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RESUMEN

La reabsorcién cervical invasiva (RCI) es un tipo de reabsor-
cién radicular insidiosa y agresiva que se origina en la super-
ficie radicular externa. Tipicamente, suele pasar inadvertida
puesto que en la mayoria de los casos es asintomatica. El
uso de la tomografia computarizada con haz cénico (CBCT)
mejora el diagnéstico y la planificacién y la utilizacién dental
mejora la realizacion del tratamiento. El objetivo principal de
un tratamiento éptimo de ICR es la eliminacién e inactivacién
del proceso de reabsorcién y la reconstruccién del defecto.En-
tre los materiales empleados en la literatura para el sellado
del defecto, el composite parece ser una opcién valida. En el
presente caso clinico se describe el tratamiento combinado
quirtrgico-endodéncico de una reabsorcién cervical invasiva
clase III de Heithersay sellada con composite. Después de un
afio de seguimiento, el paciente se mostraba asintomatico y
la rarefaccién ésea peri radicular ha disminuido significati-
vamente no existiendo recidiva de la reabsorcién.

Palabras clave: Reabsorcién cervical invasiva; tomografia
computerizada de haz cénico; microscopio dental; composite.

ABSTRACT

Invasive cervical resorption (ICR) is an aggressive type of
radicular resorption that originates in the external radicular
surface. It can typically go unnoticed since it is often asymp-
tomatic. The use of cone beam computed tomography (CBCT)
increases in a greater diagnostic and planning and a dental
microscope increases the proper execution of the treatment.
The main objective of an optimal treatment of ICR is the eli-
mination and inactivation of the resorptive process, and the
reconstruction of the defect. Among the dental material used
in the literature for sealing the defect, composite seems to be
a valid option. The present case-report describes a combined
surgical and endodontic treatment of a Heithersay class III
invasive cervical resorption sealed with dental composite. A
one-year follow-up shows the patient to be asymptomatic,
and the bone rarefaction to have decreased significantly, with
no evidence of a resorption recurrence.

Key words: Invasive cervical resorption; Cone beam
computed tomography; dental microscope; composite.
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INTRODUCCION

La reabsorcién cervical invasiva (RCI) es un tipo de
reabsorcién externa insidiosa y agresiva que se origina
en la superficie radicular externa®, invade los tejidos
dentales en cualquier direccién y extensién, afectando
sobre todo a la dentina radicular®. El inicio del proce-
so reabsortivo suele situarse inmediatamente apical al
nivel de insercién epitelial; es decir, apical al epitelio de
uniéon® . En dientes sanos se corresponde con la region
cervical, caracteristica que le concede su nombre; sin
embargo, en dientes con pérdida de soporte periodontal,
el defecto puede aparecer en una porcién mas apical®.
También, se han empleado otros términos para definir
esta entidad como son reabsorcién cervical externa, re-
absorci6n invasiva extraconducto supradsea, reabsorcion
radicular externa subepitelial, reabsorcién cervical peri-
férica, reabsorcién externa-interna, reabsorcion radicular
inflamatoria periférica o incluso odontoclastoma® .

Etiologia y patogenia

No se conoce con exactitud la etiologia y patogenia
de la RCI, todo y que se considera que para que se inicie
ha de existir un factor predisponente (lesién) y un esti-
mulo desencadenante®. El perfil anatémico de la unién
cemento-esmalte (UCE) es altamente heterogéneo en
todos los dientes®. Esto implica la posible existencia de
pequetias brechas alrededor de esta region, favoreciendo
asi la unioén de las células clasticas (osteoclastos con
capacidad reabsortiva), a la dentina subyacente.

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas de la RCI son muy va-
riables ya que estas dependen mayoritariamente de la
extension del proceso reabsortivo®. Tipicamente esta en-
tidad suele pasar inadvertida, tanto para el clinico como
para paciente, sobre todo en las primeras fases en las
que la sintomatologia es inexistente. Por ello, su hallaz-
go suele ser casual tras una revisiéon o una exploraciéon
radiolégica rutinaria; lo que conlleva una cierta demora
en el diagnostico. Uno de los signos mas objetivables
de su presencia, es la aparicién de una lesion rosada
en la zona cervical del diente. Dicha lesién, conocida
como “pink spot”, se debe a la gran cantidad de tejido de
granulacién altamente vascularizado que se “esconde”
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INTRODUCTION

Invasive cervical resorption is a type of aggressive ex-
ternal resorption that originates in the external radicular
surface; it invades dental tissue in any direction and
extension®, mostly affecting the radicular dentin®. The
resorptive process normally begins apically to the epithe-
lial junction®*. In healthy teeth this area corresponds to
the cervical region; this attribute gives its name to the
pathology. However, in teeth with loss of periodontal su-
pport, the defect can appear in a more apical location(2).
Other terms have been applied to define this entity such
as external cervical resorption, supra osseous extraca-
nal invasive resorption, peripheral cervical resorption,
external-internal resorption, peripheral inflammatory
root resorption or odontoclastoma®®).

