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Manejo de resorcion cervical externa clase Il de Heithersay con

Therabase®. Reporte de un caso
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RESUMEN

La resorcion radicular es la perdida de estructura dentaria
por accion de células osteoclasticas. La resorcion cervical
externa (RCE) afecta principalmente al ligamento perio-
dontal, el cemento y dentina que se encuentran debajo del
margen cervical y estd asociada a traumatismos, movimien-
tos ortoddnticos, blangueamiento y dientes impactados. En
ocasiones, identificar la presencia de una RCE puede ser
complicado debido a que no hay evidencia visual clinica de
la misma, por lo que el tratante se debe apoyar de la inter-
pretacion radiogréfica y la anamnesis para poder establecer
un diagnostico efectivo y no confundir una RCE con una
lesion cariosa. Una vez verificado la presencia de la RCE, es
importante tener en cuenta las opciones que se tienen a la
mano para corregir dicho defecto; en base a esto, el objeti-
vo de esta investigacion es demostrar el manejo clinico de
una RCE tipo Il de Heithersay, en un paciente masculino de
14 afos de edad con antecedente de traumatismo y diag-
nostico pulpar de diente previamente tratado con periodon-
titis apical asintomatica. Se realizd abordaje quirdrgico de
colgajo a espesor total para exhibir el defecto en la UD 11
para ser sellada con Therabase® (BISCO) y luego realizar el
retratamiento endoddntico no quirurgico. El Therabase®, un
cemento base reforzado con resina, tiene propiedades que
permiten elegirlo para restauraciones subgingivales, por lo
que se llegd a la conclusion de que el manejo quirdrgico vy la
eleccion adecuada de materiales dentales puede represen-
tar el éxito en el manejo de lesiones de RCE.

PALABRAS CLAVE: resorcion cervical externa, manejo,
tratamiento, Therabase®.

INTRODUCCION

En odontologia, el término resorcidn se refiere a una
condicion fisiologica o patoldgica que resulta en la
pérdida de dentina, cemento, y/o hueso'. El uso del
término “resorcion dentaria” en lugar de “resorcion
radicular” se considera mas apropiado ya que el pro-
ceso resortivo puede involucrar tanto la raiz como la
corona del diente?.

Aaroén Isaac Romero Ortiz>*

ABSTRACT

Root resorption is the loss of tooth structure due to the
action of osteoclastic cells. External cervical resorption
(ECR) mainly affects the periodontal ligament, cementum
and dentin found below the cervical margin and is associ-
ated with trauma, orthodontic movements, whitening and
impacted teeth. Sometimes, identifying the presence of a
ECR can be complicated because there is no clinical visual
evidence of it, so the treater must rely on radiographic in-
terpretation and the anamnesis to be able to establish an
effective diagnosis and not confuse a ECR with a carious
lesion. Once the presence of the ECR has been verified, it is
important to take into account the options available to cor-
rect said defect; Based on this, the objective of this research
is to demonstrate the clinical management of a Heithersay
type Il ECR, in a 14-year-old male patient with a history of
trauma and a pulp diagnosis of a tooth previously treated
with asymptomatic apical periodontitis. A full-thickness flap
surgical approach was performed to expose the defect in
UD 11 to be sealed with Therabase® (BISCO) and then per-
form non-surgical endodontic retreatment. Therabase®a
resin-reinforced base cement, has properties that allow it to
be chosen for subgingival restorations, so it was concluded
that surgical management and the appropriate choice of
dental materials can represent success in the management
of lesions of ECR.

KEYWORDS: external cervical resorption, management,
treatment, Therabase®.

En general, las resorciones dentarias se clasifican en
dos grupos: externas e internas. Las resorciones ex-
ternas, a su vez, se pueden dividir segun sus caracte-
risticas clinicas e histoldgicas en: superficial, inflama-
toria, por sustitucion, por presion, y cervical?.

La resorcion cervical externa es una condicion poco
frecuente, donde el proceso resortivo suele »»

'Residente segundo afo de Postgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo (Venezuela).

?Especialista en Endodoncia Universidad de Carabobo (Venezuela).

Docente del Dpto. de Estomatoquirurgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo (Venezuela).
“‘Docente de Postgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo (Venezuela).

