de detectar la resorcion radicular, especialmente cuando los
tamafnos de cavidad son pequehas. También se ha demostrado, en estudios
clinicos, que la radiografia convencional subestima el grado de resorcion radicular

inflamatoria.?

De particular importancia para el manejo del trauma dental es la capacidad
reportada de CBCT para detectar cavidades de resorcion radicular con
dimensiones minimas, es decir, las lesiones tempranas. Bernardes et al. (2012) y
Durack et al. (2011) de forma independiente demostraron que CBCT fue
significativamente mejor que la radiografia periapical en identificar pequenas
cavidades de resorcion radicular, con unas dimensiones de tan soélo 0,3 mm 0,15
mm y 0,5 mm 0,25 mm, respectivamente. Estos estudios ponen de manifiesto la

capacidad potencial de esta modalidad de imagen para detectar la resorcion
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radicular incipiente antes de que sea posible identificarlo en los sistemas

radiograficos convencionales.'

Algerban et al. (2011) no encontré diferencias en la capacidad de los seis
escaneres CBCT diferentes (con diferentes campos de vista) para detectar la

resorcion radicular externa cuando se utilizaron los radidlogos experimentados.

Durack et al. (2011) concluyeron que la precision diagndstica de CBCT
explora con 360° de rotacién no fueron mejores en la deteccion de resorcion
simulada de la mismas exploraciones tomadas con 180 ° de rotacion. La dosis
efectiva de radiacion podria reducirse a la mitad sin ninguna reduccion en el
rendimiento de diagnostico; esto es especialmente relevante cuando los nifios o los
adolescentes se estan escaneando. Uno de los factores mas importantes que
determinan la calidad de imagen es el algoritmo de reconstruccion utilizado. La

calidad de imagen mejorara a medida que estos algoritmos se convierten
especialmente para angulos de haz mas grandes.®

- .
A \
(C)] 0

Figura 40 El diagnéstico de una resorcion radicular interna apical en una paciente de 16 afios de edad en el final del

“‘%:: LS S 'J“‘.’ 1

’ﬂpu»m..

(a) (b) (c)

tratamiento de ortodoncia (diente 12). (a) fotografia extraoral: Los datos clinicos del examen no refieren dolor, no hay
decoloracion a nivel coronal, a sondeo periodontal esta sano, y las pruebas de vitalidad son positivas (posiblemente falso
positivo). (b) Radiografia panoramica: tenga en cuenta la resorcién apical del incisivo lateral superior derecho. (c) La
radiografia periapical confirma la invasion de la resorcion interna en el tercio apical; el conducto desparece con la
perforacion de la pared del conducto radicular. Sin embargo, la ldmina dura esta presente. (d), (e) y (f) corte sagital, axial, y
CBCT secciones transversales coronal. La hipétesis etiolégica mas probable es una reaccion inflamatoria de la pulpa debido
a los procedimientos de ortodoncia traumética. Debido a la ausencia de sintomas, la decisién fue la abstencién con clinica

periédica y controles radiograficos.”
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La CBCT da informacion sobre lo siguiente:

a) La ubicacién, tamafo y forma de la lesion.

b) La presencia de perforaciones radiculares.

c) El espesor de pared de la raiz.

d) La presencia de una lesion 6sea apical.

e) La localizacion de estructuras anatomicas: seno maxilar, foramen

mentoniano y nervio dentario inferior.

Todos estos criterios corroboran el diagndstico diferencial con la reabsorcion
radicular externa y no aportan gran informacion acerca del diagnostico y nos
permite evaluar el pronostico y plan de tratamiento y el mejor seguimiento para el

manejo de estos casos.??

