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RESUMEN

La reabsorcion radicular interna es la
pérdida de dentina intrarradicular por
accién odontoclastica. El proceso es
causado principalmente por una infec-
cién crénica, trauma, avulsion o reim-
plantacién. La reabsorcién radicular
interna se clasifica en inflamatoria y de
reemplazo, ambas implican pérdida de
dentina radicular; la reabsorcién radi-
cular de reemplazo es la respuesta a
una reparacion frustrada de la reab-
sorcion radicular inflamatoria, con la
posterior deposicion de un tejido duro
metaplasico. Se ha demostrado la supe-
rioridad de la tomografia computarizada
de haz cénico en el diagndstico de las
cavidades pequenas de RRI, aunque
no todas las imagenes de la tomografia
computarizada de haz cénico ofrecen la
misma resolucion. Ademas del protocolo
FOV en la tomografia computarizada de
haz cénico, el tamano de véxel puede
influenciar también en el diagndstico de
las reabsorciones radiculares internas.
Imagenes 2D de cavidades grandes de
reabsorcion radicular interna (mayores
a 0,6 mm de diametro) han demostrado

igual sensibilidad y especificidad en
comparacion con las imagenes 3D.
Actualmente, no existen protocolos para
la adquisicion imagenoldgica de las dife-
rentes condiciones de las reabsorciones
radiculares internas.

Palabras clave: reabsorcion radicular
interna, 2D, 3D, tomografia computari-
zada de haz cdnico, voxel

ABSTRACT

Internal root resorption is the loss of
intraradicular dentine by odontoclastic
action. This process is principally caused
by chronic infection, trauma, avulsion
and reimplantation. Internal root resorp-
tion is classified as inflammatory and
replacement, with both implying loss of
intraradicular dentine. Replacement root
resorption is the reaction of an unsuc-
cessful repair of inflammatory radicular
resorption with the subsequent deposi-
tion of metaplastic hard tissue. Although
cone beam computed tomography
(CBCT) been shown to be effective in the
diagnosis of small internal root resorption
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cavities, not all CBCT images provide
the same resolution. In addition to the
field of view protocol, voxel size can also
influence the diagnosis of internal root
resorption. 2D images of large cavities
of internal root resorption (larger than
0.6 mm of diameter) have shown to have
the same sensivity and specificity as 3D
images. Currently there are no imaging
acquisition protocols for studying diffe-
rent aspects of internal root resorption.

Keywords: internal root resorption, 2D,
3D, cone beam computed tomography,
voxel

INTRODUCCION

La reabsorcidn radicular interna es un
proceso de pérdida de la dentina circun-
dante al conducto radicular debido a
la actividad de odontoclastos gigantes
multinucleados adyacentes al tejido
granulado en la pulpa, a partir de la infla-
macion crénica pulpar ('). Las RRI gene-
ralmente son asintomaticas (?); clinica-
mente, a veces se manifiestan a nivel
de la corona dentaria como una mancha
rosada debido al tejido hiperplasico de
la pulpa en el area de reabsorcion (39).
La etiologia de las RRI es multifacto-
rial6, aunque principalmente son relacio-
nadas a lesiones dentales traumaticas
("), inflamacién bacteriana continua (8), la
avulsion y la reimplantacion (*'°). Se ha
reportado inclusive casos de RRI relacio-
nados con el virus del herpes zdster ().

La RRI y la reabsorcion radicular
externa no son procesos patolégicos
iguales, tienen diferente etiologia; por
ello, es importante diferenciarlas para
determinar el protocolo de tratamiento
adecuado. Resulta util en el diagnés-
tico diferencial de la RRI y la RRE, la
técnica radiografica de localizacion de
Clark (). La RRI inflamatoria es el tipo
mas frecuente vy, radiograficamente, se

observa el conducto radicular de forma
ovalada o circular de bordes lisos y defi-
nidos (°). Esta apreciaciéon bidimensional
resulta limitada para diagnosticar el dano
real que la RRI causa en la raiz dental
(*®). La gravedad, localizacién y tipo de
RRI resulta inexacta radiograficamente
(**'%). La cantidad de pared dentinaria
restante en sentido buco lingual en la
lesion de la RRI, con o sin perforacion
externa, solo es posible observarla con
CBCT ('®1%1®), Cavidades pequefas, de
0,6 mm de diametro y menos de 0,3 mm
de profundidad, no son detectables en
las radiografias periapicales convencio-
nales ('°).

