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Resumen

La Resorcién interna (RI) es una entidad nosoldgica que se puede presentar en cualquier diente por
diferentes causas, entre ellas el traumatismo buco-facial es una de las principales, en el presente trabajo se
presentaran las razones por las cuales se produce, como se diagnostica por medios radiograficos y
electronicos, su tratamiento haciendo su énfasis en el uso de agentes quimicos activados por ultrasonido y
empleo de lima rotatorias con giro excéntrico, obturaciéon con medios termoplasticos y por ultimo el
prondstico de este tipo de lesiones utilizando para ello el reporte de un caso de un incisivo central inferior
izquierdo, cuyo paciente sufrié un traumatismo que lo llevd a desarrollar una RI y que al momento de
acudir a la consulta presentaba ademas una necrosis pulpar y periodontitis apical asociada al mismo
diente.

Palabras clave: resorcion interna, trauma dental, necrosis pulpar, periodontitis apical, incisivo central
inferior.

Summary

Internal Resorption (IR) is a nosological entity that can occur in any tooth for different reasons, including
oral-facial trauma which is one of the main ones, in this paper the reasons why IR occurs will be
presented, such as It diagnoses by radiographic and electronic means, its treatment emphasizing the use of
chemical agents activated by ultrasound and the use of special rotary files, obturation with thermoplastic
means, and lastly, the prognosis of this type of lesions, using the report of a case of a lower left central
incisor, whose patient suffered a trauma that led him to develop an IR and who also had pulp necrosis and
apical periodontitis associated with the same tooth when he came to the endodontic evaluation.

Keywords: internal resorption, dental trauma, pulpal necrosis, apical periodontitis, lower central incisor.
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Introduccion

Las resorciones dentales RI se definen como la
pérdida de tejido duro dentario como resultado
de la actividad de células clasticas'. Estas
resorciones pueden ocurrir cCOmo un proceso
fisiologico, tal como el que ocurre en la
denticion primaria, o procesos patologicos que
pueden afectar a los dientes permanentes
pudiendo ocasionar la pérdida de los mismos.'”

A diferencia de las resorciones Odseas, que
ocurren como un proceso continuo de
remodelacion a través de la vida del sujeto, las
resorciones en dientes permanentes no ocurren
de forma natural y sin duda su naturaleza es de
caracter inflamatorio.'

Las resorciones dentales se pueden clasificar en
dos grandes grupos: internas o externas,
dependiendo de la localizacion del proceso
resortivo en relacion a la superficie radicular
afectada'”. Y de acuerdo a su etiologia se puede
encontrar distintas clasificaciones ya sean
inducidas por trauma, como luxaciones,
avulsiones, movimientos ortodonticos; inducidas
por infeccion como: interna o externa
inflamatoria o comunicante; y asociadas a tejidos
hiperplésicos como la resorcion cervical externa
invasiva.

El diagndstico de las resorciones dentales es muy
importante ya que pueden ser facilmente
confundidas, es necesario saber cual es la
superficie radicular afectada, asi como las
células involucradas en el proceso para poder
realizar el tratamiento adecuado'”*. Desde el
punto de vista radiografico un cambio en la
angulacion del rayo x puede indicar si el defecto
es interno o externo.

Una RI permanecera en contacto con el conducto
radicular mientras que una externa parecera que
se aleja del conducto a medida que se modifica
la angulacion horizontal del rayo.”
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Las RI producen la destruccion del tejido
dentinario desde la pared pulpar del conducto
radicular, desde el punto de vista radiografico se
caracterizan por la aparicion de una imagen de
forma oval que produce el ensanchamiento del
conducto.>*