Etiology and pathogenesis

The etiology of ICR is unknown, although a predispo-
sing factor (lesion) or triggering stimuli must be present
for it to be initiated®. The anatomic shape of the ena-
mel-cement junction of teeth is highly heterogeneous®
This entails the possible existence of small breaches
surrounding this area, aiding the union of clastic cells
(osteoclasts with resorption capacity) to the subjacent
dentin?).

Clinical Characteristics

Clinical manifestations of ICR are varied because
they mostly depend on the extension of the resorptive
process®. Normally this entity goes unnoticed not only
for the dentist but also the patient, especially in the first
phase where symptoms are non-existent. This is why its
discovery is usually by chance after a routine checkup or
radiological assessment, which often results in a diagno-
sis delay. A definite sign of its presence is the emergence
of a pink lesion in the cervical area of the tooth. This
lesion, known as “pink spot”, occurs due to the highly
vascular granulation tissue that hides behind a thin la-
yer of dentin/enamel concealing the ongoing resorptive
process®). However this discoloration is not a pathogno-
monic sign of diagnosis™. Furthermore, in the area of
the resorptive process the insertion loss brings about a
periodontal pocket causing some bleeding on probing,
promoted by the high amount of granulation tissue®.
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tras un ligero espesor de esmalte/dentina que oculta el
proceso reabsortivo latente®. Sin embargo no es un sig-
no patognoménico para el diagnoéstico®’. Ademas, en la
regién del proceso reabsortivo la pérdida de insercion
ocasiona una bolsa periodontal con un cierto sangrado
al sondaje, favorecido por una gran cantidad de tejido
de granulacién®.

Inicialmente, el proceso reabsortivo progresa a tra-
vés de la dentina radicular rodeando y respetando el
tejido pulpar®. En su desarrollo final consigue alcanzar
el sistema de conductos radiculares, perforando asi la
capa de predentina protectora®®. En primera instancia,
el diente afecto desarrolla una pulpitis, fruto de la inva-
sién de la RCI al tejido pulpar. Si el proceso se perpetta
dicha inflamacién puede degenerar en necrosis pulpar
e incluso periodontitis apical. Asi pues, dependiendo del
proceso evolutivo el paciente puede referir los sintomas
y signos clasicos de una pulpitis o una necrosis pulpar
(dolor esponténeo, dolor a la percusion, decoloracién
coronal, etc.)®®).

Caracteristicas radioldgicas

Ante las pocas o nulas manifestaciones clinicas de
dicha entidad el estudio radiolégico suele ser impres-
cindible. Su aspecto radiografico es muy variado ya que
la imagen reflejada depender4 del tamartio de la RCI, su
localizacién en torno al diente y la cantidad de tejido
reabsortivo presente( %, Habitualmente hay una lesiéon
radioltcida, de radiodensidad variable (dependiente de
la cantidad de tejido reabsortivo), de margenes mas o
menos bien definidos, y que se extiende alrededor del
sistema de conductos radiculares® . En estadios mas
avanzados suele ser tipica la presencia de un patrén mo-
teado, fruto del gran nimero de lagunas asociadas a la
progresién del proceso reabsortivo®.

Tratamiento

Los principales objetivos para el tratamiento 6ptimo
de la RCI son la eliminacién e inactivacién del proceso
reabsortivo y la reconstruccién del defecto ocasionado®.
El tratamiento endodéncico Gnicamente es necesario
cuando la RCI ha conseguido alcanzar el sistema de
conductos radiculares®. La remocion del tejido granu-
lomatoso se puede realizar con instrumentos manuales,
rotatorios o ultrasénicos®. Aun asi, debido a la cantidad
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Initially, the resorptive process progresses through
the radicular dentin surrounding and respecting the pulp
tissue. In its final development the resorption makes
it through the radicular canal system and perforates
the protective predentin layer®®. In the first instance,
the affected tooth develops a pulpitis as a consequen-
ce of the ICR invasion of the pulpal tissue. If the pro-
cess continues, this inflammation can degenerate into
a pulp necrosis and an apical periodontitis. Therefore,
depending on the evolution process, the patient can
refer classic signs and symptoms of a pulpitis or pulp
necrosis (spontaneous pain, pain to percussion, coronal
discoloration, etc.)®®).