*Especialista en Periodoncia Universidad del Zulia (Venezuela).
Autor para correspondencia: odanavhenriquez@gmail.com
Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

559



CONSEJO

\\,’ DENTISTAS
3

ORGANIZACION COLEGIAL
DE DENTISTAS DE ESPANA

»>» comenzar en la zona cervical de la superficie
radicular, apical a la insercién epitelial del periodonto
y coronal a la cresta alveolar®. Sin embargo, puede
iniciarse mas apicalmente en dientes con recesion
gingival. Por su origen externo, el proceso siempre
va a comenzar subgingivalmente, pero luego puede
extenderse en cualquier direccion (horizontal, apical
o coronal)?*®.

Heithersay ha dividido este tipo de resorcidon en cua-
tro clases, las cuales representan etapas sucesivas del
proceso resortivo segln su aspecto radiografico en
una radiografia periapical®. Asimismo, existe una clasi-
ficacion mas reciente propuesta por Patel et a/ que se
pbasa enimagenes de CBCT®. Sin embargo, la clasifica-
cion de Heithersay es mas facil de usar y solo requiere
una radiografia periapical, la cual es normalmente la
primera imagen que se toma para evaluar un diente?.
La presentacion clinica de la resorcion cervical ex-
terna varia segun la etapa en que se encuentre la le-
sion. Cuando es detectable, suele presentarse como
un pequefo defecto en la superficie radicular a nivel
del margen gingival, posiblemente acompafado de
decoloracion rosada de la corona. Estas lesiones son,
generalmente, asintomaticas, pero pueden acompa-
Aarse de sangrado a través de surco gingival. Progre-
sivamente, se pierde cemento, dentina y esmalte, los
cuales son reemplazados por un tejido fibrovascular,
derivado del ligamento periodontal, con deposicion
de tejido duro parecido al cemento. A medida que
avanza la lesion, el tejido resortivo socava el esmalte
internamente, lo cual se observa como una mancha
rosada en la corona. Lo mas comun es la ausencia de
signos externos y el diagnodstico se hace a través del
hallazgo casual del defecto en una radiografia de ru-
tina. El sondaje periodontal vigoroso puede confirmar
la presencia de la lesion. La mayoria de los pacientes
presenta un solo diente afectado, sin embargo, se han
reportado casos de multiples dientes afectados en un
mismo paciente, especialmente cuando existe historia
de tratamiento ortoddntico’ . Asimismo, se ha sugeri-
do una predisposicion familiar.

La presentacion radiografica de la resorcion cervical
externa también es variable. El defecto generalmen-
te se ve como una radiolucidez irregular dentro del
diente, pero también puede aparecer como una zona
radiolUcida uniforme de bordes regulares. En las le-
siones mas avanzadas, el tejido resortivo se extiende
en todas direcciones y con la formacioén de tejido pa-
recido a hueso, el defecto se vuelve mixto radioluci-
do-radiopaco. A medida que el defecto aumenta de
tamafo puede parecer que rodea la pulpa sin invadir
las paredes de los conductos. Esta es una caracte-
ristica importante que puede ayudar a distinguir una
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resorcion cervical externa de una resorcion interna,
en la cual la imagen del conducto radicular se defor-
ma a nivel de la lesion. El hueso alveolar adyacente al
defecto también puede estar afectado, presentando
pérdida de altura.

La etiologia exacta de la resorcion cervical externa
es desconocida. Sin embargo, se han sefalado posi-
bles factores predisponentes, entre los cuales estan
los traumatismos dentoalveolares, tratamiento orto-
dontico, tratamiento periodontal, blangueamiento
interno, mala higiene bucal, extraccion de un diente
vecino, entre otros®o”°

El manejo de la resorcion cervical externa depende
ampliamente de la extension de la lesion. En un diente
considerado restaurable, el tratamiento estd orientado
a mantener el diente en un estado saludable y funcio-
nal, y mejorar la estética si es necesario®. Los objetivos
del tratamiento son la remocidn del tejido resortivo, el
sellado del defecto con un material biocompatible y
estético, y la prevencion de la recurrencia”.

Las opciones de tratamiento para dientes restaurables
son: a) reparacion externa del defecto, con o sin trata-
miento endododntico y, b) reparacion interna del defecto
y tratamiento endoddntico. Para dientes considerados
no tratables el manejo consiste en revision periddica o
extraccion®. La seleccion de la opcion de tratamiento se
fundamenta en la severidad vy localizacion del defecto
resortivo, vy la restaurabilidad del diente.

