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Resumo.

A reabsorcion radicular interna (RRI) € unha condicion patoldxica caracterizada pola perda
progresiva de dentina no conduto radicular, cun diagndstico complexo debido 4 sta
presentacion asintomatica e 4 semellanza radiografica con outras lesions. Esta revision analiza
os avances en técnicas de diagnostico, sistemas de irrigacion e materiais de obturacion para un
tratamento eficaz da RRI.

Destacase a tomografia computarizada de feixe conico (CBCT) como a ferramenta de
diagndstico mais precisa, superando as radiografias convencionais en sensibilidade e
especificidade.

En irrigacion, os sistemas de activacion laser como PIPS e SWEEPS demostraron ser mais
eficaces na eliminacion de detritos, mellorando a limpeza en areas inaccesibles do conduto.
Para a obturacidn, os cementos bioceramicos como EndoSequence® Root Repair Material e
Bio-C Repair®, combinados con técnicas de compactacion vertical, ofrecen un selado superior
€ maior resistencia mecanica, reducindo significativamente o risco de fracaso do tratamento.

Palabras clave: Reabsorcion radicular, clasificacion das reabsorcions, diagndstico da
reabsorcion, tratamento da reabsorcion radicular interna.

Resumen.

La reabsorcion radicular interna (RRI) es una condicidon patologica caracterizada por la pérdida
progresiva de dentina en el conducto radicular, con un diagnéstico complejo debido a su
presentacion asintomadtica y a la similitud radiografica con otras lesiones. Esta revision analiza
los avances en técnicas de diagnostico, sistemas de irrigacion y materiales de obturacion para
un tratamiento eficaz de la RRI.

Se destaca la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) como la herramienta de
diagnostico mas precisa, superando a las radiografias convencionales en sensibilidad y
especificidad.

En irrigacién, los sistemas de activacion laser como PIPS y SWEEPS demostraron ser mas
eficaces en la eliminacion de detritus, mejorando la limpieza en 4reas inaccesibles del conducto.
Para la obturacion, los cementos bioceramicos como EndoSequence® Root Repair Material y
Bio-C Repair®, combinados con técnicas de compactacion vertical, ofrecen un sellado superior
y mayor resistencia mecdnica, reduciendo significativamente el riesgo de fracaso del
tratamiento.

Palabras clave: Reabsorcion radicular, clasificacion de las reabsorciones, diagndstico de la
reabsorcion, tratamiento de la reabsorcion radicular interna.

Abstract.

Internal root resorption (IRR) is a pathological condition characterized by the progressive loss
of dentin in the root canal, with a complex diagnosis due to its asymptomatic presentation and



radiographic similarity to other lesions. This review examines advances in diagnostic
techniques, irrigation systems, and obturation materials for effective IRR treatment.
Cone-beam computed tomography (CBCT) is highlighted as the most accurate diagnostic tool,
surpassing conventional radiographs in sensitivity and specificity.

In irrigation, laser activation systems like PIPS and SWEEPS have proven to be more effective
in debris removal, enhancing cleaning in inaccessible canal areas.

Regarding obturation, bioceramics cements such as EndoSequence® Root Repair Material and
Bio-C Repair®, combined with vertical compaction techniques, provide superior sealing and
greater mechanical resistance, significantly reducing the risk of treatment failure.

Keywords: Root resorption, resorption classification, resorption diagnosis, internal root
resorption treatment.



1. Introduccion.

La reabsorcion dental es un proceso fisiologico o patoloégico que resulta en la pérdida de
sustancia de los tejidos dentales duros, como la dentina, el cemento y/o el hueso alveolar (1).
Hay dos tipos de reabsorciones. En la reabsorcion radicular interna (RRI) hay una lesion de la
cara externa organica protectora y no colagena de la pared del conducto radicular (capa de
odontoblastos y predentina). En la reabsorcion radicular externa (RRE) hay una pérdida de la
superficie externa de la raiz (precemento y ligamento periodontal) (2).

Los mecanismos celulares y moleculares que subyacen a la reabsorcion dental involucran
células especializadas 1llamadas odontoclastos, similares a los osteoclastos que reabsorben el
hueso. Factores como las citoquinas inflamatorias, particularmente la interleucina-6, juegan un
papel importante en la activacion de estas células y la progresion de la reabsorcion (3). Estos
mecanismos pueden desencadenarse después de una lesion traumatica (4,5), inflamacion
cronica de la pulpa después de una pulpotomia (6), por necrosis pulpar o por fuerzas de
ortodoncia excesivas (7).