Figura 41 (a-b) radiografias para evaluar la precisién diagnéstica de las mismas. Una radiolucidez (flecha amarilla) esta
presente en el tercio medio de la raiz. (c-e) Una serie tipica de CBCT (coronal, sagital y axiales) vistas del mismo diente para
evaluar la precisién diagnéstica de la tomografia computarizada de haz cénico. Una lesién de resorcién radicular cervical

externa (flecha roja) se puede ver claramente.®
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Se realiz6é un estudio comparativo entre el uso de la CBCT vy la radiografia
intraoral convencional para el diagnodstico y tratamiento de las lesiones de
resorcidon radicular. Las radiografias intraorales y CBCT fueron evaluados por su
precision diagnostica, y su capacidad para permitir que el examinador llegara a la
mejor opcion de tratamiento. Este es el primer estudio clinico que ha intentado
para validar CBCT para el manejo clinico de la resorcion radicular interna y externa

cervical.23

El tamafo de la muestra de ensayo incluyé a 10 dientes, ya sea con
defectos internos o externos resorcién radicular cervical. Este pequefio tamafio de
la muestra refleja la rara ocurrencia de este tipo de defectos (Haapasalo y Endal
2006), y fue, de hecho, que se pudo realizar después de recoger los casos en una
practica especializada y en un hospital universitario por casi 2 afios. Cinco dientes
sanos adicionales se incluyeron como controles. Los resultados de este estudio
sugieren que la obtencién de imagenes CBCT de los dientes con resorcion
radicular interna y externa cervical son de importante valor. Aunque la radiografia
intraoral fue razonablemente precisa para diagnosticar correctamente la resorcion
radicular interna y cervical externa, las exploraciones CBCT dieron perfecto
diagndstico de la presencia y tipo de resorcion radicular. Esto también se refleja en
los resultados de sensibilidad y especificidad. La radiografia intraoral fue
ligeramente mas precisa en el diagnodstico de la resorcion radicular cervical externo
que de la resorcion radicular interna puede ser debido al hecho de que sus
margenes irregulares pueden ser patognomoénicos de este tipo de lesion. La
habilidad del examinador de elegir la opcion de tratamiento correcto también se
mejord cuando se utilizé CBCT. A pesar de la precision diagndstica perfecta, las
decisiones de tratamiento con CBCT eran so6lo el 80% de respuestas correctas en

comparacion con el comité de consenso.23
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La precision diagnéstica perfecta de CBCT en el diagnostico de lesiones de

resorcion es un resultado de la evaluacion tridimensional de estas lesiones de

resorcion. El software sofisticado CBCT permite al médico seleccionar las vistas

ortogonales mas favorables para cada problema especifico que se evalia.?

Los resultados del examinador se compararon con los resultados de la
"norma de referencia" del comité de consenso. La pregunta que surge es codmo
fueron validos el diagnéstico y plan de tratamiento para cada lesion resortiva
evaluado por el comité de consenso. Lo ideal seria que en el "estandar de
referencia" se extrajeran todos los dientes para confirmar si los resultados de la
evaluacion de las radiografias y tomografias CBCT se correlacionan con estudios
microscopicos e histologicos de los dientes extraidos. Obviamente, esto no es
posible en los dientes sanos que pueden ser tratadas con éxito. Sin embargo, en la
fase de tratamiento se confirmoé la exactitud del diagndstico acordado por el panel
de consenso en todos los casos. De los 10 casos de resorcion, 6 fueron
consideradas para tener éxito a 1 afio de seguimiento que sugiere que el panel de
consenso fuera correcta con sus opciones de tratamiento. 2 de los 4 dientes
restantes que eran insalvables se extrajeron. Los dos ultimos pacientes no acuden

a la visita de contacto.?3

Los resultados de este estudio validan el uso de CBCT para determinar la
presencia y el tipo de resorcién de la raiz. CBCT también parece ser muy util para
evaluar la gravedad de las lesiones de resorcion, que a su vez influye en la
decisién de tratamiento realizado (Cohenca et al. 2007). Seria deseable, en un
futuro estudio para comparar las radiografias intraorales con CBCT para evaluar la
localizacion de las lesiones de resorcion ya que este factor puede influir en su

