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RESUMEN

Paciente masculino de 9 afios de edad, sin antecedentes médicos que contribuyan al caso. En el examen clinico y radiografico se observo
una extensa y progresiva reabsorcion radicular externa inflamatoria, una extensa lesiéon periapical, una bolsa periodontal y movilidad
dentaria grado 2 a nivel del 21. Cinco meses atras, el paciente sufTi6 trauma dental (avulsion), ese incisivo, fue mantenido en condicio-
nes secas (envuelto en un pafuelo), reimplantado, reposicionado y ferulizado por odontélogo general dos horas después del trauma.
Seguido a la preparacién biomecanica se realizaron recambios de hidréxido de calcio cada cuatro semanas durante 6 meses; las caracte-
risticas clinico patologicas mostraron una resolucién parcial del proceso (disminucién de la lesién periapical, pero persistia la pérdida
Osea, la reabsorcion radicular externa, la movilidad dentaria grado 2; y el defecto periodontal). Se decidi6 obturar completamente el
conducto radicular con MTA blanco, los examenes radiograficos seis meses después mostraron cambios en la densidad - trabeculado
del hueso alveolar y la lamina 6sea alrededor de la superficie radicular, no fue encontrada bolsa periodontal, la movilidad del diente fue
considerada normal (grado 1), con subsecuente detencién del proceso de reabsorcién. Radiografias a los 24- 48- 54 meses mostraron
una adecuada reparacién de la reabsorcion. Clinicamente el diente fue asintomatico. El propésito de este articulo es reportar la repa-
racion y detencién de una extensa reabsorcion radicular externa inflamatoria mediante el uso de MTA. [Ferreira H. Tratamiento con
Triéxido de Mineral Agregado en una reabsorcion externa inflamatoria: reporte de caso. Ustasalud 2009; 8: 53 - 59 |
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TREATMENT OF AN EXTERNAL INFLAMMATORY RESORPTION WITH
MINERAL TRIOXIDE AGGREGATE: A CASE REPORT

ABSTRACT

A 9-year old male, the patient s medical histories were all noncontributory. A clinical and radiographic examination revealed an ex-
tensive and progressive external inflamatory, extensive periapical lesion, periodontal pocket, grade II mobility at level of the 21 Five
months behind the patient suffered dental trauma (avulsion) , that incisive, was stored under dry conditions (wrapped in a handker-
chief), replanted ,repositioned and splinted by general dentist 2 hours after trauma. Following biomechanical preparation, a dressing of
calcium hydroxide was applied and replaced every 4 weeks over a period of 6 months; The clinical-pathological picture demonstrated
partial resolution (decrease of periapical lesion, but it persisted: the loss of bony, the external root resorption, the grade II mobility,
and the defect periodontal) decides to filling the root canal completely with MTA white, The radiographic examinations 6 mouth
after revealed changes in the density — trabeculade of the alveolar bone, and the lamina bony around the root surface, no periodontal
pocket was found, the mobility tooth was considered normal (grade I), with subsequent arrest of the process resorptive. Radiographs
at 24, 48, 54 months showed adequate repair of the resorption. Clinically, the tooth was asymptomatic. The aim of this article is report
the repair and arrest of an extensive external inflammatory, by means of the use of MTA.
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INTRODUCCION iniciandose una reabsorciéon quimiotactica del teji-

do duro. Los macrofagos y osteoclastos remueven

La reabsorciéon externa inflamatoria y la reabsor-
cion por reemplazo son complicaciones resultado
del trauma dental. Cuando los dientes luxados o
avulsionados son reimplantados, el dafio del liga-
mento periodontal, la pérdida del precemento, de
los cementoblastos y de los restos epiteliales de Ma-
lassez ocasionan una superficie radicular denudada,

el ligamento periodontal y el cemento danado. El
desarrollo de la reabsorcién externa inflamatoria y
de la reabsorcion por reemplazo estan directamente
relacionadas con el dano al periodonto al tiempo del
trauma asi como la presencia de bacterias dentro
del conducto radicular y dentro de los tibulos den-
tinales.™*
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Las condiciones favorables para reimplantar un
diente incluyen la preservacion de la vitalidad del
ligamento periodontal, la integridad del cemen-
to y una minima contaminacién bacteriana asi se
podra esperar que el pronostico sea bueno y que
exista una alta tasa de supervivencia. Esas condi-
ciones son directamente proporcionales al tiempo
extraoral, medio de almacenamiento (transporte) y
alteraciones de la superficie radicular. La probabili-
dad de daifio de la superficie radicular se incremen-
ta cuando el diente avulsionado no se reimplanta
inmediatamente o si no es almacenado en un ade-
cuado medio. Estas situaciones, invariablemente,
inician la necrosis del tejido pulpar y del ligamento
periodontal. La presencia de un remanente necroti-
co de ligamento periodontal estimula la ocurrencia
de reabsorcion radicular externa, la cual es la mayor
causa de pérdida de los dientes reimplantados.>?