Se ha demostrado la superioridad de
la TCHC en el diagnéstico de las RRI,
aunque no todas las imagenes con TCHC
ofrecen la misma resolucion (*°). Algunos
estudios mostraron una tendencia hacia
resultados mas precisos de las RRI con
mejores resoluciones usando TCHC con
voxeles especificos (¥2021), El tamafo
del voxel en la TCHC es equivalente a la
resolucion de pixeles en imagenes radio-
graficas 2D; un tamafo de voxel de 0,085
mm son equivalentes a 300 pixeles por
pulgada (**%). Imagenes tridimensio-
nales exactas y precisas del area y la
extension de la lesion de la RRI pueden
modificar la secuencia habitual en el plan
de tratamiento quirurgico o no quirurgico
para esta patologia ('8).

Segun la Sociedad Europea de
Endodoncia, actualmente se tiene como
norma el uso de la TCHC en el manejo
de las RR, y la recomendacién nimero
12 indica el uso de la TCHC en el diag-
noéstico diferencial entre la RRI y la RRE,
asi como en la determinacién del apro-
piado tratamiento y prondstico de las RR
(3%). Sin embargo, actualmente, no existe
estandarizacion en el protocolo de adqui-
sicion de imagenes 3D de las RRI. Por
consiguiente, el objetivo principal de este
trabajo es revisar informacion que nos
ofrece la literatura contemporanea con

104

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (1): 103-112



Evaluacion y diagnéstico imagenoldgico de las reabsorciones radiculares internas:

respecto al diagndéstico imagenoldgico
de las RRI que favorecen una mejor
interpretacion de esta alteracion.

DESCRIPCION E
HISTOLOGIA DE LAS
REABSORCIONES
RADICULARES INTERNAS

La RRI es la pérdida progresiva de la
dentina con sustitucion del tejido de la
pulpa por odontoclastos que son células
gigantes granulomatosas que reab-
sorben dentina (*®). Los odontoclastos y
osteoclastos son morfolégicamente simi-
lares, ambos de una manera similar reab-
sorben sus tejidos diana (*). Segun estu-
dios (2%27), células dendriticas inmaduras
son precursoras de los osteoclastos; por
consiguiente, células dendriticas de la
pulpa dental probablemente sean precur-
soras de odontoclastos. El comienzo
del proceso de reabsorcion se da por
los cambios vasculares en la pulpa, la
tension de oxigeno se incrementa y el pH
disminuye, por consiguiente numerosos
macréfagos son atraidos al sitio (3)

La RRI se asocia principalmente con el
trauma dental (*82°), en esta situacion
el proceso de reabsorcidon se presenta
dentro de unas pocas semanas 0 meses
después del evento. En esta situacion de
trauma después de la hemorragia intra-
pulpar se presentan coagulos cuyo tejido
conectivo puede presentar metaplasia
para formar tejido de granulaciéon (),
activandose posteriormente los odonto-
clastos, que son las células responsa-
bles de la RRI (°).

Los bordes en cepillo y las zonas claras
son las dos especializaciones de la
membrana celular de los odontoclastos
(3'). Las zonas claras tienen abundantes
microfilamentos que se unen con mucha
afinidad a la dentina, unién que permite
el sellado de los bordes en cepillo. A
través de esta, se bombean protones y

una revision de literatura

se permite el paso de las enzimas secre-
tadas por las organelas, lo que crea un
ambiente acido que disuelve minerales
(entre otras, calcio). Estos minerales son
endocitadosy llevados a la porcién central
de los bordes en cepillo y, por medio
de vesiculas, son llevados al torrente
sanguineo (*). Progresivamente, el tejido
pulpar se va necrosando, lo que limita el
proceso de la RRI al actuar como sistema
de proteccién del conducto radicular.

ETIOLOGIA,
CARACTERISTICAS
CLINICAS Y |
CLASIFICACION DE LAS RRI

La RRI suele ser asintomatica y gene-
ralmente es causada por una infeccion
cronica o un trauma (“8). También se ha
considerado a la avulsion y la reimplan-
tacion como principal factor desencade-
nante de las RR (°'). Otras causas rela-
cionadas son la eliminacion parcial de la
pulpa, la ortodoncia, la caries, el recubri-
miento pulpar con hidroxido de calcio o
pulpotomia, el calor extremo y un diente
agrietado, quistes dentigeros, neoplasias
y factores idiopaticos (*334). Se ha rela-
cionado inclusive con el virus del herpes
zoster (™).