Existen dos tipos principales de reabsorcion dental, cada uno con etiologias y patogénesis
especificas. La comprension de estos factores es determinante para un diagnostico preciso y un
manejo adecuado de cada caso, que puede abarcar desde la monitorizacion hasta intervenciones
como el tratamiento endodontico, la cirugia o, en casos severos, la extraccion del diente
afectado (1). Como se menciona anteriormente, las reabsorciones pueden clasificarse en
internas y externas, con subtipos que incluyen la reabsorcidon cervical, la reabsorcion por
reemplazo y la reabsorcion inflamatoria, entre otras. (Tabla 1)

REABSORCION RADICULAR
INTERNA EXTERNA
Inflamatoria Inflamatoria
Reemplazo Reemplazo
Superficial
Cervical

Ruptura apical transitoria

Tabla 1. Clasificacidon de las reabsorciones radiculares.

El diagnoéstico de la reabsorcion dental se basa en una combinacion de hallazgos clinicos y
radiograficos, siendo las tecnologias de imagen tridimensional como la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) particularmente utiles para evaluar la extension y
naturaleza de la lesion (8).



2. Objetivos.

Realizar una revision narrativa de los aspectos mas actuales para diagnostico y tratamiento
de la reabsorcion radicular interna. Para ello se reviso la literatura analizando:

e Técnicas usadas para el diagndstico.

e [rrigacion intraconducto.

¢ Obturacion del conducto.

3. Material y métodos.

Para realizar la busqueda se recurri6 a la base de datos de PubMed y Google Scholar utilizando
las siguientes palabras como criterios de busqueda:

“Root resorption", "Internal root resorption”, “Internal root resorption inflammatory”, “Internal
replacement root resorption” y “Internal root resorption treatment”.

Se seleccionaron los estudios publicados en inglés entre los afios 2004 y 2024.

4. Reabsorcion Radicular
4.1. Reabsorcion radicular interna.

La reabsorcion radicular interna (RRI) es un proceso patoldgico caracterizado por la pérdida
progresiva de dentina dentro del canal radicular. La RRI se origina en la pulpa dental y se
expande hacia la periferia, afectando las paredes internas de la raiz. Afecta principalmente al
tercio medio o apical del conducto radicular del diente (1,2).

Se clasifica en dos tipos principales: Inflamatorias y de reemplazo. Ambas tienen un cuadro
clinico y tratamiento similar.

1. Reabsorcion inflamatoria interna: Se caracteriza por la destruccion del tejido dentinario
debido a una respuesta inflamatoria, generalmente causada por una infeccion pulpar. La
reabsorcion comienza dentro del conducto y precisa de tejido pulpar vital o parcialmente vital
(9). Este tipo de lesion puede pasar desapercibida, dando lugar en estados avanzados a
perforaciones (10).

2. Reabsorcion de reemplazo interna: Implica la sustitucion del tejido dentinario por una
combinacion de tejido de granulacion y tejido duro similar al hueso que se deposita en la lesion.
Comienza dentro del conducto radicular y avanza hacia el cemento. Esta forma de reabsorcion
suele ser asintomadtica y responde con normalidad a los test de vitalidad (10).

Las causas que provocan la reabsorcion radicular interna no estdn del todo determinadas,
aunque se asocia con eventos traumaticos, tratamientos de ortodoncia y procesos inflamatorios
pulpares relacionados con infecciones cercanas a la zona de reabsorcion, trasplantes dentales y
calor producido durante el corte de la dentina (11-13).

La RRI se caracteriza por la presencia de células gigantes multinucleadas (odontoclastos) que
provocan una pérdida de dentina dentro del canal radicular (14). Los odontoclastos y los



osteoclastos reabsorben tejido de manera similar, ya que ambas células poseen propiedades
enzimaticas parecidas (10). Aunque las células dendriticas mononucleares han sido
consideradas tinicamente como células de defensa inmunolégica, Speziani et al. Afirma que las
células dendriticas inmaduras pueden transdiferenciarse en osteoclastos funcionales (15). Dado
que estas células se encuentran en el tejido pulpar, pueden actuar como precursores
odontoclasticos. Las funciones clésticas durante el remodelado dseo son controladas por el
sistema de factores de transcripcion OPG/RANKL/RANK, identificado en la reabsorcion
radicular. Este sistema es el responsable de la diferenciacion de las células cléasticas de sus
precursoras (16). El sistema OPG/RANKL/RANK regula la actividad clastica mediante la
interaccion de RANKL, un ligando producido por células como los osteoblastos y linfocitos T,
con RANK, un receptor ubicado en la superficie de células precursoras clasticas. Cuando
RANKL se une a RANK, promueve la diferenciacion y activacion de estas células,
favoreciendo la reabsorcion del tejido. Sin embargo, la osteoprotegerina (OPG) funciona como
un "sefiuelo" al unirse a RANKL e impedir su interaccion con RANK, lo que inhibe la
formacion de células clasticas funcionales (14).