gestion. %
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Cada caso en este estudio fue unico, por lo tanto, la severidad y la
localizacion de las lesiones de resorcion variaban de un caso a otro. La posicion
del paciente con respecto a la pelicula también pueden haber contribuido a la

precision diagnostica mas pobre de la radiografia intraoral. Fue interesante

observar que los resultados favorables obtenidos con CBCT en este estudio fueron
a pesar de que ninguno de los examinadores tenia experiencia previa en la
interpretacion de los datos CBCT. Ademas, no hubo diferencias en los resultados
entre los examinadores con diferentes niveles de experiencia (es decir
endodoncistas frente a los estudiantes de postgrado). Los peores resultados
alcanzados con las radiografias intraorales confirmaron la dificultad para usar estas

imagenes bidimensionales para diagnosticar correctamente la resorcion radicular.?3

Con un sistema radiografico intraoral digital, la imagen resultante puede ser
facilmente mejorada (contraste / brillo) para mejorar el rendimiento diagndstico de
la imagen radiografica (Kullendorf y Nilsson 1996). Varios estudios han llegado a la
conclusién de que las peliculas radiograficas intraorales y sensores CCD digital
pueden realizar igual el diagnéstico de lesiones de resorcion (Borg et al. 1998,
Kamburog'lu et al., 2008a, b). Los examinadores se les permitid ajustar el
contraste y el brillo de las imagenes radiograficas. Sin embargo, ellos no tienen
acceso a ningun otro software de mejora de la imagen (por ejemplo, colorear,
revelar y de inversidn) ya que este tipo de manipulacion de la imagen se habia
demostrado no ser util en otros aspectos del diagndstico endoddéncico (Kullendorf
et al. 1996, Barbat y Messer 1998, Kamburog'lu et al. 2008b). En este estudio se
escogié una pantalla LCD con una resolucion de pixeles para proporcionar una alta
calidad de imagen de las radiografias y tomografias CBCT. Hay pruebas que
sugieren que los tubos de rayos LCD vy alta resolucion catodo son igualmente
eficaces para evaluar CBCT y radiografias digitales (Baksi et al. 2009). Un

acuerdo de consenso entre todos los examinadores también puede haber
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mejorado los resultados de las radiografias utilizadas en el estudio (Molven et al.
2002).23

Los resultados de este estudio indican la validez y la fiabilidad CBCT para
detectar la presencia de lesiones de resorcién. Aunque la radiografia intraoral

resultd en un nivel superior a la media de la precision, la exactitud superior del

CBCT puede resultar en una revision de las técnicas radiograficas utilizadas para
evaluar la presencia o el tipo de lesiones de resorcion. CBCT tuve mayor precision
diagnostica y también dio lugar a un aumento de la probabilidad de una correcta
gestion de las lesiones de resorcibn en comparacion con las radiografias

intraorales.?3

8.3.6. VENTAJAS Y DESVENTAJAS

8.3.6.1 VENTAJAS

a) El haz de rayos X focalizado reduce la exposicion a la radiacion.

b) Una sola exploracion produce una amplia variedad de vistas y angulos que
pueden ser manipulados.

c) Las exploraciones por CBCT proporcionan mas informacién que los rayos X
dentales convencionales, permitiendo un planeamiento mas preciso de los
tratamientos.

d) La CBCT no causa dolor, no es invasiva y es precisa.

e) Capacidad para tomar imagenes del hueso y de los tejidos blandos al
mismo tiempo.

f) Luego del examen por CBCT no quedan restos de radiacién en su cuerpo.