Radiological characteristics

In light of the few to no clinical manifestations of
ICR, radiological assessment is essential. ICR radiogra-
phic appearance varies because the image reflected de-
pends on the size of the ICR, the localization in the too-
th, and the amount of tissue reabsorbed®?9. Usually a
radiolucent lesion of variant radiodensity (dependent on
the amount of reabsorbed tissue), with margins roughly
defined, extending around the radicular canal system
can be seen® > In more advanced stages, a mottled
appearance is more typical, produced by the high num-
ber of lacunas associated with the progression of the
resorptive process®.

Treatment

The main objective for optimal treatment of ICR
is the elimination and inactivation of the resorptive
process, and the reconstruction of the defect genera-
ted®. Endodontic treatment is only necessary when
the ICR has managed to reach the radicular canal
system®@. The removal of the granulation tissue can
be performed with manual, rotatory and ultrasonic
instruments®.

Nevertheless, due to the amount of small intercom-
municating channels that can be present, the cavity
must be soaked with a 90% solution of trichloroacetic
acid, which produces a coagulation necrosis of the re-
sorptive tissue® 1.

With respect to the sealing, Heithersay (1999b)t
initially proposed a restoration of the defect with glass
ionomer cement. Subsequently, different authors used

Endodoncia 2018;36:36-52
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Figura 1. Exploracién Extraoral. a) Fotografia extraoral en reposo; b) fotografia extraoral de sonrisa; c) Fotografia extraoral de perfil; d) fotografia
extraoral de sonrisa aumentada.

Figure 1. Extraoral exploration. a) Extraoral Photograph at rest; b) Extraoral Photograph relaxed smile; c) Extraoral Photograph in profile; d) Extraoral Photograph

smile augmented.

de entramados que pueden existir la cavidad se debe
impregnar con una solucién de acido tricloroacético al
90%, lo que provoca una necrosis por coagulacion del
tejido reabsortivo latentel® .

Endodoncia 2018;36:36-52

amalgam or composite to substitute the lost dental tis-
sue, and in recent decades, bioceramic materials such as
Mineral Trioxide Aggregate® (MTA) or Biodentine® have
been used because of their high biocompatibility®* ).
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Figura 2. Exploracién Intraoral. a) Fotografia frontal; b) fotografia lateral derecha; c) fotografia lateral izquierda; d) fotografia oclusal superior; e)
fotografia oclusal inferior.

Figure 2. Intraoral Exploration. a) Frontal Photograph; b) Right Lateral Photograph; c) Left Lateral Photograph; d) Maxillary occlusal Photograph; e) Mandibular

occlusal Photograph.

En cuanto al sellado, Heithersay (1999b)*" propuso
inicialmente restaurar el defecto con iondémero de vidrio.
Posteriormente, diversos autores emplearon amalgama
0 composite para sustituir el tejido dental perdido y en
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CASE REPORT

A 43-year-old Caucasian male, presented to the Endo-
dontic postgraduate programme referred by dental un-
dergraduate students at the Dental Hospital University
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EXPLORACION INTRAORAL  b)

Dolor espontaneo: Ausente
Sensibilidad: Ausente
Percusion: Negativa
Palpacion: Negativa
Sondaje: Negativa

Vestibular: 9-10-8 mm

Palatino: 7-7-8 mm

Sangrado al sondaje
Movilidad: Tipo Il
Coloracion: Decoloracion de la corona clinica

Figura 3. Diente problema (2.1). a) Aspecto del incisivo central superior derecho permanente antes del tratamiento b) Cuadro resumen de la explo-

racion clinica.

Figure 3. Affected tooth (2.1) a) Clinical aspect of the maxillary left central incisor before treatment b) Summary table of the clinical assessment.

las ultimas décadas se ha recurrido a materiales bioce-
ramicos tales como el Mineral Trioxide Aggregate® (MTA)
o el Biodentine® debido a su alta biocompatibilidad®*).