Un desequilibrio en este sistema puede estar involucrado activamente en la reabsorcion
radicular interna. Factores inflamatorios asociados a infecciones pulpares podrian alterar este
equilibrio al aumentar la expresion de RANKL o disminuir la de OPG, favoreciendo la actividad
odontoclastica. En condiciones normales, la expresion de OPG en la pulpa dental humana actaa
como un mecanismo protector contra la reabsorcion excesiva de tejido dentario (10,16).

El diagnostico de la RRI se basa principalmente en hallazgos radiograficos, ya que a menudo
cursa sin sintomatologia. En muchos casos es complicado con la radiografia convencional,
evaluar la extension y ubicacion de la lesion, asi como saber diferenciar bien en los casos mas
avanzados entre una reabsorcion interna y externa, que tendran tratamientos diferentes (3).

4.2. Reabsorcion radicular externa.
Clasificacion de la reabsorcion radicular externa.

1. Reabsorcion superficial externa:

Esté causada en la mayoria de los casos por la presion ejercida por traumatismos (lesiones por
luxacion), tratamiento de ortodoncia, dientes impactados adyacentes, quistes o tumores (1).
Esas presiones causan compresion y dafios vasculares en el ligamento periodontal, lo que lleva
a danos de cementoblastos y precemento subyacente en la superficie de la raiz, lo que resulta
en reabsorcion (14). La RSE puede presentarse radiograficamente como una pérdida asimétrica
de la superficie radicular externa adyacente a la fuente de presion (17).

2. Reabsorcion inflamatoria externa:

Se inicia mediante una combinacion de dafo a la capa protectora del precemento en la superficie
externa de la raiz y al microbioma del conducto radicular debido a la pulpa necrotica
infectada (2). Normalmente, en los casos que solo ha habido infeccion la reabsorcion se
encuentra en la zona apical. Si el diente ha sufrido previamente una lesion traumatica es posible
encontrar varios puntos de reabsorcion a lo largo de la raiz. Puede ser una lesion asintomatica
o presentar signos de pulpitis y periodondontitis apical (3).

3. Reabsorcion por reemplazo externa:



Asociada a lesiones traumaticas severas tales como avulsion o intrusion (5). Los traumatismos
provocan la necrosis de las células del ligamento periodontal y dafio en el cemento y la dentina
(4). Este conjunto de situaciones permite a los osteoclastos reabsorber las zonas dafiadas y
reemplazarlas por hueso alveolar generado por los osteoblastos. Es caracteristico en este tipo
de lesiones hallar un sonido metélico del diente en casos avanzados al hacer el test de
percusion (3). Radiograficamente se aprecia la ausencia de espacio del ligamento periodontal
en el diente afectado y una apariencia irregular (17).

4. Reabsorcion cervical externa:

Es una forma de reabsorcion externa que comienza en la region cervical del diente y puede
extenderse hacia la corona y la raiz. Su etologia es desconocida, posibles agentes causales son
las lesiones traumaticas y las fuerzas excesivas durante los tratamientos de ortodoncia (7). La
reabsorcion cervical externa y la reabsorcion cervical interna pueden llegar a confundirse,
debido a que ambas suelen ser asintomaticas en etapas tempranas y, radiograficamente pueden
aparecer como areas radioltcidas en el cuello del diente, lo que dificulta distinguir su origen.
Ademas, la reabsorcion radicular externa puede invadir progresivamente el canal radicular,
simulando una lesion interna (10). Se puede subclasificar en:

e Reabsorcion cervical temprana: Asintomatica.

e Reabsorcion cervical avanzada: Puede presentar sintomas relacionados con la gingivitis,
pulpitis y periodontitis.

5. Ruptura apical transitoria:

Es la expansion transitoria del ligamento periodontal apical en dientes sanos con el apice
cerrado o semicerrados y que previamente han sufrido una lesion traumatica (17). Clinicamente
podemos apreciar ligera coloracion en los dientes afectados y una respuesta retardada o no
respuesta en los test de vitalidad, pero son sintomas que se suelen resolver al afio (11).
Radiograficamente hay un ensanchamiento del espacio periodontal y una pérdida de la lamina
dura. En el control radiografico al afio estas situaciones deberian desaparecer (2).

5. Diagnostico de la reabsorcion radicular interna.

Las reabsorciones radiculares internas son normalmente asintomaticas y el diente afectado
responde con normalidad a las pruebas de vitalidad. Sin embargo, los dientes con RRI pueden
presentar sintomas asociados con la periodontitis apical, que se desarrolla cuando el sistema de
conductos estd completamente infectado. Dependiendo del nivel de afectacion pulpar puede
presentar sensibilidad a la percusion y decoloracion, llegando a observarse en algunos casos un
tono rosado debido a la sustitucion del tejido duro por tejido granulomatoso. Radiograficamente
la RRI inflamatoria se describe como una zona radiolticida ovalada en el contorno del conducto
radicular, mientras que en la RRI de reemplazo se presenta una zona radioltcida irregular (1,3).