Clinicamente, la afeccién es, por lo
general, asintomatica; sin embargo,
puede incluir la presencia de una zona
rojiza, una mancha rosada que repre-
senta el tejido de granulaciéon que se ve
a través del area reabsorbida, a nivel de
la corona clinica (°) (figura 1). La RRI se
puede clasificar como inflamatoria y de
reemplazo (*®°), tipos de reabsorcion que
implican una pérdida continua de dentina
radicular. La RRI inflamatoria puede ser
perforante o no perforante, y la RRI de
reemplazo implica, ademas de la zona
de reabsorcidn en esta area, la posterior
deposicion de tejido duro que se parece
al hueso o al cemento, pero no a la
dentina (*3¢%) (figura 2).
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Ficura 1. LA REABSORCION RADICULAR INTERNA,
CLINICAMENTE, SE OBSERVA A VECES A NIVEL DE LA
CORONA DENTARIA COMO UNA MANCHA ROSADA.

Ficura 2. A. REABSORCION RADICULAR INTERNA
INFLAMATORIA. B. REABSORCION RADICULAR

INTERNA DE REEMPLAZO, QUE IMPLICA LA POSTERIOR
DEPOSICION DE TEJIDO DURO PARECIDO A HUESO O
CEMENTO EN LA ZONA DE REABSORCION.
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Ficura 3. A. IMAGEN 2D: piEzA 1.2 con RRI
INFLAMATORIA. B. IMAGEN 3D: EN EL CORTE
TRANSAXIAL SE OBSERVA EL DANO REAL DE LA RRI
EN SENTIDO BUCOLINGUAL.

DIAGNOSTICO
IMAGENOLOGICO 2D
Y 3D DE LAS RRI

Las RRI se relacionan principalmente con
situaciones de trauma dental, tras este
episodio a las semanas deberia conside-
rarse como primer examen de diagnos-
tico a la TCHC, pues se ha evidenciado
su alta precision en el diagndstico de

pequefas cavidades de reabsorcion en
comparacion con la radiografia conven-
cional (321).

Actualmente, dentro del manejo de las
RRI, ya se tiene como consenso el uso
de la TCHC, segun la Sociedad Europea
de Endodoncia, que indica como norma
el uso de la TCHC para la gestién de
las reabsorciones radiculares (>*). Dicha
declaraciéon se basa en la corriente de
evidencia cientifica sobre cuando utilizar
TCHC en endodoncia. Sin embargo,
actualmente, dicho consenso no espe-
cifica el protocolo de adquisicién de
imagenes con TCHC para el diagnostico
de las RRI. El tratamiento y el pronéstico
de la RRI se basan en la determinacion
precisa y exacta de la extension real de
la cavidad de la RRI (figura 3). Un diag-
néstico precoz de esta patologia evita la
pérdida de la estructura dental y conduce
a un buen prondstico del tratamiento (%8).

Las cavidades pequeinas de las RRI, de
0,6 mm de diametro y menos de 0,3 mm
en profundidad, no son detectables en las
radiografias periapicales convencionales
(193949) " Sin embargo, lesiones grandes
de RRI, radiografica y tomograficamente,
tienen precision diagnostica similar (**44).

Las RRI inflamatoria en las radiografias
convencionales se observan con los
margenes lisos y claramente definidos.
Las paredes del sistema de conductos
radiculares pueden parecer como un
globo hinchado (*+“¢). La lesion de las
RRE tiene los margenes irregulares y
mal definidos, es asimétrica, su radio-
densidad no es uniforme, y si la lesion
se superpone sobre el sistema de
conductos deberia ser posible seguir las
paredes del conducto inalterados a través
del area de defecto (*) (figura 4). En las
RRI, se observa que la camara pulpar
y el canal no se pueden seguir a través
de la lesion, la distribucidon del conducto
radicular es simétrica; pero puede ser
excéntrico y la radiotransparencia es de
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Ficura 4. A. REABSORCION RADICULAR INTERNA
INFLAMATORIA: EL CANAL RADICULAR NO SE PUEDE
SEGUIR A TRAVES DE LA LESION. B. REABSORCION
RADICULAR INTERNA DE REEMPLAZO:
EL CANAL RADICULAR SE PUEDE SEGUIR A TRAVES
DE LA LESION.

A REABSORCION EXTERNA B

EXCENTRICA
CRTORADIAL

REABSORCION INTERNA

Ficura 5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
RADIOGRAFICAMENTE ENTRE LA RRE v La RRI. A.
RRE: LA LESION SE DESPLAZA DE LUGAR TRAS UNA

INCIDENCIA RADIOGRAFICA EXCENTRICA. B. RRI:
LA LESION SE MANTIENE EN SU LUGAR TRAS UNA
INCIDENCIA RADIOGRAFICA EXCENTRICA.

densidad uniforme. Al realizar el diag-
noéstico diferencial radiografico entre la
RRI y la RRE con la técnica de localiza-
cién de Clarck tras una incidencia excén-
trica la lesion de la RRI se mantiene en
el mismo lugar ('?); mientras que en las
RRE se desplaza (figura 5).