CASO CLINICO

Varoén de 43 afios de edad de raza caucésica que acu-
de remitido de grado, al postgrado de Endodoncia del
Hospital Odontologic Universitat de Barcelona (L'Hospi-
talet de Llobregat, Barcelona, Espana). El motivo de con-
sulta es una “decoloracién” que presentaba el incisivo
central superior izquierdo permanente (2.1) de varios
meses de evolucién. El paciente no presentaba alergias,
ni antecedentes médicos de interés, ni tomaba medica-
cién crénica; asi como, tampoco referfa ningun tipo de
habito téxico. No obstante, su salud bucal era precaria y
la Ultima visita al dentista era de hacia 10 afios.

Se realizaron fotografias extraorales en reposo, de
sonrisa y de perfil (Fig. 1). La exploracién oral reflejaba
una enfermedad periodontal avanzada activa no tratada,
presentaba caries oclusales (1.6, 3.7 y 4.6) y ausencia de
varios dientes extraidos por movilidad (3.6 y 4.8) (Fig.
2). El diente 2.1 reflejaba un claro oscurecimiento de su
corona clinica en comparacién con su homélogo y no
presentaba ningun tipo de tratamiento odontologico pre-
vio. Se realizé la prueba de sensibilidad pulpar al frio
(Roeko Endo-Frost®; Coltéene/Whaledent GmbH & Co. KG,
Langenau, Alemania) que fue negativa. En la anamnesis
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of Barcelona (L' Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Spain).
The patient’s primary concern was a “discoloration” in
his maxillary left central incisor (2.1) with several mon-
ths of evolution. The patient had no known allergies, past
medical history or toxic habits. However, his oral health
was precarious and his last dental visit was 10 years ago.
Frontal extraoral photographs at rest, dynamic (smi-
ling), and in profile position were taken (Fig. 1). A clinical
intraoral examination revealed a non-treated advanced
active periodontal disease, occlusal caries (1.6, 3.7 and
4.6) and absence of several teeth, extracted due to mobi-
lity (3.6 and 4.8) (Fig. 2). Tooth 2.1 revealed darkening of
its clinical crown compared to its homologous tooth, and
did not present any kind of previous dental treatment.
A pulp sensitivity test (thermal/cold) (Roeko En-
do-Frost®; Colténe/Whaledent GmbH & Co. KG, Lange-
nau, Germany) was performed, producing a negative re-
sult. In the previously-completed health questionnaire,
the patient noted that he had experienced spontaneous
pain a few months ago but was presently asymptomatic,
and did not have pain to percussion or to palpation.
The gingival surrounding tissue presented inflam-
mation, and the periodontal probing depth was: mesio-
buccal 9mm, buccal 10 mm, distobuccal 8 mm, mesio-
lingual 7 mm, lingual 7 mm, distolingual 8 mm. Bleeding
on probing was also present in the mesiobuccal area.
Tooth mobility was type II (horizontal movement >1
mm), similar to the whole upper anterior teeth (Fig. 3).
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previa, el paciente refirié dolor espontaneo hacia unos
meses, pero actualmente estaba asintomatico y tampoco
presentando dolor a la percusién y a la palpacion.

Los tejidos gingivales circundantes presentaban in-
flamacién y el sondaje periodontal era: Vestibulo-Mesial
9 mm, Vestibulo-Medial 10 mm, Vestibulo-Distal 8 mm
y Palatino-Mesial 7 mm, Palatino-Medial 7 mm y Palati-
no-Distal 8 mm. También presentaba sangrado al sondaje
en Mesio-Vestibular. La movilidad era Tipo II (desplaza-
miento horizontal > 1 mm), semejante a la de todo el
sector antero-superior (Fig. 3).

Examen radiogréfico

En la ortopantomografia (Planmeca ProMax 2D 3S,
Planmeca, Helsinki, Finlandia) se evidenci6 una mar-
cada pérdida ésea generalizada, la ausencia de dientes
y una imagen radioltcida a nivel radicular del 2.1. Se
realiz6 una radiografia periapical ortoradial y otra dis-
toradial (Planmeca ProX, Planmeca, Helsinki, Finlandia)
mediante el sistema VistaScan® (Diirr Dental AG, Bie-
tigheim-Bissingen, Alemania). En ellas se observé una
lesion bien definida a nivel del tercio cervical-medio
radicular del 2.1, con posible comunicacién con el pe-
riodonto, asi como signos de periodontitis apical (Fig.
4). Puesto que la informacién aportada por la radiolo-
gla convencional nos era insuficiente para la correcta
evaluacion del caso se optd por realizar una tomografia
computerizada de haz cénico (TCHC) (Planmeca Pro-
Max 3D®, Planmeca OY, Helsinki, Finlandia). En esta se
identificé una lesién en el tercio medio radicular del
2.1 que se comunicaba con el ligamento periodontal y
el hueso alveolar en vestibular. Ademas, a nivel apical
se presenciaba una gran lesién apical limitada entre
las corticales (Fig. 5).