Investigaciones recientes sobre el diagndstico de las RRI tratan de comparar la eficacia de
diferentes filtros en radiografias periapicales, para detectar la reabsorcion radicular interna y
comprobar cudl de ellos tiene una mayor especificidad y sensibilidad. De esta manera se evitaria
utilizar sistematicamente en el futuro el CBCT para el diagndstico de estas reabsorciones, ya
que su dosis de radiacion y su coste es mas elevado.



Da Silvera et al. (18), utilizaron Vista Scan (Diirr Dental, Bietigheim- Bissingen, Germany) con
su software DBSWIN para comparar radiografias periapicales originales con radiografias
modificas por filtros para detectar lesiones de RRI en dientes extraidos. Las radiografias se
tomaron en angulos perpendiculares, distales y mesiales. Se crearon artificialmente lesiones de
reabsorcion en esos dientes y repitieron el mismo proceso de toma de radiografias, para
posteriormente ser analizadas. Los resultados demostraron que los radidlogos que analizaron
las radiografias fallaron o no fueron capaces de detectar la lesion aproximadamente en el 50%
de las radiografias mostradas con RRI. Ademas, en las imagenes que fueron individualmente
analizadas por los tres, solo coincidieron en su diagnostico en un 58% de los casos.

En la comparacion de los filtros los mejores resultados de sensibilidad y especificidad fueron
obtenidos en las radiografias originales y las imagenes con filtro “Endo”. Aun asi, la
sensibilidad fue del 59,5% y 50% respectivamente.

Miranda-Viana et al. (19), hicieron un estudio similar utilizando la radiovisiografia intraoral
Digora Toto con su software Scanora (Soredex, Tuusula, Finland), para realizar radiografias a
4 grupos diferentes compuestos por dientes sanos, dientes con RRE simuladas y dientes a los
que se le tomaron radiografias estando sanos y luego con lesiones RRI simuladas. Pudieron
diagnosticar correctamente el 74% de los dientes con RRE y el 83,6% con RRI, pero
comparando las evaluaciones entre ellos solo coinciden en el 26,3% de las radiografias para
RRE y en el 42,1% para RRI.

Oliveira-Santos et al. (20), utilizaron dientes extraidos con RRE y con RRI simuladas para
compararlos con dos sistemas radiograficos, Digora Toto y VistaScan. Tomaron las radiografias
y aplicaron todos los filtros que incluia cada software. Para las RRI con Digora Toto tuvieron
mejor sensibilidad las radiografias originales y las que tenian filtro de reduccién de ruido, pero
no hubo diferencia significativa con VistaScan aplicando los diferentes filtros de su software.

Aunque las radiografias periapicales son de gran utilidad para el diagnostico, ademas de una
prueba de imagen répida y con una baja dosis de radiacion, también disponemos de otras
técnicas de imagen, como son la radiografia panoramica y la tomografia computerizada de haz
conico (CBCT).

Estas técnicas fueron comparadas por Alamadi ef al. (21) en un estudio en el que analiza la
precision del CBCT, las radiografias periapicales y la radiografia panoramica para evaluar la
extension de la reabsorcion en dientes extraidos.

Los resultados de este estudio encontraron que el CBCT fue la técnica mdas precisa. La
radiografia panoramica subestim6 significativamente la longitud de la raiz en las zonas de
mayor y menor reabsorcion, mientras que la radiografia periapical fue mas exacta en su
medicion. Debido a su capacidad para ofrecer imagenes tridimensionales de alta resolucion el
CBCT pudo identificar imagenes de menor tamaio, las cuales no pueden ser visibles en
imagenes bidimensionales. Esta técnica, en comparacion con la radiografia panoramica y la
radiografia periapical mostré6 mayor exactitud en la medicion de la longitud de la raiz y la
extension del area de reabsorcion cuando se cotejaron con las medidas histologicas.

Las ventajas del uso del CBCT sobre la técnica de radiografia periapical también fueron
estudiadas por Patel (8). Se realizaron radiografias periapicales que mostraron una lesion
radiolucida cervical y evidencia de expansion del canal radicular, caracteristicas que pueden
sugerir la presencia de reabsorcion radicular interna. Sin embargo, no se pudo determinar la



perforacion de la raiz con precision hasta realizar un CBCT. Ya que, por la superposicion de
estructuras debido a la naturaleza bidimensional de las radiografias periapicales, hizo que
resultara imposible determinar la localizacion y extension exacta de la lesion. El1 CBCT
confirm6 una perforaciéon palatina en el tercio apical y una extensa lesion periapical,
permitiendo elaborar un diagndstico preciso. El CBCT permite la visualizacion de
perforaciones y lesiones periapicales.

6. Tratamiento de la reabsorcion radicular interna.

El objetivo fundamental de realizar una preparacion quimico-mecanica adecuada en dientes con
RRI es evitar dejar tejido vital, cortar el suministro de sangre al tejido necrético e interrumpir
la actividad de las células reabsortivas (22).