g) Los rayos X utilizados en las exploraciones por CBCT no deberian tener
efectos secundarios inmediatos.?*

h) Exactitud de reproduccién. Ludlow et al (2007) concluyeron que CBCT daba

mediciones precisas en 2 y 3 dimensiones independientemente de la

60



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD

()I)()\I()UK ia
UNAM
1904

‘4='

orientacién de la cabeza y también que era fiable para obtener mediciones

lineales del esqueleto maxilofacial.?®

Una de las mayores ventajas de CBCT frente a CT es la dosis efectiva

menor. Aunque las dosis efectivas de los escaneres CBCT varian en

funcién de factores como el FoV pueden ser casi tan bajas como una

panoramica y considerablemente menores que un escaner CT médico.? El

haz estd mas enfocado y la radiacion menos dispersa. La radiacion total

equivaldria a un 20% de TC convencional y a una exposicién radiografica

de una serie periapical completa.?®

8.3.6.2 DESVENTAJAS

a)

b)

CBCT no se recomienda para las mujeres embarazadas salvo que
sea médicamente necesario debido al riesgo potencial para el bebé
en el vientre.?*
Debido a que los nifilos son mas sensibles a la radiacién, se les debe
someter a un examen por CBCT unicamente si es fundamental para
realizar un diagndstico y no se les debe realizar examenes en forma
repetida a menos que sea absolutamente necesario. Las
exploraciones por CBCT en nifios siempre deben hacerse con la
técnica de dosis baja.?*
Las imagenes producidas por la tecnologia del CBCT no presentan la
resolucién de las radiografias convencionales. La dispersion y el
endurecimiento de la radiacién son problemas significativos que
afectan tanto a la calidad de la imagen como a la exactitud de
diagnostico de las imagenes del CBCT. Y esto se debe a las densas
estructuras vecinas (esmalte, postes metdlicos etc.)?*25

a. Relacionados al haz de rayos x: es una distorsion de la

imagen debida al comportamiento del haz de rayos X al

atravesar las estructuras corporales.
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b. Relacionadas al equipo: se presenta en forma de circulos o

]

anillos, como resultado de imperfecciones en el detector o en
la calibracion. Puede resultar repetitivo en cualquier posicion y
toma de datos."

c. Relacionado al haz conico: si la resolucion del voxel
seleccionada en la evaluacion es mayor que el espacio o
contraste de resolucion del objeto a examinar es posible que
ocurra un artefacto producto de una irregularidad en el
promedio de tamafo que se asigna al volumen. Esto ocurre en
regiones donde las superficies cambian rapidamente en el eje.
Se ve como un escaléon o una homogeneidad en el nivel de
intensidad del pixel.'®

d. Bajo muestreo: ocurre cuando muy pocas proyecciones son
proporcionadas para la reconstruccion. Esta pobre cantidad de
datos lleva a problemas de registro, bordes afilados o
imagenes ruidosas. Este efecto no degrada la imagen pero
resta exactitud.’

d) Tejidos blandos. Si bien la CBCT es eficiente en tejidos duros, no
es fiables en imagenes de tejidos blandos como resultado de la falta
de rango dinamico del detector de rayos X.'®

e) Tiempo de escaneo. Los tiempos de escaneo son de 10 a 70

segundos y exigen al paciente permanecer absolutamente quieto.’

Figura 42 Imagen que muestra la Dispersion y endurecimiento del haz alrededor de restauraciones metalicas o

artefacto en un incisivo lateral superior derecho(™
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9. TRATAMIENTO DE LA RESORCION RADICULAR INTERNA

El tratamiento principal consiste en remover la pulpa, ya que las células
clasticas son de origen pulpar. La biopulpectomia es el tratamiento de eleccion, sin
embargo, la limpieza obturacion del conducto se pueden ver ampliamente
afectadas debido a la dificultad para acceder a las paredes del defecto. La

presencia de bacterias y detritos puede interferir con el éxito del tratamiento.2®