Diagnéstico

Una vez analizados todos los datos se diagnosticd
una reabsorcién cervical invasiva clase I1I de Heithersay
(1999¢)1). El diagndstico pulpar fue de necrosis y el diag-
nostico periapical fue de periodontitis apical irreversible
asintomatica granulomatosa.

Tratamiento

Nuestro plan de tratamiento tenia que satisfacer
dos objetivos. El primero de ellos era la eliminacién
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Radiographic Evaluation

Panoramic radiography (Planmeca ProMax 2D 3S,
Planmeca, Helsinki, Finland) revealed a generalized
bone loss, absence of teeth and a radiolucent image
in the periradicular area of tooth 2.1. Orthoradial and
distoradial periapical radiographies (Planmeca ProX,
Planmeca, Helsinki, Finland) were performed with the
VistaScan system (Diirr Dental AG, Bietigheim-Bissingen,
Germany). These images revealed a well-defined lesion
in tooth 2.1 at the cervical and middle third of the root,
with a possible periodontal communication; also, signs
of apical periodontitis were present (Fig. 4). Since the in-
formation gathered by conventional radiographies were
not sufficient to properly evaluate the case, a cone beam
computed tomography (CBCT) (Planmeca ProMax 3D€,
Planmeca OY, Helsinki, Finland) was requested. The CBCT
revealed a lesion in tooth 2.1 at the middle third of the
root, which had a communication with the periodontal
ligament and the buccal alveolar bone. Also, the peri-
radicular area revealed a large apical lesion confined
between both cortical bones (Fig. 5).

Diagnosis

Once all the data was analyzed, a Heithersay (1999¢)
(% invasive cervical resorption class Il was diagnosed.
The pulpal diagnosis was necrosis, and the periapical
diagnosis was granulomatous irreversible asymptomatic
apical periodontitis.

Treatment

Our treatment plan needed to satisfy two objectives.
The first was the elimination of the resorptive tissue
along with the sealing of the resulting defect. The se-
cond consisted of performing a root canal treatment on
tooth 2.1 due to the ongoing periapical lesion. Taking
into consideration the complex location and extension
of the lesion, a combined surgical-endodontic approach
was decided upon.

After administration of local anesthesia with ar-
ticaine (Ultracain®, articaine with epinefrine 40/0,005
mg/ml, Normon S.A., Madrid, Spain), an access cavity
was opened with a round diamond bur to perform the
endodontic treatment. This access was later modified
with an ultrasonic Start-X n°1 tip (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland). Each part of the procedure des-
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Figura 4. Examen radiografico. a) Ortopantomografia; b) Radiografia ortoradial; c) Radiografia distoradial.

Figure 4. Radiographic evaluation. a) Panoramic radiography; b) Orthoradial radiography; c) Distoradial radiography.

del tejido reabsortivo, junto con el sellado del defecto cribed was achieved under magnification. Consequently,
ocasionado. El segundo, consistia en la realizacién del operative field isolation was carried out, and irrigation
tratamiento de conductos del 2.1, debido a la patologia of the canal was achieved with 2% chlorhexidine (the
periapical existente. Teniendo en cuenta la localizacién use of chlorhexidine as an irrigant solution was decided

Endodoncia 2018;36:36-52 Il 43
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oy

Figura 5. Cortes de la TCHC preoperatoria. a) Corte sagital; b) Corte coronal; c) Corte axial.
Figure 5. Pre-surgical CBCT slices. a) Sagittal slice: b) Coronal slice; c) Axial slice.

Figura 6. Secuencia inicial de tratamiento endodéntico. a) Longitud de trabajo; b) Radiografia de longitud de trabajo; c) Radiografia de cono maes-
tro.

Figure 6. Initial sequence of endodontic treatment. a) Working length; b) Working length radiograph; c) Master cone radiograph.

compleja y la gran extension de la lesién se opt6 por
realizar un abordaje combinado quirdrgico-endodén-
tico.