Las investigaciones actuales describen protocolos de irrigacion para conseguir una buena
preparacion quimico-mecanica, eliminando el maximo de tejido necrotico y bacterias. También
se estudia como eliminar el hidroxido de calcio del conducto radicular utilizado en
procedimientos de endodoncia y el comportamiento de los cementos bioceramicos.

6.1. Irrigacion.

La irrigacion en endodoncia es un proceso que implica el uso de soluciones quimicas para
limpiar y desinfectar el sistema de conductos radiculares. Este proceso permite tanto eliminar
el tejido necrotico y restos bacterianos, como disolver la capa de barrillo dentinario generada
durante la instrumentacion de los conductos. Dado que los instrumentos no pueden alcanzar
todas las areas del conducto, la irrigacién es fundamental para acceder a zonas dificiles y
garantizar una limpieza completa (23).

Las soluciones de irrigacion mas comunes incluyen el hipoclorito de sodio (NaOCl), la
clorhexidina (CHX) y el acido etilendiaminotetraacético (EDTA). Un irrigante debe disolver
tanto el tejido organico como inorganico. Sin embargo, ninguna solucion por si sola cumple
todas las funciones requeridas. Por ello, a veces es conveniente usar mas de una solucion
irrigante para maximizar la eficacia del proceso. Para cumplir estos objetivos los sistemas de
irrigacion deben ser capaces de administrar el irrigante en toda la longitud del conducto, asi
como en conductos laterales (24). En este contexto, los sistemas de activacion han surgido como
herramientas fundamentales para optimizar la penetracion y la eficacia de estos liquidos.

Los sistemas de activacion del irrigante pueden ser clasificados en cuatro tipos segin su
mecanismo de accion:

Sistemas de activacion ultrasonica.
e [rrigacion Ultrasonica Pasiva (IUP): Utiliza vibraciones generadas por una punta
ultrasOnica para crear ondas acuUsticas que producen cavitacion y favorecen la dispersion
del irrigante y su penetracion en zonas dificiles, como los conductos laterales (25).
e EDDY®: Consiste en una punta de polimero flexible activada por escarificador neumatico
que genera movimientos oscilatorios. Induce cavitacion y microcorrientes en el
irrigante (26).
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Sistemas de activacion sonica.
e EndoActivator®: Consiste en puntas de polimero activadas por un motor vibratorio que
opera a frecuencias inferiores a los 200Hz que generan un flujo oscilatorio. Estas
oscilaciones producen una agitacion del irrigante (27).

Sistemas de activacion laser.

¢ PIPS (Photon-Induced Photoacoustic Streaming): Utiliza pulsos de laser para generar
ondas fotoacusticas en el irrigante. Esta técnica tiene como objetivo crear un flujo del
irrigante en el conducto radicular sin un aumento de la temperatura, mediante la
generacion de cavitacion y ondas de choque fotoacusticas en las soluciones de
irrigacion (28).

¢ SWEEPS (Shock Wave Enhanced Emission Photoacoustic Streaming): Genera pares de
pulsos ultracortos sincronizados en el irrigante. Esta caracteristica da como resultado una
emision de ondas de choque incluso en los conductos radiculares mas estrechos (28).

Sistemas mecanicos.

e Easy Clean®: Es un instrumento de polimero flexible que genera un movimiento rotatorio
que produce turbulencias en el irrigante (29).

e Limas XP-Endo Finisher® (XP-F) y XP-Endo Shaper®: Estas limas de aleacién de niquel-
titanio tienen una capacidad expansiva, cambiando su forma en funcion de la temperatura,
adaptandose a las irregularidades del conducto. Al activarse mecanicamente, generan
agitacion del irrigante (22).
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Categoria

Sistema

Descripciéon

Sistemas de
activacion
ultrasénica

Irrigacion
Ultrasonica
Pasiva (IUP)

Utiliza vibraciones
ultrasdnicas para
generar ondas acusticas
que producen
cavitacion.

EDDY®

Punta de polimero
flexible activada por un
escarificador neumatico
que genera movimientos
oscilatorios, cavitacion
y microcorrientes en el
irrigante.

Sistemas de
activacion sonica

EndoActivator®

Puntas de polimero
activadas por un motor
vibratorio que opera a
frecuencias <200 Hz,
generando oscilaciones
y agitacion del irrigante.

PIPS (Photon-

Utiliza pulsos de laser
para generar ondas
fotoacusticas en el

Sistemas mecanicos

turbulencias en el
irrigante.