Este reporte de caso describe la subsecuente deten-
ci6én de una extensa y progresiva reabsorcion ra-
dicular externa inflamatoria, la resolucién de una
extensa lesion periapical en un diente avulsionado
que fue reimplantado y reposicionado después de
un tiempo extraoral de dos horas en un medio seco
de almacenamiento. El tratamiento consistié en una
apropiada terapia quimio-mecanica de conductos,
dressing de hidroxido de calcio y obturaciéon com-
pleta del conducto radicular con Triéxido de Mine-
ral Agregado (MTA).

REPORTE DE CASO

En noviembre del 2003, un nifo de 9 afos de edad
sufre una lesion traumatica en el incisivo central
superior izquierdo (21) al caerse de su bicicleta. El
diente sufre avulsién, fue mantenido bajo condicio-
nes secas (envuelto en un pafiuelo) desde el momen-
to en que sucede el trauma hasta que es atendido
en un centro hospitalario. El diente avulsionado fue
reimplantado y reposicionado por un odonto6logo ge-
neral, dos horas después del trauma. El paciente fue
medicado con Amoxicilina de 500mg cada 8 horas
por 5 dias y Acetaminofen de 500mg cada 8 horas
por 5 dias. El diente fue ferulizado con una férula
rigida fabricada en resina de fotocurado y mantenida
en posiciéon durante un mes. Al cabo de ese tiempo, la
férula fue removida y se cit6 al paciente a los 15 dias
para realizar el tratamiento de conductos del diente
21; sin embargo, el paciente no asiste a esa cita.

Cinco meses después los padres del paciente consul-
tan al ortodoncista para valoracioén y posterior ini-
cio del tratamiento. Este es informado por la madre
del nifio acerca del accidente. Clinicamente, observa
que el diente 21 presenta movilidad anormal por lo
que lo remite a consulta de valoracién con un endo-
doncista.
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Se observa que el diente 21 se encontraba vesti-
bulizado y presentaba movilidad dentaria grado
2; los tejidos blandos circundantes se observaban
normales sin evidencia de cambios de color en la
corona del diente, presentaba dolor a la percusion,
respondia negativamente a las pruebas de sensibili-
dad pulpar, al sondaje se encontré una bolsa perio-
dontal de aproximadamente 8mm de profundidad
en las superficies mesial y distal, y de 6mm de pro-
fundidad en las superficies vestibular y palatina.

En el examen radiografico, se observo una avanza-
da y extensa reabsorcién radicular externa inflama-
toria, lesion radiolucida de aproximadamente 14 x
13mm de didmetro, pérdida de hueso alveolar, pér-
dida de la continuidad del ligamento periodontal
(Figura 1). El pronéstico fue considerado: malo. El
proposito del tratamiento fue encaminado en dete-
ner la reabsorcién, promover la reparaciéon y el man-
tenimiento del hueso alveolar en procura de que el
diente permaneciera en boca el mayor tiempo po-
sible para facilitar la posterior realizaciéon de una
protesis.

Figura 1. Las flechas sefialan la extension de la lesion radiolaci-
da. Notese la perdida 6sea en mesial y distal del 21 e igualmen-
te la extension y progresion del proceso reabsortivo a nivel de
la superficie radicular.

Tratamiento del conducto radicular

Previa anestesia troncular infraorbitaria del lado iz-
quierdo, se realizé aislamiento y apertura coronal,
se estimo6 la longitud de trabajo en 20mm, conduc-
to amplio, se instrument6 con el sistema Protaper
hasta la lima F5, acompanada de irrigacién con hi-
poclorito de sodio al 5,25%, y remocion del smear
layer con 3ml de quelante liquido para endodoncia
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EDTA al 1,7% (Eufar®), dejandolo intraconducto por
tres minutos, seguido de irrigacién con hipoclori-
to de sodio al 5,25% dejandolo dentro del conduc-
to por 5 minutos. Posteriormente, el conducto fue
obturado con un apésito de hidréxido de calcio en
pasta, Calcifar — P (Eufar®) (Figura 2 y 3).2'**

Figura 2. Estimacién de la longitud de trabajo en 20 mm.

