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INFLAMMATION PERIAPICAL 

CHRONIC: REPORT OF A CASE 

RESUMEN 

La reabsorción radicular externa es un proceso 
patológico que se debe, entre otras causas, a 
procesos inflamatorios crónicos localizados a 
nivel de la raíz. Son alteraciones frecuentes que 
cursan con la destrucción del tejido dentario y en 
muchos casos no se diagnostican ni tratan ade­ 
cuadamente. El tratamiento, si las condiciones 
son las adecuadas, es la apicectomía, con el fin 
de conservar la pieza dentaria. 

Se presentó el caso de un paciente de sexo 
femenino de 42 años a la cual le realizaron un 
tratamiento de conductos en un incisivo central 
superior izquierdo permanente, el mismo que 
sufrió reabsorción radicular externa debido a un 
proceso inflamatorio crónico posterior a la endo­ 
doncia. 

A partir de lo expuesto, se analizó la reabsorción 
radicular externa según el concepto, la etiología, 
el proceso y el tratamiento quirúrgico que se 
efectuó para evitar la evolución de la patología, 
removiendo el agente agresor por medio del 
curetaje apical. 
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ABSTRACT 

Externa! root resorption is a pathological process 
that is due, among other causes, to chronic 
inflammatory processes located at root level. 
These are frequent alterations that occur with the 
destruction of tooth tissue and in many cases are 
not diagnosed or treated properly. Treatment, if 
the conditions are right, is apicoectomy, in order 
to conserve the tooth. 

The case of a 42 years old female patient was 
presented, where it was performed a root canal 
on a permanent left maxillary central incisor, and 
it suffered externa! root resorption due to a chro­ 
nic inflammatory process alter the endodontic 
treatment. 
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From the above, the externa! root resorption accor­ 
ding to !he concept, etiology, treatment and surgi­ 
cal process that was done to preven! the evolution 
of the disease, removing !he offending agent 
through !he apical curettage was analyzed. 

Keywords: Roo! resorption. Dental inflammation. 
Apicoectomy. Endodontics. 

INTRODUCCIÓN 
La reabsorción radicular es un proceso que cursa 
con destrucción del tejido dentario que puede 
detectarse radiológicamente como lesiones radio­ 
lúcidas en la raíz dental. El aspecto clínico del 
diente puede ser normal y cursar con dolor o ser 
totalmente asintomático (1 ). 

El grado de reabsorción radicular es variable y 
progresivo y puede llevar a la perdida de la pieza 
dentaria, siendo importante su diagnóstico y trata­ 
miento. La determinación de la causa y, aun más, 
el tratamiento es decisivo en estos casos; no solo 
para evitar un tratamiento innecesario y posible­ 
mente perjudicial sino también para establecer si 
la lesión posee una probabilidad razonable de ser 
tratada con éxito evitando que el paciente pierda la 
pieza dentaria. 

La resorción o reabsorción es la pérdida de sus­ 
tancia de cualquier tejido mineralizado del organis­ 
mo (hueso, esmalte, dentina y cemento), mediada 
por sistemas celulares y humorales propios (2). La 
literatura nos menciona dos tipos de resorciones 
radiculares asociadas a los dientes: la resorción 
fisiológica y la patológica. La primera és un proce­ 
so que se manifiesta durante el recambio normal 
de los dientes primarios, las raíces de estos se 
reabsorben al moverse su sucesor permanente en 
dirección oclusal, la exfoliación del diente primario 
se produce al culminar la resorción de las raíces. 

Con referencia a la resorción radicular patológica 
se define como una alteración regresiva de la 
estructura dental observada cuando el diente está 
sujeto a estímulos anormales, esta entidad se cla­ 
sifica a su vez en externa o interna basándose la 
localización del proceso y en el origen de las célu­ 
las odontoclásticas (3). 

En la resorción radicular externa, los odontoclas­ 
tos provocan la reabsorción de la superficie exter- 

na de la raíz, apareciendo a nivel apical o en la 
superficie lateral de ésta. Cuando invade cemento 
y dentina ocasiona un defecto excavado creciente 
y en algunos casos se puede extender gradual­ 
mente hacia la pulpa dental. Puede afectar a un 
solo diente aunque también puede atacar a varios. 
La etiología incluye infección localizada, dientes 
reimplantados, tumores y quistes, al igual que 
fuerzas mecánicas excesivas tanto oclusales 
como ortodónticas e impactación dental (3) (4) (5). 
Esta patología se describe como una secuela rela­ 
tivamente común del tratamiento endodontico (4). 
Clínicamente suele pasar desapercibida, ya que 
no se observan signos ni síntomas característicos, 
incluso si se ha producido una pérdida considera­ 
ble de ia estructura dental, el diente afectado suele 
estar firmemente anclado e inmóvil en el arco den­ 
tal. En casos avanzados se detecta movilidad y la 
aparición de dolor inespecífico o la fractura de la 
raíz reabsorbida. 