Induced irrigante, promoviendo
Photoacoustic cavitacion y flujo.
Streaming)
Sistemas de
activacion laser Genera pares de pulsos
SWEEPS ultracortos
(Shock Wave sincronizados que
Enhanced emiten ondas de choque
Emission incluso en conductos
Photoacoustic radiculares estrechos.
Streaming)
Instrumento de
polimero flexible que i
roduce un movimiento
Easy Clean® P .
rotatorio generando i

Limas XP-Endo
Finisher® (XP-
F) y XP-Endo
Shaper®

Limas de aleacion de
niquel-titanio con
capacidad expansiva
que se adaptan a las
irregularidades del
conducto y generan
agitacion del irrigante.

Tabla 2. Clasificacion de los sistemas de activacion del irrigante.
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Ciftcioglu, et al. (30), estudiaron diferentes tipos de agujas de irrigacion para endodoncia
(30G,25mm) en el tratamiento de la reabsorcion radicular interna.

Compararon agujas con una salida lateral, doble salida lateral, aguja ranurada y una punta de
ultrasonido. El procedimiento fue igual en todos los dientes utilizando NaOCI 5%. Para la punta
de ultrasonidos la frecuencia de vibracion fue de 25 kHz.

En la zona de la lesion, la tension de corte para la punta de ultrasonidos fue 10 veces superior
en comparacion con las irrigaciones estandar. También observaron que con la utilizacion de la
punta de ultrasonidos el irrigante solo se expande entre 1 y 0,5mm hacia apical, siendo seguro
frente a las extrusiones de hipoclorito. Entre las agujas con irrigacion estandar no hubo
diferencias significativas.

Abu Hasna, et al. (31), evaluaron la eficacia de la irrigacion ultrasonica pasiva en la disolucion
de tejido orgénico en una simulacidon de reabsorcion radicular interna utilizando hipoclorito de
sodio o clorhexidina con o sin IUP. Concluyeron que se disolvié una mayor cantidad de tejido
organico con el uso IUP. Entre los irrigantes, el NaOCl fue mas efectivo que la CHX en la
disolucion de tejido.

En la investigacion de Akdere, et al. (28), compararon la eficacia antibacteriana de los métodos
de activacion de irrigacion con aguja estandar, EDDY, IUP, PIPS y SWEEPS en dientes con
reabsorcion radicular interna simulada y contaminados con Enterococcus faecalis. El irrigante
utilizado fue NaOCl al 2,5%. Ninguno de los métodos logrd una eliminacion bacteriana del
100%. Concluyeron que no hubo diferencias significativas entre los métodos de irrigacion
activa en cuanto al porcentaje de eliminacion bacteriana. Sin embargo, en el estudio de Yargici,
et al. (22) se demostro que el sistema PIPS fue el mas eficaz en la eliminacion de detritus en
comparacion con el sistema XP-F e [UP.

Monteiro, et al. (29), estudiaron la capacidad del sistema Easy Clean para eliminar restos de
pulpa inflamada y tejido de granulacion en las cavidades de RRI frente al sistema IUP. Los
resultados mostraron mayor eliminaciéon de tejido orgdnico con el uso de Easy Clean en
comparacion con la irrigacion ultrasonica pasiva (IUP) y la irrigacion sin activacion.

Irrigacion para la eliminacion Hidroxido de Calcio.

Las irregularidades dentro del conducto radicular en las lesiones de RRI dificultan el
desbridamiento quimio-mecanico, haciendo practicamente imposible eliminar todo el tejido
necrotico y/o restos de dentina Uinicamente con los procesos de instrumentacion e irrigacion.
Por eso surge la necesidad de aplicar un medicamento intraconducto como es el hidroxido de
calcio (HC), que gracias a su alcalinidad y actividad antimicrobiana reduce el volumen de
bacterias en el conducto (14). El uso del hidréxido de calcio proporciona una mejora en la
eliminacion del tejido de granulacion gracias a su actividad proteolitica, ademas de inhibir la
diferenciacion de los osteoclastos (32). Por ello se usa como medicamento temporal
intraconducto (33). Su problema radica en la dificultad para eliminarlo, ya que cuando queda
adherido a las paredes del conducto perjudica a la capacidad de sellado de los cementos (34).

Myint, et al. (35) estudiaron la capacidad de los sistemas laser en la activacion del irrigante
para la eliminacion del HC en cavidades de reabsorcion interna. Determinaron mediante
microtomografia computerizada que los dispositivos con configuraciones de pulsos cortos (40-
60 microsegundos) eliminaron mas HC en todas las 4reas del conducto radicular en
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comparacion con la configuracion de pulsos largos (100 microsegundos). Estos dispositivos
con pulsos cortos generaron una cavitacion mas eficiente y ondas acusticas mas intensas,
logrando una mejor limpieza, incluso en las regiones apicales.

En una investigacion donde se compard la eficacia para la eliminacion del hidréxido de calcio
con distintos instrumentos comprobaron que EDDY y XP-endo Finisher se asociaron con una
menor cantidad de HC restante en las cavidades en comparacion con la utilizaciéon de XP endo
Shaper y EndoActivator (36).