Clinicamente las RI ~ son  usualmente
asintomaticas y son diagnosticadas como un
hallazgo radiografico’. Si ocurre algan tipo de
perforacion y existe comunicacion con los
tejidos  bucales se  podria  presentar
sintomatologia dolorosa. Las pruebas de
sensibilidad  pulpar generalmente resultan
positivas, ya que el origen de las RI es
inflamatorio y para que se mantengan las células
resortivas la pulpa debe permanecer vital.
Aunque en ciertos casos se pueden observar
casos donde exista una porcion de la pulpa
necrética, manteniendo la vitalidad en el tercio
apical. Por lo tanto, las pruebas de sensibilidad
en algunos casos no son concluyentes ya que una
prueba negativa no descartaria entonces un
proceso resortivo activo. También es posible
encontrar dientes en los cuales toda la pulpa se
necrosa después de un proceso resortivo,
abriendo la posibilidad de encontrar dientes con
una imagen radiolucida apical.*

Histologicamente las RI se caracterizan por la
presencia de tejido de granulacidon junto con
células gigantes multinucleadas, tal como ocurre
en otros procesos resortivos, pero a diferencia de
las resorciones externas el tejido 6seo adyacente
no se encuentra afectado. El tejido pulpar se
observa hiperémico variando en distintos grados
de inflamacién con presencia de linfocitos,
macréfagos y polimorfonucleares

neutréfilos,>*¢

Las células responsables del proceso resortivo se
parecen mucho en morfologia a los osteoclastos
(células que participan en los procesos de
remodelacién Osea), pero van a tener menor
cantidad de ntcleos y por su actividad se
denominan odontoclastos, estas células pueden
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ser derivadas de otras como los macrofagos que
migran al tejido pulpar a través del foramen
apical o que se diferencian de los presentes en la
pulpa®’. Otros estudios sefialan que las células
dendriticas, también presentes en el tejido pulpar
podrian ser precursores de células clasticas®; sin
embargo, se sabe que los procesos inflamatorios
crénicos en la pulpa son bastante comunes, pero
raras veces resultan en una resorcion.’

Los odontoclastos emiten proyecciones de su
membrana celular (podosomos) que entran en
contacto la matriz dentinaria y justo debajo de
estas proyecciones es donde ocurre la resorcion’.
Para que este proceso ocurra es necesario el dafio
a los odontoblastos que cubren la dentina dentro
del conducto radicular y a la capa protectora no
mineralizada llamada predentina, exponiendo asi
la matriz mineralizada de la dentina a las células
con potencial resortivo, ya que las mismas no
tienen la capacidad de adherirse a matrices
colagenas no mineralizadas.'™

Desde un punto de vista molecular, en las RI
encontramos que los Receptores de Ligando
Activador del Factor Nuclear Kappa B
(RANKL) junto a la Osteoprogenterina (OPG)
podrian ser los principales reguladores del
proceso resortivo, al igual que ocurre en el tejido
6seo.

Este sistema es responsable de la diferenciacion
de las células clasticas desde sus precursores por
medio de vias de sefializacion célula - célula. El
RANKL puede unirse a los receptores RANK de
las células precursoras de osteoclastos, mientras
que la OPG, un miembro de la familia del factor
de necrosis tumoral, presente en la pulpa, es un
potente inhibidor de la actividad osteoclastica
mediante una competicion con los receptores
RANK. Por lo tanto, es posible que el sistema
(OPG/RANKL/RANK) se encuentre involucrado
de manera activa en la diferenciacion de los
odontoclastos durante los procesos de RI
(proceso resumido en la Figura 1)."
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Figura Nro 1: Actividad de transformacion de un macrdéfago a odontoclasto. Esta reaccion es
debida al aumento en la cantidad de RANKL lo que produce un desbalance entre OPG-RANKL
(esta union inhibe el proceso resortivo) que hace que los receptores RANK del macrofago se unan al
RANKL se esa forma se convierta el macrofago en una célula multinucleada que posteriormente se
activara como odontoclasto y provocara la resorcion del tejido duro de la dentina.
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Las razones para que se produzca una RI no
estan claras, sin embargo, los eventos
traumaticos son una de las causas sugeridas.
Algo en lo que varios autores coinciden es que
las resorciones internas pueden ser procesos
transitorios, que luego con la continua
estimulacion de la inflamacién por la infeccion
secundaria del conducto radicular, se mantienen
y vuelven progresivos.'™