Los odontoclastos son células de la estirpe mono­ 
cítica similares a los osteoclastos, si bien su tama­ 
ño, su zona clara y su número de núcleos suelen 
ser menores. Son los responsables de la destruc­ 
ción de las fracciones orgánica e inorgánica de la 
parte mineralizada de los tejidos duros de los dien­ 
tes. Aparecen sobre las estructuras mineralizados 
de los dientes definitivos solamente en condicio­ 
nes patológicas. Actúan como macrófagos especí­ 
ficos, como células inflamatorias especializadas 
en todo tipo de resorción dentaria (2) (6). 

El mecanismo de la reabsorción obedece a un 
incremento de la actividad osteoclástica por algu­ 
na causa, lo cual produce un descenso de pH 
entre 3 y 4,5. Con un pH en torno a 5 o inferior se 
incrementa la solubilidad de la hidroxiapatita, 
dando lugar a la reabsorción radicular, este medio 
ácido también produce la acción de las enzimas 
proteoliticas como la colagenasa que se encarga­ 
rá de descomponer la parte orgánica (6). 

Los factores locales que regulan la actividad 
osteoclástica, son: el factor estimulador de colo­ 
nias de macrófagos, las interleucinas 1 ,  6  y  1 1  y  el 
factor alfa de necrosis tumoral. Estos factores son 
segregados por las células inflamatorias (macrófa­ 
gos, polimorfonucleares y linfocitos) y por los 
osteoblastos como resultado de la acción bacteria­ 
na, de los productos de degradación tisular y de 

 



las mismas citocinas. Estos procesos, bien estu­ 
diados en el hueso, ocurren de forma muy similar 
en la raíz del diente (6). 

En relación al tratamiento, cuando se conoce la 
causa, consiste en la supresión de los factores 
etiológicos que pueden ser la interrupción de las 
fuerzas mecánicas excesivas, exodoncia del dien­ 
te adyacente impactado o resección del proceso 
patológico ya sea un quiste, un tumor o un foco 
inflamatorio. Si es necesario el tratamiento endo­ 
dóntico de un diente con reabsorción radicular 
externa a nivel apical, puede que haya que recurrir 
a la apicectomía para eliminar la parte afectada 
(3). 

Se entiende por apicectomía a la resección quirúr­ 
gica, por vía transmaxilar, de un foco periapical y 
del ápice dentario (porción final), cuyo fin es pre­ 
servar la pieza dentaria evitando la extracción de 
la misma (7). 

REPORTE DE CASO 

Paciente de sexo femenino de 42 años de edad se 
presenta en la Clínica Odontológica Univalle para 
revisión integral de piezas dentarias asintomáticas 
al momento. Al examen clínico intraoral se obser­ 
va múltiples obturaciones y a nivel del sextante 
antero superior la presencia de una prótesis fija 
metalocerámica correspondiente a las piezas 1 . 1 ,  
1 . 2 ,  2.1 ,2.2 (Figura Nº 1 ). La paciente refiere 
haber recibido tratamiento endodóntico en las pie­ 
zas 2 . 1  y  2.2 más de una vez por un fracaso endo­ 
dóntico de la primera intervención, hace más de 
1 O años; también refiere que le realizaron una api­ 
cectomía en la pieza 2,2 hace 7 años, motivo por 
el cual se solicita una radiografía periapical para 
valorar el estado de dichas piezas. 

Una vez obtenida la radiografía se observa una 
imagen radiolúcida de bordes bien definidos com­ 
patible con una cicatriz periapical en la pieza 22. A 
nivel del ápice de la pieza 2.1 se observa una 
reabsorción radicular externa del tercio apical aso­ 
ciada a inflamación periapical crónica que se 
observa como una imagen radiolúcida difusa la 
misma que en la parte central presenta una ima­ 
gen radiopaca que corresponde al cono de obtura­ 
ción del tratamiento endodóntico (Figura Nº 2). 

Una vez realizado el diagnóstico, se efectúa ínter­ 
consulta con la Catedra de Cirugía Bucal donde se 
valoran las características de la patología y se 
decide ejecutar la apicectomía para detener avan­ 
ce de la reabsorción y así conservar la pieza den­ 
taria, ya que la misma es pilar de la prótesis fija del 
sextante anterior. 