La capacidad de remocion del hidroxido de calcio intraconducto de elementos irrigantes como
acido glicolico al 5 % y 10 %, EDTA, acido citrico y agua destilada con y sin activacion
ultrasdnica fue comparada en el estudio de Keskin, et al. (37). La mayor eficacia la obtuvo la
solucion de acido glicdlico al 10% activado con IUP. Ninguna solucion probada logré eliminar
por completo los restos de hidroxido de calcio de las cavidades de RRI.

6.2. Obturacion.

La obturacion de los canales radiculares tiene como objetivo sellar herméticamente el sistema
de conductos radiculares una vez que se ha eliminado el tejido pulpar afectado y desinfectado
el canal. (38).

Sharki, et al. (39), evaluaron el porcentaje de volumen de obturacion (PVO) del conducto en
RRI mediante CBCT con la técnica de cono unico con Bio-C Sealer®, relleno unico con Bio-C
Sealer, condensacion lateral en frio con Bio-C Repair® y técnica de condensacion por onda
continua con Bio-C Sealer. Los mejores resultados fueron obtenidos con la con la técnica de
compactacion por onda continua, la técnica de cono unico junto con el uso de un sellador
bioceramico (Bio C-Sealer) y la condensacion lateral en frio con Bio-C Repair, mostrando un
sellado a nivel coronal y medio significativamente superior la técnica restante. Los peores
resultados fueron obtenidos con el relleno Unico con Bio-C Sealer, tanto en el PVO coronal
como en el medio y el apical.

Ademéds de evaluar el PVO, Khalil, et al. (40) también analizo la resistencia a la fractura de
premolares con cavidades de reabsorcion interna. Compararon el cemento de ionémero de
vidrio con gutapercha, cemento AH-Plus® con gutapercha termoplastificada y EndoSequence®
Root Repair material. Respecto al PVO, el grupo del cemento de iondmero de vidrio obtuvo
significativamente un menor sellado, mostrando una mayor cantidad de zonas vacias. El que
menor resistencia proporciond a la fractura fue la gutapercha termoplastificada y el mejor
resultado general en sellado y resistencia a la fractura fue proporcionado por EndoSequence
Root Repair material.

Si la lesion de reabsorcion radicular interna no es detectada a tiempo, puede progresar a una
reabsorcion interna perforante cuando el proceso destructivo compromete completamente la
pared dentinaria, creando una comunicacion entre el conducto radicular y el periodonto. Esta
patologia suele estar asociado con inflamaciones cronicas o necrosis pulpar parcial (10). El uso
del CBCT nos permite obtener imagenes tridimensionales que detallen con precision la
ubicacion y la extension de la lesion reabsortiva, incluyendo perforaciones que no pueden
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detectarse en radiografias convencionales y dandonos la posibilidad de realizar una mejor
planificacion del tratamiento (8).

Sadat, et al. (41), comprobaron que sistema conseguia un mejor sellado en casos de reabsorcion
radicular interna perforante, comparando técnica de cono Unico con cemento a base de
polidimetilsiloxano (GuttaFlow 2), cono tnico con NeoSEALER flo, inicamente NeoSEALER
flo para sellar el conducto y técnica de compactacion vertical en caliente de gutapercha junto
con un sellador resinoso (ADSeal).

En los resultados se aprecia que el mejor sellado se obtuvo con la técnica de cono tnico con
GuttaFlow 2 y compactacion vertical en caliente con ADSeal. El sellado menos efectivo se
obtuvo con NeoSEALER Flo.

En la investigacion de Torres-Carrillo, et al. (42), se compararon diferentes técnicas para la
obturacion de RRI perforante. Las técnicas hibridas, que consisten en la obturacion del tercio
apical con gutapercha y el relleno del defecto de la reabsorciéon con cemento y la técnica
incremental, que rellena la totalidad del conducto con el cemento.

El BioC-Repair mostro mejores resultados en el sellado de la perforacion en ambas técnicas,
con menos espacios vacios en comparacion con el Biodentine, ademas de presentar una menor
rugosidad superficial. Los cementos con menor rugosidad mejoran la hermeticidad del sellado.

6.3 Revascularizacion con PRF.

Un enfoque diferente hacia el tratamiento de la reabsorcion radicular interna es la técnica de
revascularizacion con PRF (Fibrina rica en plaquetas) e i-PRF (Fibrina rica en plaquetas
Inyectable) (43). Consiste en el uso de concentrados sanguineos autdlogos para promover la
regeneracion de tejidos dafiados. E1 PRF se obtiene mediante centrifugacion sin anticoagulantes
de la sangre, lo que genera una matriz rica en plaquetas y fibrina que libera factores de
crecimiento esenciales para la reparacion tisular y osteogénesis. Por su parte, el i-PRF es una
forma liquida obtenida con menor fuerza centrifuga, lo que permite su inyeccion en areas
especificas, facilitando la regeneracion celular y la formacidon de nuevos tejidos. Esta técnica
ha demostrado ser efectiva en odontologia regenerativa al proporcionar un microentorno
bioactivo que favorece la reparacion de tejidos duros y blandos (44).