Una vez el diagnostico de RI ha sido establecido,
Heithersay® establece una serie de preguntas que
debemos realizarnos antes de abordar dichos
casos: (El proceso resortivo es auto limitante y
no necesita manejo sino controles cuidadosos?;
(S1 el proceso resortivo es progresivo, habra una
respuesta positiva al tratamiento, si es asi, ;cual
es el tratamiento adecuado?; ;Cual es el
pronostico a corto y largo plazo del tratamiento?;
(Cudndo estd indicada la extraccion y
tratamiento protésico?

Si el prondstico es favorable, el tratamiento
indicado sera el tratamiento de conducto,
buscando la remocién de todo el tejido necrético
y cualquier remanente vital que pueda estar
manteniendo el proceso resortivo activo.”*

Con base a todo lo anterior, el proposito del
presente trabajo fue reportar el manejo
endodontico de una RI en un incisivo central
inferior izquierdo.

Reporte de caso

Un paciente masculino de 52 afios de edad acude
a consulta para revision general de la cavidad
bucal, a la evaluacion radiografica de rutina
mediante periapicales, se observa una anomalia
dentro del sistema de conductos radiculares del
diente 31, razén por la cual es referido para su
evaluacion endodontica en la clinica privada del
autor. La evaluacion endodontica comprendio
anamnesis, evaluacion clinica y una meticulosa
evaluacion radiografica con previo

N
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consentimiento informado. A la anamnesis al
preguntarle al paciente sobre alguna historia de
dolor o trauma  refiere que  hace
aproximadamente 15 afios sufridé un traumatismo
fuerte en el area del mentén, que luego de
desaparecer la inflamacién producto del golpe
nunca presentdé ni dolor ni inflamacién en la
zona.

En el examen clinico el color del diente y de la
encia tanto libre como adherida eran normales,
en cuanto a la posicion de la encia todos los
dientes antero-inferiores presentaban una leve
migraciéon apical de la encia, pudiéndose
observar un  milimetro de la  raiz
aproximadamente. Las pruebas de percusion
horizontal y vertical se percibian igual que en
sus dientes vecinos e incluso que el de sus
antagonistas, el sondaje periodontal y movilidad
estaban dentro de parametros normales. El diente
presentaba unas pequenas fracturas que
involucraban esmalte y dentina en sus angulos
mesio-incisal (MI) y disto-incisal (DI) situacion
que se repetia en la ctispide de sus dos caninos
inferiores. A las pruebas térmicas el paciente no
percibi6 sensibilidad ni al frio ni al calor.

En el examen radiografico se hicieron tres
radiografias periapicales una orto-radial (Figura
2A), una mesio-radial (Figura 2B) y una disto-
radial (Figura 2C) donde se observa en la corona
del diente una pérdida radio-opacidad en sus
angulos MI y DI compatible con las fracturas
evaluadas clinicamente sin compromiso de la
camara pulpar. La cdmara pulpar se observaba
ligeramente mas amplia en comparacion con sus
dientes vecinos, presentaba un solo conducto que
en cuyo tercio medio radicular se observaba una
imagen radiolucida ovalada de unos 3mm de
diametro que al cambiar la angulacion siempre
se mantenia centrada en el conducto, en el tercio
apical de la raiz se observa una pérdida de
continuidad del é4pice radicular, el espacio del
ligamento se observa discontinuo y asociado a
esto se observa una imagen radio-licida apical
difusa de aproximadamente Smm de didmetro.
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Figuras 2: 2A radiografia inicial orto-radial, 2B radiografia inicial mesio-radial, 2C radiografia
disto-radial, ndtese que a pesar se varia la angulacion la imagen radiolucida ovalada se mantiene