Si la resorcién radicular interna se ha extendido hasta el punto de llegar a la
superficie externa de la raiz, esta pierde integridad y se produce la destrucciéon de
los tejidos periodontales adyacentes. Los casos avanzados de resorcidon radicular
interna pueden complicar el prondstico del tratamiento endoddncico, debido al
debilitamiento de la estructura dental remanente y las posibles afectaciones
periodontales. La preparacion de la cavidad de acceso debe ser conservadora para
preservar la estructura dental en la medida de lo posible, evitando un mayor
debilitamiento de los dientes ya comprometidos. En los dientes con lesiones de
resorcion activas, el sangrado de la pulpa inflamada y el tejido de granulacion
pueden ser profusos y obstaculizar la visibilidad durante las etapas iniciales del
desbridamiento quimicomécanico.™ Tan pronto como el tejido pulpar se retira, la
hemorragia se cohibe o se reducen en gran medida lo que permite una mejor
visibilidad e la zona de trabajo. La irrigacidn con hipoclorito de sodio concentrado

ayuda a reducir el sangrado.”

La irrigacion es una parte fundamental del tratamiento en las resorciones
radiculares internas sin perforacién se recomienda utilizar hipoclorito de sodio en
altas concentraciones y en aquellas resorciones donde haya una comunicacién con
el periodonto minima también se recomienda utilizar hipoclorito de sodio en altas

concentraciones ya que disminuira el sangrado y desinfectara la cavidad.”
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En aquellas resorciones radiculares donde exista una gran perforacion se
recomienda utilizar hipoclorito de sodio en menor concentracion o bien utilizar otros

irrigantes como lo es la clorhexidina, suero fisioldgicos.’

Caliskan MK, et al, (1996), sugieren la utilizacion de hipoclorito de sodio al
2,5% y solucién fisioldgica en un reporte de un caso de tratamiento de conducto de

un incisivo con fractura radicular y resorcién interna.?

Stamos DE, et al, (1986), reportan otro caso donde la preparacion y
ensanchado del conducto se realizé con una solucidn de hipoclorito de sodio al
2,6% vy ultrasonido. Luego de la preparacioén final del conducto, se us6 una lima #
20 ultrasonica la cual fue activada con irrigacién intermitente por 3 minutos

adicionales.?

Culbreath TE, et al, (2000), también utilizan hipoclorito de sodio al 2,5%
como agente irrigante en dientes con resorcion interna. Bellizi R, et al, (1980),
proponen el uso de la solucion salina como agente irrigante en casos de

resorciones internas extensas.?

Mandor RB, (1981), sugiere utilizar una solucion anestésica de xilocaina con
epinefrina al 1:100.000 para la irrigacidon en casos donde se presenten dudas
acerca de si el defecto resortivo es perforante o no.Por su propia naturaleza, los
defectos de la resorcion radicular interna pueden ser dificiles de obturar
adecuadamente. Para sellar por completo el defecto de la resorcion, el material de
obturacion debe fluir, siendo la gutapercha termoplastica el material de relleno mas

utilizado.?
Goldberg y cols. Realizaron un estudio comparando diferentes técnicas de

obturacion en el tratamiento de la resorcion radicular interna. Emplearon 40 dientes

extraidos y crearon cavidades artificiales simulando reabsorciones internas.
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Utilizaron diferentes técnicas de obturacion: condensacién lateral, técnica
hibrida, técnica Obtura Il (Obtura Spartan, Fenton, USA) y Thermafill (Denstply-
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Compararon los resultados obtenidos sometiendo los
dientes a radiografias y observandolos con microscopio. Los mejores resultados
fueron obtenidos con la técnica de inyeccidn termoplastica de gutapercha, Obtura
II. Los mismos resultados fueron obtenidos por otros autores, observando una
buena adaptacion de la gutapercha a las paredes del canal con la técnica de
inyeccion. Un estudio similar fue presentado por Agarwal y cols. Donde
compararon in vitro, cuatro tipos diferentes de obturacion en 24 incisivos centrales
extraidos. Las técnicas utilizadas fueron la condensacion lateral, la condensacion
con ultrasonidos, Thermafill y Obtura Il. Llegaron a la conclusion que las técnicas
de obturacion utilizando Obtura Il y la técnica de condensacion con ultrasonidos

son mejores y estan recomendadas en los casos de resorcion radicular interna.?