Como se comentd anteriormente, el manejo de las
resorciones cervicales externas supone la elimina-
cion de las células clasticas vy el sellado del defecto.
Heithersay recomienda el uso de acido tricloroacético
para cauterizar el tejido resortivo®?. El acceso al defec-
to puede hacerse mediante un abordaje quirdrgico o
no quirurgico. La necesidad de incluir el tratamien-
to endoddntico dependerd de la condicion del tejido
pulpar, y/o la necesidad de utilizar el espacio pulpar
para acceder al defecto; de igual manera el material
con el cual se realice el sellado del defecto resortivo.

Ahora bien, en este reporte de caso, se presenta a
consulta un paciente para evaluacion endodontica y
al momento del examen clinico, radiograficamente se
observa una lesion sospechosa de resorcion, en base
a la anamnesis clinica; y la misma fue verificada por
imagen tomografica; tomando la decision de hacer
un abordaje quirdrgico haciendo uso del cemento
TheraBase® para el sellado de la misma.

REPORTE DE CASO

Se trata de paciente masculino de 14 afos de edad
gue asiste al servicio del posgrado de Endodoncia »»
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FIGURA 1. Radiografia diagnostica.

»>» de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo referido para evaluacion de la zona ante-
rosuperior, especificamente UD 11y 21. El paciente re-
porta historia de traumatismo dentoalveolar hace dos
afos, donde la UD 22 fue avulsionada (y no reimplan-
tada) y las UD 11y 21 sufrieron luxaciones. Un mes des-
pués del accidente, las UD 11y 21 recibieron tratamiento
endoddntico. La evaluacion clinica de la UD 11 revela
movilidad grado |, sondaje periodontal dentro de los li-
mites normales, decoloracion grisacea a nivel cervical, y
respuesta positiva a la percusion y palpacion.
Radiograficamente se evidencia a nivel coronal con
proyeccion hasta apical del diente, radiopacidad la cual
es compatible con material de obturacién, donde se
evidencia deficiencia en la compactacion del mismo. A
nivel cervical por distal, se visualiza imagen radiollci-
da compatible con pérdida de sustancia mineralizada
(figura T); de acuerdo con esta evaluacion y tomando en
cuenta la anamnesis del traumatismo se indica CBCT
evidenciandose en sus cortes una imagen hipodensa
a nivel cervical con comunicacion con el material de
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FIGURAS 2, 3 Y 4. Tomas de CBCT donde se evidencia
la imagen hipodensa en comunicacién con el conducto
radicular.

obturacion (figuras 2, 3y 4). En base a toda la informa-
cién recabada, acompanada de la evaluacion clinica y
radiografica, se obtuvo un diagndstico de acuerdo a lo
descrito por la Asociacion Americana de Endodoncia
de diente previamente tratado asociado a periodontitis
apical asintomatica, adicional al hallazgo radiografico
de Resorcion Cervical Externa clase Il de Heithersay.
De acuerdo al diagndstico y hallazgo, se realizd un
plan de tratamiento con un enfoque interdisciplinario
con el periodoncista para realizar la planificacion qui-
rdrgica para poder realizar el sellado de la resorcion
con abordaje interno y externo.

En una primera cita, se realizd el acceso al sistema
de conducto, bajo aislamiento absoluto, para »»
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FIGURA 5. Acceso al conducto bajo aislamiento
absoluto.

FIGURA 6. Conductometria con lima K 70.

FIGURAS 7 Y 8. Exposicion de la
lesion posterior a la elevacion de col-
gajo mucoperiodstico.

FIGURA 9,10 Y T11. Sellado de la resorcion con Therabase y control radiografico del mismo.

>> realizar la eliminacion del material obturador,
seguido de irrigacion con soluciéon de Hipoclorito de
Sodio (NaOCl) al 1,5% (figura 5), se realizd conducto-
metria con una lima K Maillefer de didmetro 70 (figu-
ra 6) sin lograr ajuste apical, secado del conducto y
llenado del conducto con medicacion intraconducto
de hidroxido de calcio de la marca i-Cal (i-Dental),
para mantener la permeabilidad del conducto se co-
locd una barrera fisica de tefldn estéril y se selld la ca-
mara con provisional resinoso i-Pro LC (i-Dental). En
esta misma cita se realizo el abordaje quirdrgico por el
periodoncista a través de un colgajo mucoperiostico
de espesor total logrando exhibir la resorcion cervical
(figuras 7'y 8), lo que facilitd la eliminacion del tejido
resortivo, asi como el tejido dental que presentaba