centrada en el conducto radicular

Tomando en cuenta lo expuesto, se diagnostico
en el diente 31 una resorcidon dental interna con
necrosis pulpar y periodontitis apical, razoén por
la cual se plantea el tratamiento de este diente en
dos sesiones. En la primera sesion se procede a
anestesiar con 1,8ml de lidocaina al 2% con
1/100.000 epinefrina para evitar las molestias
que podria provocar el aislamiento absoluto, se
procede a hacer la limpieza y desinfeccion del
area a tratar, mediante pasta de piedra pomez
para pulido y enjuague de Clorhexina al 0.12%,
se coloca el aislamiento absoluto y se procede a
realizar la apertura de la camara pulpar, se irriga
con 5ml de NaOCl al 5.25% se localiz6 del
conducto y se procede a la limpieza vy
conformacién del tercio cervical y medio
mediante limas manuales (Flexofiles, Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza) se obtuvo la
longitud de trabajo la cual se establecid en
22mm con una lima 20 (Flexofiles, Dentsply,
Maillefer,  Ballaigues,  Suiza)  mediante
localizador electronico de 4apice (Root ZX,
Morita, Osaka, Japén) y se confirm6 con una
radiografia periapical (Figura 3) se realizo la

limpieza y conformacion conducto radicular
hasta la longitud de trabajo mediante una técnica
crown-down con limas rotatorias hasta una lima
35/04 (BT-RaCe, FKG Dentaire, La Chaux-de-
Fonds, Suiza) irrigando con 3ml de NaOCI al
5,25% entre cada instrumento, posteriormente se
hizo activacién ultrasénica con una punta de
lima 20 (P5 Booster Suprasson, Satelec,
Merignac, Francia) del irrigante (NaOCl al
5,25%) por un 3 minutos recambiando el
irrigante cada 30 segundos.

Se secd el conducto con conos de papel, se
coloco EDTA al 17% por un minuto y
posteriormente se enjuagd con NaOCl al 5,25%
se secO nuevamente y se colocé Ca(OH),
(Ultracal, Ultradent, South Jordan, UT, EEUU),
se coloco teflon previamente desinfectado para
aislar el medicamento del cemento y la cavidad
de acceso fue sellada con un cemento provisional
(Cavit, 3M Espe, Seefel, Alemania) (Figura 4) y
se le instruy¢ al paciente que debia regresar 15
dias después.
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Figura Nro 3. Radiografia de conductometria

% e

Figura Nro 4. Radiografia de control de
colocacion de Ca(OH),

Goémez-Sosa José Francisco, Brea Gisbeli, Gomez Francisco

A 4

En la segunda sesion, al constatarse ausencia de
signos y sintomas se procedid a anestesiar con
lidocaina, desinfeccion de la zona, aislamiento
absoluto, eliminacion del cemento provisional y
teflon, y mediante ultrasonido con una punta
20K e irrigacion profusa con NaOCl al 5,25% se
elimina el Ca(OH),. Posteriormente utilizo la
lima XP Finisher (FKG Dentaire, La Chaux-de-
Fonds, Suiza) para limpiar la irregularidad oval
dentro del conducto radicular producida por la
RI, ya que esta lima viene pre-curvada y permite
que la punta al rotar toque mayor cantidad de
superficies de la pared del conducto, sobre todo
nos interesaba su uso por la irregularidad creada
por la lesion. Se procedid a realizar el protocolo
de irrigacion final con NaOCI al 5,25% 5ml, se
seco con puntas de papel y se empled EDTA al
17% por un minuto, se enjuagd con Sml de
NaOCI nuevamente para secarse y prepararlo asi
para la obturacion.

Se selecciond el cono patron (Autofit, Analytic
Endodontics, Glendora, CA, EEUU) y se hizo la
confirmacion visual, tactil y radiografica (Figura
5), se prepard el cemento sellador (AH Plus,
Dentsply, Konstanz, Alemania), se coloco dentro
del conducto por medio de puntas de papel
absorbente estériles y se procedio a realizar la
obturacion del conducto radicular de acuerdo a la
Técnica de Onda Continua de calor con el uso de
la unidad (Element Sybron Endo, Glendora, CA,
EEUU) (Figura 6). Se procedié a colocar una
capa delgada de cemento de vidrio ionomérico
(Meron; Voco, Cuxhaven, Alemania) por ultimo
una resina compuesta para obturar por completo
la cavidad de acceso (Tetric Ceram; Ivoclar
Vivadent, Ellwangen, Alemania) y se procedi6 a
tomar una radiografia final (Figura 7).