Figura 3. Dressing de hidréxido de calcio. Control radiografico a
los seis meses. Se observo disminucién de la lesion radioltcida.

Se realizaron recambios del ap6sito cada cuatro se-
manas por un periodo de seis meses. Sin embargo,
al cabo de este tiempo los resultados obtenidos en
la valoracién clinica y radiografica mostraban una
resolucion parcial de la patologia.

Examen clinico:

* Los tejidos circundantes se observaban normales.

¢ Al realizar el sondaje se obtuvieron las mismas
longitudes de profundidad de las bolsas perio-
dontales.

* Dolor a la percusion.

* No se observaron cambios de color en la corona
del diente.

* Movilidad dentaria grado II.

Examen radiografico:
¢ Disminucion de la lesion periapical.
* Persistencia del proceso reabsortivo.

* Persistencia de la pérdida 6sea a nivel del hueso
alveolar.

Pérdida de la continuidad del ligamento perio-
dontal.

Al realizar el control, a los ocho meses, el paciente
refiere dolor a estimulos térmicos en el cuadrante su-
perior izquierdo. Al realizar la valoraciéon clinica se
present6 dolor leve a la percusion en el diente 22, al
realizar las pruebas de sensibilidad pulpar el diente
22 respondi6 positivamente y se logr6 reproducir la
molestia manifestada por el paciente. El diagnéstico
fue pulpitis irreversible del 22; por tal razén, se deci-
di6 realizar el tratamiento del conducto radicular del
diente 22, en una sola cita (Figura 4).

=7

Figura 4. Dressing de hidréxido de calcio. Control radiografico a
los 8 meses. Marcada disminucién de la lesién radiolticida pe-
riapical del diente 21. Persistian las lagunas de reabsorcién en
la superficie radicular. Inicio del tratamiento de conducto del
diente 22.
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Después de haber realizado estos procedimientos y
al tener en cuenta la respuesta parcial al tratamien-
to realizado, se decidi6 obturar completamente el
conducto radicular del diente 21 con MTA blanco —
(Angelus®) (Figura 5y 6).

Figura 5. Tratamiento terminado del conducto radicular del
diente 22, conducto radicular del diente 21 con MTA.

Figura 6. Obturacion completa del conducto radicular del diente
21 con MTA.

En la radiografia de control tomada a los 24 meses,
se observo una avanzada reparacion de la lesién pe-
riapical y cambios a nivel del hueso alveolar — cres-
ta alveolar y trabeculado en las superficies mesial
y distal (formaciéon 6sea) y detenciéon de la reabsor-
cion.
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Los controles radiograficos a los 48 y 54 meses (Fi-
gura 7 y 8) revelaron una completa reparacion de
la lesion periapical, de igual manera se observo una
detencion de la reabsorcién y cambios en la densi-
dad 6sea, en el trabeculado y en la ldamina 6sea alre-
dedor de la superficie radicular. Era observable una
continuidad del ligamento periodontal alrededor de
la superficie radicular.

Clinicamente, no habia sintomatologia a la percu-
sion, el diente presenté un grado I de movilidad;
las pruebas periodontales al sondaje no provocaron
sangrado, los valores que se obtuvieron fueron de
4 mm en la superficies mesial, distal, vestibular y
palatina del diente 21.

¥

Figura 7. Control radiografico a los 48 meses, se mantuvo la
detencion de la reabsorcién. Se evidenci6 la reparacién com-
pleta de la lesién periapical. Contintia la reparacién del hueso
alveolar — cresta alveolar y trabeculado en la superficies mesial
y distal.