estructura reblandecida con turbina y fresa redonda
de diamante de grano medio estéril; luego con un mi-
crobursh estéril se hizo uso de acido tricloroacético
(ATA) al 80% (formula magistral) por un minuto sobre
la estructura dental para lograr la necrosis por coagu-
lacion en las células clasticas que pueden presentarse
en la estructura dental. Para la eliminacién de dicho
acido se utilizd solucion fisioldgica estéril, se hizo he-
mostasia para sellar la resorcion con cemento modifi-
cado con resina Therabase® (BISCO) (figuras 9,10 y 17);
y pulido de dicho material, para luego reposicionar el
colgajo vy realizar un injerto de tejido conectivo para
evitar recesion gingival en dicha area (figura 17).

Una semana después en una segunda cita, se evalla
el proceso de cicatrizacion de la encia; adicional »»
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FIGURA 12. Vista de la entrada del conducto
posterior al sellado de la resorcion.

2> a nuevamente acceder al conducto bajo aisla-
miento absoluto, y o primero que se puede verificar
es que se estd ante un conducto hermético ya que la
comunicacion con los tejidos periodontales fue total-
mente sellada en la cita anterior (figura 12). Debido a
la amplitud del conducto la cual fue verificada en la
cita previa, se procedio a realizar irrigacion utrasénica
pasiva (IUP) de NaOClI al 3,5% en ciclos de 15 segun-
dos, hasta alcanzar los 20cc de solucion; para poste-
rior preparacion circunferencial del conducto con una
lima K 70 (Maillefer); se realizd protocolo de irrigacion
final con 10cc de NaOCl al 3,5% activado con ultraso-
nido por 20 segundos, seguido de agua destilada
estéril, EDTA al 17% por un minuto, para terminar el
protocolo con agua destilada estéril, secado del con-
ducto con conos de papel estériles, se rehidratd el
conducto con agua destilada estéril y se procedid
a realizar plug apical con Neo Putty (Avalon) y pos-
terior obturacion vertical de Schilder con cemento
Neo Sealer Flo (Avalon), 3 mm por debajo de cresta
y del proceso de resorcion vy el resto del conducto
fue sellado con Therabase® (BISCO), vy sellado de la
cédmara con restauracion de resina Brilliant de Colte-
ne (figura 13).
Se realizo una tercera cita para el retiro de la sutura y
evaluacion posoperatoria, en donde no se evidencid
ninguna anormalidad. En control posoperatorio a los
4 meses se observd disminucion de la movilidad y la
sintomatologia a la palpaciéon y percusion, de igual
forma no hubo cambio en el sondaje periodontal con
respecto a la evaluacion clinica inicial. Radiografica-
mente, se evidencia un proceso de reparacion osea
apical y no hay cambios negativos a nivel del sellado
de la resorcion (figura 14); actualmente se espera que

FIGURA 13. Radiografia final pos-
terior al sellado de la resorcion y del
retratamieno endodontico..
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FIGURA 14. Radiografia de control a
los 4 meses.

cumpla 6 meses el procedimiento para poder hacer
interconsulta con ortodoncia.

DISCUSION

La resorcion externa cervical comunmente es de cur-
so asintomatico, tal y como se describe en este caso,
el paciente no presentaba ningun tipo de sintomas
y la misma fue un hallazgo radiografico a la evalua-
cion clinica; la misma tiene una etiologia multifactorial
siendo el traumatismo una de ellas®. Es importante
para el diagnostico de esta condicion prestar aten-
cion a los detalles gue nos suministra el paciente va
que los mismos son claves para el diagnodstico pre-
suntivo de las resorciones.