Al paciente se le hizo un control clinico y
radiografico al afio (Figura 8) donde se encontrod
totalmente asintomdtico y con evidencias
reparacion del tejido 6seo, ya que se observa un
aumento de la radiopacidad en el area periapical
y la aparicion del espacio de ligamento apical del
diente 31.
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Figura Nro 5. Radiografia de cono
patron o conometria

A

Figura Nro 7. Radiografia final

Figura Nro 6. Radiografia de control
de obturacion

Figura Nro 8. Radiografia control al afio del
tratamiento donde se observa reparacion
de los tejidos periapicales
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Discusion

En el presente trabajo, el diagnostico de la RI lo
realiza el odontologo particular del paciente que,
mediante la realizacion de radiografias de rutina,
se da cuenta que existe un proceso resortivo en el
diente 31, y es quien refiere al paciente a la
oficina de los autores para su tratamiento, lo que
pone de manifiesto la importancia que tiene la
evaluaciéon radiografica necesaria para la
elaboracion de un diagndstico y asi un plan de
tratamiento  exitoso. En este caso la
identificacion de la lesion fue un hallazgo
radiografico lo que coincide con lo establecido
por Haapasalo et al. y Patel et al. quienes
establecen que las RI son primeramente
detectadas radiograficamente y complementadas
con informacion durante la anamnesis y la
exploracién clinica.*’!

En el caso del presente reporte, la etiologia de la
RI es un traumatismo en la zona del menton hace
unos 15 afos. Algunos autores sostienen, al igual
que en la presente investigacion, que el principal
agente etiologico de las RI son el traumatismo
buco-facial. Como es el caso de Gunraj que
establece que las RI en dientes permanentes
usualmente estdn vinculadas un traumatismo
previo o la inflamacion crénica del tejido
pulpar’. Asi mismo, Caliskan ez al. afirman que
el factor con mayor asociacién a este tipo de
lesion es el traumatismo, vinculado a la posterior
infeccion de la pulpa.'

Cabe destacar que el trauma no es el Unico
responsable de este tipo de lesiones, al respecto
algunos autores asocian la resorcion interna con
lesiones pulpares generadas por traumas
operatorios con el uso de piezas de mano de alta
velocidad en los tallados a las estructuras
dentarias'*'®; a  dientes fisurados', por
inadecuada eliminacion de caries y uso de
aparatologia ortodoncica’, por procedimientos
como pulpotomias con recubrimiento con
hidroxido de calcio cubierto por 6xido de zinc
eugenol'”; en casos de autotrasplante, donde un

alto porcentaje de los casos presentan RI
posterior al procedimiento'®; aparicion de la
lesion de manera idiopatica, es decir, sin
antecedentes previos de traumatismos, o alguna
enfermedad que pudiera haber afectado el tejido
718y por ultimo, otros autores asocian
RI a alteraciones sistémicas como el
hiperparatiroidismo'® e incluso al Herpes
Zoster.”

Las caracteristicas de la RI van a depender de su
desarrollo y localizacion Trope, Haapasalo et al.
y Patel ef al. manifiestan que cuando la lesion se
encuentra activa y progresiva, los dientes estan
parcialmente vitales y solo algunos casos pueden
presentar sintomatologia de pulpitis; dichos
autores también reportan que, con la invasion
bacteriana a través de tubulos dentinarios, caries,
fisuras, fracturas o conductos laterales hay
avance apical de la infeccion, la pulpa se va
necrosando y el proceso resortivo cesa debido al
corte de circulacion y nutrientes a las células
clasticas.