En relación al procedimiento quirúrgico, se dio i n i ­  
cio con la aplicación de anestésico tópico en gel 
en el sector de la punción, posteriormente se eje­ 
cutó la técnica anestésica infiltrativa supraperiósti­ 
ca con cierre de circuito nasopalatino (Figura Nº 
3). Luego, se realizó u na  incisión s e m i l u n a r  
(Partsch) y despegamiento mucoperióstico (Figura 
Nº 4 y Figura Nº 5). Mediante fresa redonda de 
carburo de tungsteno montada en pieza de mano 
de alta velocidad e irrigación con suero fisiológico, 
se hizo la osteotomía m íni m a  necesaria para 
acceder a los ápices radiculares y la lesión peria­ 
pical (Figura Nº 6). Se eliminó el tejido de granula­ 
ción perirradiculares, y con fresa de fisura e irriga­ 
ción, se llevó a cabo la apicectomía. Tras la limpie­ 
za de la cavidad (Figura Nº 7), se procedió a la 
reposición del colgajo y sutura del mismo median­ 
te puntos sueltos con seda de 3/0 (Figura Nº 8). 

El tratamiento postoperatorio q u e  r e ci bió  el 
paciente fue: amoxicilina 500 mg cada ocho horas 
durante siete días; ibuprofeno 600 m g,  tres veces 
al día durante cuatro días; y enjuagues de clorhe­ 
xidina al O, 1 2 % ,  tres veces al día durante siete 
días. 

Una vez terminado el procedimiento quirúrgico se 
obtiene una radiografía periapical donde se evi­ 
dencia el tratamiento realizado (Figura Nº 9). 
Posteriormente, se efectuaron tres controles poso­ 
peratorios quincenales, en los cuales la paciente 
no presentó ni n gún signo inflamatorio, ni tampoco 
sintomatología dolorosa a la percusión vertical y 
horizontal de la pieza dentaria tratada. Se tiene 
programado un control radiográfico después de 6 
meses del tratamiento, debido a que es el tiempo 
en el cual el tejido óseo repara completamente. 
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Fuente: Clínica Odontológica Unival/e-La Paz, 2015 
noviembre. 

Fuente: Clínica Odontológica Unival/e-La Paz, 2015 
noviembre. 

Fuente: Clínica Odontológica Unival/e-La Paz, 2015 
noviembre. 

Figura Nº 4. Inicio del procedimiento de inci­ 
sión con hoja de bisturí Nro. 15 

Fuente: Clínica Odontológica Unival/e-La Paz, 2015 
noviembre. 

Figura Nº 3. Técnica anestésica infiltrativa 
supraperióstica. 

Figura Nº 5. Desprendimiento mucoperióstico 
con ayuda de la legra 

Figura Nº 2. Fotografía intraoral en oclusión, 
se observa la prótesis fija en el sector antero 

Figura Nº 1. Fotografía intraoral en oclusión, 
se observa la prótesis fija en el sector antero­ 
superior. 

Radiografía periapical de las piezas 2. 1 y 2.2. Se obser­ 

va la reabsorción radicular externa como una imagen 
radiolúcida difusa. Notar al centro de la radiolucidez la 

imagen radiopaca que corresponde al cono de obtura­ 
ción. Fuente: Clínica Odontológica Unival/e-La Paz. 
2015 noviembre. 
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Figura Nº 6. Osteotomía con fresa de carburo 
de tungsteno montada en pieza de mano de 
alta velocidad. 

Fuente: Clínica Odontológica Univalle-La Paz, 2015 

noviembre. 

Figura Nº 7. Cavidad ósea después de la elimi­ 
nación del tejido de granulación y la apicecto­ 
mía. 

- 

L 
Fuente: Clínica Odontológica Univa/le-La Paz, 2015 
noviembre 

Figura Nº 8. Sutura mediante puntos sueltos 
con seda de 3/0. 

Fuente: Clínica Odontológica Univalle-La Paz, 2015 

noviembre 

Figura Nº 9. Radiografía periapical del control 

Fuente: Clínica Odontológica Univa/le-La Paz, 2015 

noviembre. 

DISCUSIÓN 
La reabsorción radicular externa de tipo inflamato­ 
rio generalmente ocurre sin síntomas clínicos y 

forma parte de la patología periapical asociada 
con periodontitis apical (8). La lesión plantea difi­ 
cultades de diagnóstico y podría ser un hallazgo 
incidental en el examen radiográfico dental de ruti­ 
na (9); tal como se presentó en nuestro caso, ya 
que la paciente no refirió ninguna sintomatologia y 
el diagnóstico se efectuó mediante el estudio 
radiográfico que se solicitó para evaluar la condi­ 
ción de las piezas 2.1 y 2.2, a las cuales se les 
había realizado el tratamiento de conducto. 