Si bien es cierto que el estudio tomografico es impor-
tante para el diagnostico de las resorciones, el uso de
las radiografias periapicales son las que nos brindan
las primeras imagenes de la lesion; es por eso que se
utilizé la clasificacion de Heithersay debido a su prac-
ticidad a la hora de llegar a un diagnostico; en vista
de que, con una buena y correcta anamnesis, acom-
pafada del examen clinico y radiografico, se puede
establecer un diagndstico certero, sin dejar a un lado
el estudio de CBCT. Es importante recalcar que, en la
actualidad, existe una amplia gama de nomenclaturas
para clasificar los procesos resortivos; como bien se
explicd en la primera parte de dicho articulo, en la
mayoria de los estudios se menciona la clasificacion
de Heithersay vy Patel; las cuales toman en cuenta fac-
tores clinicos vy radiograficos; sin embargo Abbott et
al? desarrolld una clasificacion donde toma en cuenta
los cambios fisioldgicos vy patoldgicos que han ocurri-
do en los tejidos y como estos se desenvuelven »>
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en el tiempo. Segun su investigacion, el caso se clasi-
fica como una resorcidén invasiva externa.

De acuerdo a su extension, el manejo clinico de la mis-
ma puede involucrar la intervencion quirdrgica para
poder lograr la eliminacion de las células resortivas y
el sellado de la resorcion, pero no siempre involucra el
tratamiento endoddntico?; en este caso, aun y cuando
el paciente no presentaba sintomatologia, se realizd
el retratamiento endoddntico no quirdrgico debido a
la deficiencia que presentaba el mismo, adicional a la
presencia de lesion apical y a que la extension de la
resorcion se comunicaba con el espacio radicular.
Como se menciond anteriormente, para lograr el se-
llado se debe realizar un abordaje quirdrgico con la
intencion de lograr la exposicion del defecto, con el
fin de poder eliminar las células resortivas vy facilitar
su sellado con un material apropiado, previo a la re-
posicion del colgajo; este manejo fue utilizado en los
casos evaluado por Jebril et al“en su estudio retros-
pectivo, donde 13 pacientes fueron sometidos a este
protocolo para tratar resorciones externas cervicales,
al igual gue el caso que presentamos.

Otro de los aspectos importantes y un tanto contro-
versiales es el uso del acido tricloroacético; el cual fue
utilizado previo al sellado de la resorcién; de acuerdo
a lo descrito por Heithersay® en su estudio de 1999,
donde en 101 casos utilizd este agente para eliminar
tanto el tejido como las células resortivas, obtenien-
do un 100% de éxito en sus casos. De igual forma, en
la revision sistematica de Bardini et al'®, menciona el
uso de sustancias gquimicas en un 41% de los estudios
evaluados, siendo el &cido tricloroacético la sustancia
mas utilizada para complementar la eliminacion de
células resortivas.

Con respecto al material de eleccion para el sellado
de la resorcion, dentro de las opciones para dicho
procedimiento, tenemos iondmero de vidrio, MTA,
Biodentine o resina®. Se sabe que el MTA es bien to-
lerado por los tejidos perirradiculares, ademas de ser
un material de eleccidn para el sellado de perforacio-
nes; por su parte, el Biodentine tiene la ventaja de ser
bioactivo, estimulando los procesos reparativos, asi
como tener mejor adhesividad al tejido dental®.
Adicional a estos materiales se puede tener la opcion
de utilizar cementos modificados con resina, como
se hizo en este caso; siendo la opcion el cemento
Therabase® de Bisco, compuesto a base de cemento
Portland, vidrio de iterbio ¢/ bario, fluoruro de iterbio,
BisGMA; dicho cemento presenta ventajas adhesivas
a la estructura dental, debido a su curado dual, ya que
posee Una Mmatriz tixotrépica en su estructura lo cual
permite tener un curado inicial a los 60 segundos,
dependiendo de la humedad del medio, sin dejar a
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un lado su facil manipulacion, lo cual es ventajoso al
momento del cierre del defecto resortivo”.

Una de las premisas de la eleccion de materiales a
utilizar en la endodoncia es la bioactividad, y el Thera-
base® puede ser catalogado como un cemento bioac-
tivo debido a que induce la estimulacion celular, for-
mando apatita en la interfaz material-diente liberando
fluoruro y calcio”. e

CONCLUSIONES

Es clave para el tratamiento de este tipo de hallazgos
realizar una buena anamnesis, evaluacion clinica y ra-
diografica.

El uso del CBT es de gran ayuda para evaluar las
opciones de tratamiento de las resorciones cervical
externa; lo cual puede requerir de la intervencion de
otras areas odontoldgicas.

El tratamiento a tiempo de las mismas puede evitar
su progresion, garantizando la longevidad de la uni-
dad dentaria en boca.

Muchos son los materiales que, hasta el momento, las
investigaciones han mencionado, pudiendo incluir en
esta lista al Therabase®.
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