Tras anestesiar la zona con articaina al 4% (Ultra-
cain® articaina con epinefrina 40/0,005 mg/ml, Normon
S.A., Madrid, Espafa), bajo magnificacién se realizo la
apertura cameral mediante una fresa redonda de bola
diamantada y se modific la cavidad de acceso con la
punta ultrasénica Start-X n°1 (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Switzerland). Posteriormente, bajo aislamiento del
campo operatorio, se irrigd el conducto con clorhexidina
al 2% (se optd por clorhexidina puesto que la salida al
periodonto todavia no estaba sellada). Seguidamente,
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upon given that the exit to the periodontal tissue was
not jet-sealed). Posteriorly, a glide path of the canal was
performed using K files number 10 and 15 (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland). The initial working
length was determined radiographically, with the guide
of the previously obtained measures on the CBCT; at
this point, the electronic apex locator Root ZX (J. Morita
Corp., Tokyo, Japan) showed incorrect measurements due
to the radicular communication.

Rotatory instrumentation was executed with the Pro-
file system® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland)
finishing with size 45/04, and irrigating throughout with
2% chlorhexidine. After this procedure, a size 45 Verifier®

Endodoncia 2018;36:36-52
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se realizé la permeabilizacién del conducto emplean-
do limas K de los nimeros 10 y 15 (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland). Se determiné una longitud de
trabajo inicial de manera radiografica, guidndonos con
las mediciones obtenidas en la TCHC; en éste momento el
localizador electrénico de apices Root ZX (J. Morita Corp.,
Tokyo, Japan) reflejaba mediciones erréneas debido a la
comunicacién radicular.

La instrumentacién rotatoria se realizd con el sistema
Profile® (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) hasta
45/04, irrigando en todo momento con clorhexidina al
2%. En éste momento se introdujo un Verifier® (Dents-
ply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) sin mango del 45
dentro del conducto y tapamos la cavidad de acceso con
Telio CS Inlay (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Principality
of Liechtenstein). Con ello prevenimos la posible oblite-
racion del conducto a la hora de realizar el sellado de
la reabsorcién.

Antes de realizar el abordaje quirtrgico, debido a la
avanzada enfermedad periodontal del paciente, se de-
cidié realizar una ferulizacién lingual semirrigida que
se extendia del 1.3 hasta 2.3, con la idea de mantener el
diente problema estable durante la cirugia y el postope-
ratorio. Seguidamente, se realiz6 un colgajo de Neumann
parcial con descarga en distal de 2.3. Al tener un buen
acceso visual a la lesién se legro todo el tejido reabsorti-
vo y se prepard la superficie radicular para su posterior
sellado. Se aplico acido tricloroacético al 90% durante
1 minuto, con tal de eliminar cualquier posible tejido
remanente (Fig. 7). Acto seguido, se realiz6 el sellado
de la reabsorcién con el composite Ceram-X Universal
(Dentsply, Konstanz, Alemania). Finalmente, se procedié
a reposicionar y suturar el colgajo con GORE-TEX® 5/0
(W.L. Gore & Associates Inc, Flagstaff, Arizona, EE.UU.)
Una vez suturado el colgajo, se volvié a aislar el diente
problema, se retir6 la obturacién provisional de la cavi-
dad de acceso, asi como el vastago del Verifier®. En ésta
ocasioén, tras hacer una irrigacién previa con alcohol al
96% se irrigd de manera copiosa con hipoclorito de so-
dio al 5,25%. Se coloc6 hidréxido de calcio AH TempTM
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) como me-
dicacién intraconducto.

Alos once dias de la intervencién se volvié a citar
al paciente para continuar con el tratamiento endo-
dontico. Inicialmente se irrigd el conducto con 5 ml de
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(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) without a
handle was introduced and left inside the canal. The
access cavity was temporarily sealed with Telio CS In-
lay (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Principality of Liech-
tenstein), and in this way, canal obliteration, due to the
posterior sealing of the resorption, was prevented.

Considering the advanced periodontal disease of the
patient, a semi-rigid lingual splint of teeth 1.3 through
2.3 was performed before the execution of the surgi-
cal procedure, in order to keep the problematic tooth
stable during surgery and in the postoperative stage.
Afterwards, a Neumann partial thickness flap, with a
release incision placed distally to tooth 2.3, was com-
pleted. Since good visual access was achieved, all the
resorptive tissue was removed and the radicular sur-
face was prepared for its sealing. 90% trichloroacetic
acid was applied to the radicular surface for 1 min to
eliminate any remaining tissue. (Fig. 7) The sealing of
the resorption was achieved using composite Ceram-X
Universal (Dentsply, Konstanz, Germany). Finally, the flap
was repositioned and sutured with GORE-TEX® 5/0 (W.L.
Gore & Associates Inc, Flagstaff, Arizona, EE.UU.) Once
the flap was sutured, tooth 2.1 was re-isolated and the
temporary sealing of the access cavity and the Verifier®
were removed. This time, after irrigating the canal with
96% alcohol, a profuse irrigation with 5.25% hypochlo-
rite was carried out. Calcium hydroxide AH TempTM
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) was placed
as an intracanal medication.