En estos casos puede observarse la presencia de
periodontitis apical crdnica, sin embargo, no hay
datos que indiquen que la resorcion tiene algun
efecto sobre la patogénesis de la periodontitis
apical*®'. Autores como Lin, Siqueira, Fabricius
y Nair, atribuyen la presencia de periodontitis a
los microorganismos que se encuentran dentro
del sistema de conducto radicular***. Como es
el caso del diente presentado en este trabajo
donde nunca existi6 ningin tipo de
sintomatologia y se instauré una necrosis pulpar
y una periodontitis apical, donde se presume la
invasion bacteriana pudo haber ocurrido por dos
posibles vias: una al momento del trauma que el
diente haya quedado con movilidad y se haya
iniciado la infeccion por los conductos laterales,
que no se pudo determinar ya que el paciente
tenia dudas si el diente qued6 con movilidad por
algn periodo y la otra por filtracion via tabulos
dentinarios producto de las fractura en los borde
MI y DI del diente que expuso la dentina y que
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esa haya sido la puerta de entrada de las
bacterias al tejido pulpar.

En cuanto a la apariencia radiografica y
diagnostico de las RI, Gartner et al. describen
una guia de como diferenciar una resorcion
interna radiograficamente puesto que la lesion
tiene una densidad uniforme con radiolucencia
circular u oval en el espacio del conducto
radicular, semejando un globo hacia afuera®.
Otro estudio realizado por Patel ef al. reportan
que el uso de diferentes angulaciones en la toma
de radiografias confirmard la naturaleza de la
lesiéon resortiva; en caso de RI la lesion
permanecerd en la misma posicion asociada al
conducto radicular independientemente de la
angulacion que reciba®®. Tal como se indicé en el
reporte de caso, la imagen radiolucida era
ovalada y permanecia centrada en el conducto al
cambiar  las  angulaciones  horizontales
coincidiendo con las anteriores afirmaciones
sobre el diagnostico de RI.

Cabe destacar que algunos autores sostienen que
el andlisis bajo radiografia convencional se
encuentra limitado por proveer solamente dos
dimensiones del fenémeno®’. Otros al respecto
sefalan que debido al posible comportamiento
potencialmente perforante de estas lesiones debe
complementarse el analisis con el uso de CBCT
ya que de esta manera puede determinarse su
ubicacion, dimension, propagacion y posible
sitio de perforacion con detalle preciso en
comparacion con las radiografias
convencionales®>’.  Indiscutiblemente  una
imagen de CBCT fue una limitacion del presente
trabajo, esto fue sobrellevado mediante el uso
del localizador electronico de apice, se empled
en todo momento con hipoclorito inundando la
camara pulpar y en la zona correspondiente a la
perforacion donde nunca mostr6 una lectura que
indicara contacto en el periodonto, lo cual llevo a
la conclusion que la lesion no era perforante. Sin
embargo, la utilizaciéon del CBCT en un caso
como el que se presenta estaria indicada ya que
daria detalles tridimensionales de la RI.

Aunque es importante destacar que este tipo de
procesos no requiere de la toma de biopsia y
estudio histopatologico ya que involucraria la
pérdida del diente, autores como Trope establece
que histologicamente en las RI pueden
observarse en los tibulos dentinarios en algunas
ocasiones la presencia de microorganismos y
comunicacion entre la zona necrdtica y el tejido
de granulacion y que un adecuado tratamiento
endodontico debe estar enfocado en la
eliminacion del agente causal de la lesion®.