Varios estudios (12171821.28414849) " demues-
tran la superioridad en el diagndstico de
las RRI usando TCHC, especificamente
en el diagnéstico de cavidades pequenas
de RRI ('), mientras que la radiografia
convencional, digital y TCHC resultaron
igualmente eficaces en el diagndstico de
cavidades grandes de RRI (*").

una revision de literatura

Se evalu6 la TCHC y su diagndstico en
lesiones de RRI con perforaciéon y sin
perforacién. Como resultado, la TCHC
tuvo mejor precision de diagndstico en
ambas situaciones ('®). La TCHC obtuvo
mejores resultados que la radiografia
digital en el diagnéstico de la RRI infla-
matoria después de un trauma dental
en dientes ya endodonciados (*?). Se ha
demostrado que la RRI por sustitucion
fue diagnosticada con igual precision
mediante las radiografias periapicales y
la TCHC (™).

En el seguimiento de la lesion de las RRl,
resulta importante la estandarizacion en
las directrices para adquirir las imagenes
con la TCHC, para no realizar interpre-
taciones falsas de su extension, ya que
esta situacién puede crear decisiones
erroneas en su plan de tratamiento
(%%). Algunos estudios mostraron una
tendencia hacia resultados mas precisos
en el diagndstico de las RRI con mejores
resoluciones usando TCHC con voxeles
especificos (132021),

La TCHC ofrece imagenes de multiples
planos en resolucién submilimétrica (*°).
Los diferentes tomdgrafos actuales en
el mercado difieren en caracteristicas
técnicas como la resolucién espacial
representada por el tamafho de voxel (%)
(figura 6). Cuanto menor sea el campo
de visién y el tamafo de voxel, mejor
es la resolucion espacial (%2%?). La lite-
ratura confirma la influencia del tamano
de voxel en la resolucion de imagenes
para el diagnostico de diferentes patolo-
gias (52%%). La resolucion de imagenes 2D
representada por los pixeles es equiva-
lente al tamano de voxel en imagenes 3D
(300 pixeles por pulgada corresponden a
0,085 mm del tamafio de un voxel) ().

La evaluacién tridimensional de las RRI
puede modificar el plan de tratamiento
habitual para este tipo de lesién ('828).
Las técnicas de termoplastificacion de
gutapercha u ondas continuas son el

Rev Cient Odontol (Lima). 2019; 7 (1): 103-112
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Figura 6.

A. IMAGEN 3D coN TAMARNO DE VOXEL DE 41 MM.
B. IMAGEN 3D cON TAMARNO DE VOXEL DE 76 MM.
C. IMAGEN 3D coN TAMARNO DE VOXEL DE 200 MMm.
D. Imagen 3D conN TamAaRO DE VOXEL DE 300 MM.

procedimiento de eleccion frecuente en la
obturacién de conductos con cavidades
de RRI; sin embargo, si las paredes de
estas cavidades son muy delgadas y
superan el umbral de la temperatura
permitida en la superficie externa de la
raiz ocasionarian destruccion del tejido
periodontal. Ahi la importancia de la
TCHC en el diagndstico de la extension
real de las RRI para la determinacién de
la técnica de obturacién a elegir (*7).

CONCLUSIONES

Esta revisidn de literatura esta orien-
tada principalmente a contribuir con el

radidlogo en la formulacion de las direc-
trices para la adquisicion imagenoldégica
de las RRI. Imagenes 2D de cavidades
grandes de RRI (mayores a 0,6 mm de
diametro) han demostrado igual sensi-
bilidad y especificidad en compara-
cion con las imagenes 3D. La TCHC es
superior a la radiografia en el diagnds-
tico de las RRI, especialmente en cavi-
dades pequefnas (menores a 0,6 mm de
diametro) y ofrecen, ademas, mas infor-
macion sobre su extension real. Ademas
del protocolo FOV en la TCHC, el tamafo
del véxel puede influenciar también en el
diagnostico de las RRI, la literatura aun
escasa en este tdpico indica en promedio
el uso de 0,100 mm y maximo 0,200 mm
de voxel para un diagndstico con mayor
resolucion de las RRI. Actualmente, no
existen protocolos para la adquisicion
imagenoldgica de las diferentes condi-
ciones de las RRI.
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