The patient returned eleven days later to continue
the root canal treatment. Firstly, the canal was irriga-
ted with 5Sml of 10% citric acid to eliminate calcium
hydroxide residue. A final working length was establi-
shed with an electronic apex locator Root ZX (J. Morita
Corp, Tokyo, Japan) because the measurements were
now stable. The final working length was the same as
the initial one, therefore, only the canal apical caliber
was corroborated and a master cone radiograph was
performed (Fig 6).

The final irrigation protocol followed was: 5ml of
5.25% hypochlorite activated with an Endoactivator
-35/04- blue tip (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Swit-
zerland), 5 ml of 10% citric acid also activated, 5ml of
5.25% hypochlorite activated and finally 96% alcohol.
After drying and applying in the walls of the canal AH
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Figura 7. Abordaje quirdrgico a) Elevacién de colgajo; b) Legrado de lesion y eliminacién del calculo subgingival; c) Defecto listo para poderse se-
llar.

Figure 7. Surgical approach. a) Flap elevation; b) Lesion curettage and subgingival calculus scaling; c) Defect ready to be sealed.

acido citrico al 10% con tal de eliminar los remanen-
tes de hidréxido. Se establecié una longitud de trabajo
final con el localizador electrénico de apices Root ZX
(J. Morita Corp, Tokyo, Japan) puesto que ahora las me-
diciones si eran estables. La longitud de trabajo final
era la misma que la inicial por lo que Unicamente se
corroboré el calibre apical y se realizé una radiografia
de conometria (Fig. 6).

El protocolo de irrigacién final fue con 5 ml de hi-
poclorito de sodio al 5,25% activado con la punta azul
del Endoactivator -35/04- (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Switzerland), 5 ml de &cido citrico al 10% también ac-
tivado, 5 ml de hipoclorito de sodio al 5,25% activado y
finalmente alcohol al 96%. Tras el secado y la imprima-
cion del conducto con AH PlusTM (Dentsply Maillefer,
Ballaigues, Switzerland) se procedié a la obturacién del
mismo. Primero, se realiz6 el sellado de la porcién apical
(down-pack) con la técnica de ola continua mediante
System B® (SybronEndo, Orange, EE.UU.). Posteriormente,
se procedio a la inyeccion de gutapercha termopléstica
para el sellado coronal (back-fill) mediante la unidad
de obturacién BeeFill 2 in 1 (VDW-Zipperer, Minchen,
Alemania). En la misma visita se restaur6 la cavidad de
acceso de forma definitiva con SDR Universal (Dentsply,
Konstanz, Alemania) y Ceram-X Universal (Dentsply,
Konstanz, Alemania) (Fig. 8).

El paciente acudié asintomatico a los controles de 1, 3,
6y 12 meses. Se le realizé fotografias de control y radio-
grafias (Fig. 9). En los controles se aprecié una disminu-
cién del sondaje periodontal, siendo éste practicamente
fisiolégico a los 12 meses (Vestibular: 4-5-4 y Palatino:
4-5-3), asi como reduccién en la radiolucidez apical.
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PlusTM (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland),
the canal was obturated. First, the apical sealing (down-
pack) was achieved with the continuous wave tech-
nique using System B® (SybronEndo, Orange, EE.UU.).
Next, coronal sealing (back-fill) was completed with
injectable thermoplasticized gutta-percha using BeeFill
21in 1 (VDW-Zipperer, Miinchen, Germany). During the
same appointment, a final restoration of the access
cavity was performed with SDR Universal (Dentsply,
Konstanz, Germany) and Ceram-X Universal (Dentsply,
Konstanz, Germany) (Fig. 8).

At the 1-, 3-, 6- and 12-month follow ups, the patient
was asymptomatic and control photographs and radio-
graphies were carried out (Fig. 9). In addition, a reduction
of the apical radiolucency was observed, as well as a
decrease in the periodontal probing depth, being this
one, almost physiological at the 12 months recall (Buccal:
4-5-4 and Lingual: 4-5-3).