En relacion a lo anterior, Stamos et al. reportan
que debido a la presencia de paredes irregulares
del conducto producto de la RI la
instrumentacion se ve comprometida, y es una de
las razones por las cuales la irrigacion quimica
del conducto debe activarse con ultrasonido, ya
que facilita la penetracion del irrigante en todas
las areas del conducto que no han sido tocadas
con la preparacion mecénica y remueve el tejido
organico, restos necroticos o biofilms presente
en esas irregularidades’’. Esta técnica de
irrigacion  debe  considerarse como  paso
fundamental en el proceso de desinfeccion de
este tipo de lesiones' . En el caso de la resorcion
presentada en este trabajo ademas del uso del
ultrasonido para la activacion del irrigante por su
propiedades de cavitacién y corriente aculstica
para la remocién de tejido y restos necroticos, se
empled una lima relativamente nueva luego de
realizar la limpieza y conformacion del sistema
de conductos radiculares, que es la XP Finisher
(FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Suiza) que
tiene caracteristica que a temperatura corporal se
dobla, creando al girar y sobre todo a altas
revoluciones un movimiento irregular al tocar las
paredes del conducto lo que permite aumentar el
nimero de superficies tocadas de dichas paredes
tanto por la punta del instrumento como el
cuerpo estriado del mismo, potenciando asi la
desinfeccion del conducto tratado.

En cuanto a la obturacion del sistema de
conductos, los defectos generados dentro del
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conducto por la RI pueden ser dificiles de
obturar adecuadamente, es por ello que el
material de obturacién debera estar fluido'?
Los reportes de casos y las experiencias clinicas
indican que el mejor método de obturacion de
estos casos es usando gutapercha termo-
reblandecida®'*. Razon por la cual en este caso
se empleo la técnica de Onda Continua de calor
para lograr la obturacion tridimensional del
sistema de conductos radiculares.

Cabe destacar que en casos donde la RI sea
perforante, se debe considerar como material de
eleccion el MTA, utilizando una técnica hibrida
con gutapercha apical al defecto y MTA
asociado a la zona de resorciéon perforante'’
Situacion que no fue necesaria en nuestro caso,
pero es necesario conocer.

En cuanto al prondstico, se le da al diente motivo
del presente reporte de caso un prondstico
favorable ya que el tratamiento de conductos
convencional tiene un alto porcentaje de éxito en
el tratamiento de RI no perforantes, mientras que
en las perforantes va a depender del grado de
avance de la lesiébn, que en ciertos casos
necesitara un abordaje quirirgico y en otros
casos requerird la extraccion del diente
afectado'’ situacién que el diente reportado fue
totalmente descartado.

En cuanto al seguimiento de casos RI, Brown et

al. sugieren un seguimiento clinico y
radiografico cuando los dientes han sido
traumatizados, debido a lo impredecible del

desarrollo de estas lesiones en aparicion y
progreso.

Recalcando que cualquier indicio de desarrollo
se deberd iniciar el tratamiento endoddntico ya
que cualquier retardo podria generar progresion,
perforacion y complicacion del pronostico del
diente''. Esto es importante conocerlo sobre todo
cuando se identifica la RI donde la pulpa esta
vital y el clinico espera por una posible
involucién de la misma, en el caso del diente
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reportado en el presente trabajo, se trataba de un
diente necrdtico con una periodontitis apical que
requeria la instauraciéon inmediata de la
terapéutica endodontica, su control radiografica
resulta igual a cualquier diente tratado
endodonticamente por la naturaleza de su
presentacion no perforante, es decir hasta que
haya involucion de la lesion periapical cosa que
fue alcanzada al afio de culminado el
tratamiento.

Conclusiones

En el presente articulo se describe el manejo
exitoso de un incisivo central inferior izquierdo
con una RI donde se destacan el uso de las
radiografias anguladas para el diagnostico, el uso
del localizador apical para determinar tanto la
longitud de trabajo como para saber si la lesion
era perforante o no, la irrigacion ultrasonica y el
uso de la lima XP Finisher para la limpieza y
conformacion de la irregularidad creada por la
resorcion y por ultimo el uso de una técnica de
obturacion con gutapercha termo-reblandecida
para la obturacion tridimensional del sistema de
conductos radiculares. Lo que permitié el
diagnostico y manejo correcto del caso del
incisivo central inferior con RI presentado, para
obtener un pronoéstico predecible.
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