Según Nero-Viera (2), la reabsorción puede ser 
considerada como la inflamación de tejido minera­ 
lizado, ya que se ha observado que las citocinas 
proinflamatorias son, en esencia, las mismas que 
las citocinas pro-resortivas, variando únicamente 
el tipo de tejido (en este caso mineralizado) donde 
la inflamación se asienta. Según este criterio, toda 
resorción patológica de causa local sería un pro­ 
ceso mediado por complejas interacciones entre 
factores humorales locales (citocinas) y elementos 
celulares (monocitos y clastos multinucleados) 
especializados en la destrucción de tejidos duros. 
Para este autor la agresión, la inflamación y la 
reparación son acontecimientos que forman un 
conjunto secuencial de fenómenos asociados en 
los tejidos. La inflamación es la respuesta univer­ 
sal del organismo a la agresión suficiente y no 
letal. La inflamación-reparación representa la exa­ 
cerbación de los fenómenos del metabolismo en 
los que la inflamación se corresponde con su fase 
catabólica o destructiva y la reparación con su 
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fase anabólica o de síntesis. La inflamación es un 
proceso dinámico que puede desarrollarse en un 
periodo de tiempo corto (fase aguda) o largo (fase 
crónica), pudiendo esta a su vez reagudizarse (2). 
En el presente caso clínico, la paciente tiene como 
antecedente que la pieza dentaria con reabsorción 
radicular externa; presentó un fracaso endodónti­ 
co hace más de 1 O años por el cual tuvo un retra­ 
tamiento endodóntico. Actualmente, el hallazgo 
radiográfico del área radiolúcida a nivel del tercio 
apical de la raíz sugiere una patología inflamatoria 
crónica de larga evolución; por ello consideramos 
que la inflamación crónica es un factor determi­ 
nante para la reabsorción radicular externa. 

La inflamación precisa de vasos por lo que es pro­ 
pia de tejidos vascularizados (inflamación primaria 
o por primera intención); no obstante los tejidos 
avasculares también se inflaman si son invadidos 
por vasos (tejido de granulación) procedentes de 
los tejidos vascularizados e inflamados contiguos; 
en este sentido los tejidos avasculares (duros o 
blandos) sufren una inflamación secundaria o por 
segunda intención. Ya que todos los tejidos denta­ 
rios duros son avasculares, toda resorción denta­ 
ria (inflamación secundaria) precisa de la inflama­ 
ción primaria del tejido pulpar (resorción pulpóge­ 
na, endodontógena o «interna») o de los tejidos 
vascularizados peridentarios (resorción periodon­ 
tógena o «externa») (2). 

Las características de la respuesta inflamatoria 
dependen, básicamente, de dos factores: 

1 .  Carácter o tipo del agente agresor, que puede 
ser de tipo físico (mecánico, térmico, eléctrico y/o 
por radiaciones ionizantes); químico (ácidos, álca­ 
lis, tóxicos, venenos) y biológico (bacterias, virus, 
hongos). La agresión biológica causada por micro­ 
organismos potencia, agudiza, complica y mantie­ 
ne en el tiempo la respuesta inflamatoria. 

2. La capacidad de defensa del huésped, en la 
cual las defensas pueden ser normales (personas 
sanas), sobreexcitadas (personas alérgicas), o 
deprimidas (enfermos con inmunodeficiencias) (3). 
En relación al tratamiento, cuando se conoce la 
causa se debe realizar la eliminación del foco infla­ 
matorio y, en los casos que sea necesario, el tra­ 
tamiento endodóntico de un diente con reabsor­ 
ción radicular externa a nivel apical, puede que 
haya que recurrir a la apicectomía para eliminar la 
parte afectada (3). La apicectomía consiste en un 
procedimiento quirúrgico que actúa a nivel de los 
tejidos periapicales y del ápice radicular con una 
doble finalidad: por un lado, eliminar el proceso 
infeccioso periapical; y por otro, conseguir un 
sellado apical que evite la filtración de toxinas y 
bacterias desde el ápice radicular a los tejidos cir­ 
cundantes. Esta terapéutica, en el momento 
actual, constituye un tratamiento muy predecible 
con una elevada tasa de éxito. Tal como reporta el 
Rubio y col. (1 O), en el tratamiento quirúrgico rea­ 
lizado en un paciente con patología periapical cró­ 
nica. 

En nuestro caso se eligió esta alternativa terapéu­ 
tica para eliminar el tejido periapical patológico, 
otorgar un perfecto sellado del extremo radicular y 
facilitar la regeneración de los tejidos perirradicu­ 
lares, incluyendo la formación de un nuevo apara­ 
to de sostén de diente. 

CONCLUSIÓN 
El hallazgo de la reabsorción radicular externa 
suele ser radiográfico, ya que el paciente puede 
no presentar sintomatología, por lo cual es impor­ 
tante realizar un diagnóstico precoz de esta condi­ 
ción, puesto que el éxito del tratamiento depende­ 
rá de la intervención oportuna para evitar la pérdi­ 
da de la pieza dentaria. 
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