Figura 43 Tratamiento de conductos en un 21 con una reabsorcion interna en el
tercio medio radicular, necrosis pulpar y periodontitis apical cronica.

1a) Radiografia inicial. 1b) Radiografia de conductometria. 1c) Rx de condensacién
previa a la utilizacién del System B (Analytic Endodontics). 1d) Radiografia final.
Los tercios coronales fueron Rellenados con Obtura Il (Obtura Spartan).™

El MTA (Agregado de Trioxido Mineral) es un producto desarrollado hace ya
varios anos como material de relleno. Es un polvo formado por particulas hidrofilias
que fraguan en presencia de humedad y tiene un pH de 12,5. Sus aplicaciones

clinicas son variadas, gracias a su capacidad de sellado superior, capacidad de
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fraguado en presencia de sangre, efectos bactericidas, incompatibilidad y la

capacidad para inducir a la ontogénesis y cementogenesis.’

Sari y cols. Recomiendan la utilizacion del MTA para la obturacion de los
defectos de la resorcion radicular interna. Amaral y cols. Recomiendan el MTA
como material de obturacion de las perforaciones causadas por el proceso de
resorcion radicular interna, debido a su capacidad de sellado marginal y
estimulacién de la adherencia osteoblastica a la superficie de la raiz. EI MTA fue
propuesto por Torabinejad y cols. E indicado en la literatura para el tratamiento de
las resorciones radiculares internas, sobre todo aquellas patologias avanzadas
donde se presenta una comunicacion con el periodonto. En estas situaciones, el
MTA presenta propiedades ventajosas como buena capacidad de sellado,
biocompatiblidad, radioopacidad y que no sufre alteraciones en presencia de

humedad.'*

Varios autores han utilizado MTA para la obturacion de perforaciones en
dientes con resorcion radicular interna, con buenos resultados. Sin embargo, dado
el dificil manejo clinico del MTA y los buenos resultados obtenidos con el uso de la
gutapercha termoplastica, aquellos casos en los que no haya comunicacién con el
periodonto, a pesar de ser de gran tamafo, deberian ser obturados con

gutapercha.™
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Figura 44 El tratamiento quirdrgico de una resorcion radicular interna a través de un rellenado con MTA (diente 11). (a)
Vista preoperatoria: presencia de fistula. (b) radiografia preoperatoria intraoral con una punta de gutapercha en el tracto del
seno, que conduce a la fuente de infeccion [11]. (c), (d) y (e) cortes sagitales, coronal, axial de CBCT. (f) la limpieza
quirdrgica de la lesion de resorcién radicular interna y retrollenado con MTA. (g) radiografia periapical postoperatoria del
tratamiento de la raiz: el relleno es denso y sin sobrellenado. (h) Un afio de seguimiento: el punto de vista clinico confirma la

desaparicioén del tracto sinusal y el aspecto saludable de las encias. (i) radiografia periapical corrobora la regeneracién

periodontal en estrecho contacto con el relleno de MTA.??
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10. - PREVALENCIA

La resorcion radicular interna es considerada como rara, ya que solo de vez
en cuando se detecta en el examen clinico o radiografico.'La resorcién radicular
interna suele ser asintomatica y aproximadamente solo el 2% muestra signos
clinicos. Se observa con mas frecuencia en los hombres que en las mujeres.
Haapasalo sugiere una prevalencia del 0,01% -1% de resorcion radicular interna
que ocurren debido a causas inflamatorias. La resorcién radicular interna se

encuentra generalmente ya sea en el tercio medio o apical del canal radicular.’?’