Figura 8. Control radiografico a los 54 meses. Se mantuvo esta-
ble la condicio6n clinica.
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DISCUSION

Los factores mas criticos que influyen en el éxito
de un reimplante dental son el medio de trans-
porte en el cual el diente avulsionado es coloca-
do hasta que el paciente pueda ser valorado por
un odontélogo y el tiempo extraoral, que se ha
considerado como el periodo comprendido entre
la avulsion del diente hasta su reimplante que,
idealmente, no deberia superar los 30 minutos.
Después de la reimplantacién debe aplicarse una
férula semirrigida por un periodo de 7 a 10 dias
ya que se ha comprobado que una ferulizacién
prolongada podria iniciar un proceso de anquilo-
sis del diente.?**

Las guias para el manejo de la avulsion de dientes
permanentes con apice cerrado, tiempo extraoral
mayor de 60 minutos, mantenidos en un medio
seco de transporte, indican: 34346

1. Eliminar el ligamento periodontal necroético.

2. Eliminar el coagulo del alvéolo irrigandolo
con suero fisiolégico y examinarlo. Si hay una
fractura en la pared del alvéolo, posicionarla
de nuevo con un instrumento adecuado.

3. Sumergir el diente en una solucién del fluoruro
del sodio durante un minimo de cinco minutos,
reimplantarlo mediante presion digital suave.

4. Suturar la laceracién gingival en el area cer-
vical, verificar radiograficamente la posicién
normal del diente reimplantado y aplicar una
férula flexible durante 4 a 6 semanas.

5. En los dientes con apices cerrados, se debe
realizar el tratamiento endodéntico después
de dos semanas para prevenir el riesgo de re-
absorcion inflamatoria de la superficie radi-
cular.

6. Administrar antibioticos: doxiciclina o peni-
cilina por 7 dias en las dosis adecuadas de
acuerdo con la edad y el peso del paciente.

7. Referir al paciente a su médico para evaluar
las necesidades de vacunacién antitetanica,
si el diente avulsionado ha estado en contac-
to con el suelo o si la cobertura de la vacuna
antitetanica es incierta.

8. Las instrucciones para el paciente son: seguir
una dieta blanda durante dos semanas, cepi-
llado de los dientes con un cepillo suave des-
pués de cada comida y el uso de un enjuague
bucal con clorhexidina al 0,12% dos veces al
dia durante siete dias.

9. Realizar semanalmente los controles clinicos
y radiograficos entre la primera y la octava
semana. Posteriormente a los seis meses y
anualmente hasta completar los 5 afios de se-
guimiento.

Con respecto a la cicatrizaciéon periodontal, se han
descrito tres diferentes tipos de reabsorcion radicu-
lar externa inflamatoria post traumatica: >+

1. Superficie de reabsorcion (reabsorcién radicular
relacionada con reparaciéon).

2. Reabsorcién inflamatoria (reabsorciéon radicu-
lar relacionada con infeccién) también llamada
reabsorcion radicular por infeccién pulpar o en
los casos de estimulo bacteriano originado en el
espacio periodontal (reabsorcién radicular por
infeccion periodontal).

3. Reabsorcion por reemplazo (reabsorcion radicu-
lar relacionada con anquilosis).

Estudios clinicos y experimentales han mostrado
que el hidroxido de calcio induce la cicatrizacién
periapical,®?* elimina la flora microbiana presente
en el conducto radicular,***y detiene la reabsorciéon
radicular inflamatoria.>**?

Adicionalmente, el Tri6xido de Mineral Agregado
(MTA) ha sido propuesto como un material adecua-
do para la apexificacién en una sola cita, combina la
biocompatibilidad y una accién bacteriostatica con
una favorable habilidad de sellado cuando es usado
para reparar perforaciones radiculares o de la cama-
ra pulpar y promueve la regeneraciéon de la pulpa
dental y del tejido periapical.®*” También, es usado
como material de obturacién apical.>"*"

El MTA ofrece una barrera en la porcién apical del
conducto (tapén apical) en dientes con pulpas ne-
créticas y apices abiertos aplicable a casos donde la
constriccion apical no existe.®

El pronéstico del trauma dental es incierto. En este
reporte de caso se us6 el MTA como una opcién al-
ternativa de tratamiento con un valido enfoque
que permitié una larga supervivencia del diente.
Las condiciones estéticas, funcionales y protésicas
fueron preservadas y se evit6 la aplicaciéon de una
protesis dental de manera temprana en un paciente
joven.

Aunque este reporte de caso presenta un resultado
favorable, es necesario realizar estudios adicionales
para soportar el uso de MTA en los casos de reabsor-
cién radicular externa inflamatoria.
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