En una primera cita se realizo la preparacion de los conductos colocando una cura de hidroxido
de calcio. A las cuatro semanas se retira el HC irrigando con EDTA al 17%. Se extrajo sangre
al paciente para preparar el i-PRF y el PRF. El i-RPF se inyecta dentro del conducto hasta la
unién amelocementaria, para luego ser sellado con una membrana de PRF y colocar un espesor
de 3mm de MTA sobre ella. Posteriormente se colocod una bola de algodon y se cerrd con
iondémero de vidrio durante 24h para permitir el fraguado del MTA. Al dia siguiente se retir6 el
algodon y los dientes fueron restaurados con cemento de iondmero de vidrio y restauraciones
de composite. A los 12 meses, todos los casos incluidos mostraron lesiones detenidas o
reparacion de las lesiones RRI por depdsitos de tipo mineralizado. Clinicamente, no hubo dolor,
movilidad, hinchazon o fistula durante el periodo de seguimiento en todos los casos, pero
tampoco se logro tener sensibilidad pulpar (43).
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Material Descripcion Base Usos principales Imagen
Sellador
bioceramico Obturacién de ;xgosmﬁﬁ ‘
Bio-C Sealer® | premezclado Silicato de calcio conductos SRR
biocompatible radiculares. g §
y bioactivo. Pt
Material L
. . Reparacion de
bioceramico .
., - . perforaciones,
: . o | parareparacion | Silicato de calcio
Bio-C Repair . o sellado de
endodontica modificado .
. L, reabsorciones,
con liberacion retroobturacion -
- . a <5
de calcio. Py
EndoSequence® Cemento Reparacion de
Root Repair biocerdamico Silicato de calcio, perforaciones, 24
Material biocompatible oxidos minerales apexificacion,
y bioactivo. retroobturacion.
Cemento R ion d e
bioactivo que eparaCI.on € Biodentine” XP 500
S USA COMO perforaciones,
Biodentine® . Silicato tricélcico pulpotomias,
sustituto de -
. recubrimiento
dentina con alta oulpar
bioactividad. '
Sellador
bioceramico R
fluido con Obturacion de Gz
NeoSealer Flo® Silicato de calcio conductos 5%
excelente . £ ‘
L, radiculares. : N
adhesiony
bioactividad.
Sellador de

conductos a

Obturacion de

ADSeal® basie d ¢ resina Resina epoxica c_onductos s

epoxica con radiculares con
buena fluidez y gutapercha.
adhesion.
Sellador
endodontico 2
que combina Polidimetilsiloxano Obturacién de £ i

GuttaFlow 2® | gutapercha en y particulas de conductos Guttaflow -
particulas finas gutapercha radiculares. o el
con silicona
fria.

Tabla 3. Clasificacion de los materiales utilizados para la obturacion del conducto.
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7. Conclusion.

Por su escasa sintomatologia, el diagndstico de la reabsorcién radicular interna queda
supeditado en gran medida a las radiograficas. El CBCT es la prueba radiografica de eleccion
para el diagnostico de la reabsorcion radicular interna. Permite identificar la localizacion exacta
y la extension de la lesion reabsortiva, especialmente en casos perforantes.

Las lesiones de reabsorcion radicular interna son dificiles de abordar por su compleja
morfologia. Aunque no hay consenso en un protocolo a seguir, el objetivo del tratamiento es
evitar dejar tejido vital, cortar el suministro de sangre al tejido necrotico e interrumpir la
actividad de las células reabsortivas.

En la irrigacion, los sistemas de activacion laser como transmision fotoacustica inducida por
fotones y transmision fotoacustica con emision mejorada de ondas de choque demostraron ser
mas eficaces en la activacion del irrigante y en la eliminacion de detritus, asi como en la
eliminacion del hidroxido de calcio debido a su capacidad para generar cavitacion y ondas
acusticas, eficientes incluso en el tercio apical.

La combinacion de acido glicolico al 10% activado con irrigacion ultrasénica pasiva demostrd
ser eficaz para eliminacion de hidroxido de calcio.

Los cementos bioceramicos como EndoSequence Root Repair Material y Bio-C Repair,
aplicados con técnicas de compactacion vertical o en combinacion con gutapercha,
proporcionan el mejor sellado y resistencia a la fractura, reduciendo el riesgo de espacios vacios
y mejorando el pronostico a largo plazo del tratamiento.

El uso de fibrina rica en plaquetas ha demostrado su eficacia en la reparacion de la lesion de
reabsorcion radicular interna.
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