Los datos epidemiologicos sobre resorcion radicular interna son escasos o
inexistentes. La resorcion radicular interna es tan raro que es dificil de reunir datos
fiables sobre su prevalencia. También se desconoce si existe alguna diferencia
geografica, por edad o por sexo en la incidencia de resorcidn radicular interna. En
un estudio de 1000 dientes, Thoma informaron de la resorcion radicular interna en
un solo diente. Cabrini et al. Informaron de la resorcion radicular interna en ocho de
los 28 dientes (28%) donde se habia realizado la pulpotomia en la pulpa coronal y
tapado con hidroxido de calcio (cubierto por 6xido de zinc eugenol). Los dientes se
extrajeron 49 a 320 dias después de los procedimientos de endodoncia y fueron
sujetos a un estudio histologico .Ahlberg et al. Reportaron una evaluacion a largo
plazo de los caninos superiores autotransplantadas con un tiempo medio de
seguimiento de 6 afos. De los 33 dientes incluidos en el estudio, 17 (55%)
desarrollaron resorcion radicular interna. Curiosamente, no se detecto la resorcion
radicular interna durante el primer afio después del autotransplante, y la mayoria
de las resorciones aparecieron 3 afos después del procedimiento. Los dientes

fueron tratados endoddncicamente después se le diagnosticé la resorcion.”
Con base en los estudios limitados y la experiencia clinica de los autores, se

sugiere una prevalencia de entre el 0,01% y el 1% (pacientes afectados) por la

resorcidn radicular. Aunque esta estimacion es bastante peligrosa y puede estar
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equivocada, es poco probable que pueda ser reemplazado en un futuro préoximo
con una figura mas correcta que se basa en un estudio epidemioldgico.
Normalmente, soélo un diente por paciente se ve afectada por la resorcion radicular
interna. Sin embargo, ocasionalmente dos dientes adyacentes tienen la resorcion
radicular interna, con trauma siendo el factor de probabilidad de iniciar en tales

Ccasos.
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11.- CONCLUSIONES

A través de la busqueda bibliografica se concluye lo siguiente:

El aumento en la incidencia de pacientes con casos de resorcién radicular
interna y su complejidad en el diagnostico nos han orillado a mejorar las
técnicas empleadas en el diagnostico en comparacion con las radiografias
convencionales, debido a la gran limitacion que presentan estas al

proporcionarnos imagenes bidimensionales de estructuras tridimensionales.

La imagen radiografica es incapaz de revelar la ubicacién y la naturaleza de un
defecto de resorcion radicular, o el grosor de los restos de dentina del conducto
radicular. La superposicion de varias estructuras anatdmicas y la distorsion de
la imagen son también limitaciones de las técnicas radiograficas

convencionales.

La CBCT ofrece una imagen tridimensional la cual ayuda a determinar la
localizacion y las dimensiones del defecto asi como también las posibles
perforaciones. El problema que presenta esta técnica es el costo y las altas

dosis de radiacién, por lo que su uso esta limitado a ciertos casos.

La introduccion de CBCT en la odontologia, presenta imagenes
geométricamente fiables en comparacion a las técnicas radiograficas
convencionales. Adquiere toda la informacién de la imagen con un simple
barrido del scanner, en comparacion con la TC que utiliza multiples cortes para

componer la imagen tridimensional; reduciendo asi la dosis total de radiacion.

Es de gran utilidad la CBCT en detectar el tamafio, la forma y las dimensiones
de la lesion de la resorcion radicular interna y en particular, la anatomia

vestibulo-lingual de la lesién.
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La CBCT tiene el potencial de convertirse en la primera eleccion para la
planificacion del tratamiento endodoncico, sobre todo cuando los nuevos
escaneres con dosis de radiacion mas bajas y mejores resoluciones estén
disponibles. Sin embargo, los casos de endodoncia deben ser juzgados de
forma individual, y las imagenes CBCT deben ser considerados para
situaciones en las que la informacion de los sistemas de imagen
convencionales no puede producir cantidades adecuadas de informacién para
permitir la adecuada gestion de los problemas de endodoncia. Es por ello de

vital importancia la seleccién adecuada de los casos.
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