A new CBCT was performed at 12 months, showing
a proper sealing of and integrity in the resorption area;
a reduction on the size of the periapical lesion was also
observed (Fig. 10).

DISCUSSION

ICRis an entity that can appear in clinical practice.
Frequently its diagnosis is an accidental finding, and
its treatment presents a challenge for the clinician. In
1999, Heithersay!*® was the first to publish an epide-
miological study centered on this entity. The aim of
Heithersay’s study was to investigate what the trig-
gering factors capable of initiating an ICR were. After
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Figura 8. Secuencia final del tratamiento endodéntico. a) Cono maestro; b) Sellado del canal; c) Restauracion directa de composite; d) Radiografia de
sellado de la porcién apical (down-pack); e) Radiografia de sellado coronal (back-fill): f) Radiografia ortordial postoperatoria.

Figure 8. Final sequence of endodontic treatment. a) Master cone; b) Canal sealing; c) Direct restorative composite; d) Apical portion sealing (down-pack) radio-
graph; e) Coronal sealing (back-fill) radiograph; f) Post-operative orthoradial radiograph.

A'los 12 meses se decidié realizar una nueva TCHC.
En esta se contempla un correcto sellado e integridad
en la zona de la reabsorcién y, ademas, se aprecia una
disminucién en el tamartio de la lesién periapical (Fig. 10).

DISCUSION

La RCI es una entidad de posible aparicion en la cli-
nica. Su diagnéstico frecuentemente suele ser fruto de
un hallazgo casual y el tratamiento se plantea como un
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analyzing a total of 257 ICR in 222 patients, it was ob-
served that the most affected teeth were: the perma-
nent maxillary central incisor (29.18%), the permanent
maxillary canine (13.22%) and the permanent mandibu-
lar first molar (10.11%); with almost all, the pathology
gathers in the maxillary anterior sector “Incisor-Canine”
(51.36%). It was concluded that orthodontic treatment,
dental trauma, intracoronal bleaching, periodontal
treatment, bruxism or delayed tooth eruption among
others, could be potentially predisposing factors in the
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Figura 9. Controles. a) Fotografia clinica del control a los 3 meses; b) Radiografia periapical orto-radial a los 3 meses.

Figure 9. Follow up at 3 months. a) Clinical photograph; b) Orthoradial periapical radiograph.

reto para el clinico. Heithersay®® en el afio 1999 fue el
primero en publicar un estudio epidemiolégico centra-
do en dicha entidad. Este tenfa como objetivo investigar
cudles podrian ser los factores estimulantes capaces de
iniciar la RCI. Tras el analisis de un total de 257 RCI en
222 pacientes se observo que los dientes mas afectos
eran el incisivo central superior permanente (29,18%), el
canino superior permanente (13,22%) y el primer molar
inferior permanente (10,11%); concentrdndose casi toda
la patologia en el grupo anterior del maxilar superior
“Incisivo-Canino” (51,36%). Finalmente, se concluyo6 que
el tratamiento ortodoncico, el traumatismo dental, el
blanqueamiento intracoronal, el tratamiento periodon-
tal, el bruxismo o el retraso de la erupcion, entre otros,
podian ser factores potencialmente predisponentes en
el desarrollo de la RCI'%3 1. No obstante, todo y que los
datos de este estudio son los mas relevantes hasta la
fecha, todavia no se ha podido establecer una evidente
relacién causa-efecto; es decir, si alguno de los posibles
estimulos enunciados por Heithersay (1999) contribuye
realmente al desarrollo de la RCI.

El propio Heithersay (1999a) a raiz del estudio epide-
miolégico realizado estableci6 un sistema de clasificacién
clinico de la RCI®. Este se basaba en el analisis de la
extension de la entidad mediante el estudio radiologico
convencional. Catalogé la RCI en cuatro fases de desarro-
llo estableciendo la clase I como el estadio mas inicial y
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development of ICR®> 19, Although the data from this
study is the most relevant up until now, there is still no
evidence of a cause-effect relationship; meaning, it is
yet to be confirmed whether or not the possible stimuli
proposed by Heithersay (1999) in fact contributes to the
development of ICR.

After his epidemiological study, Heithersay (1999a)
established a clinical classification system of ICRY, based
on the analysis of the resorption extent, using conven-
tional radiological assessment. ICR was classified in four
development stages, establishing class I as the initial
stage and class IV as the final stage when the resorption
extends beyond the coronal third of the root®.

However, now, intraoral radiography has been surpas-
sed as a technique for the diagnosis of this kind of lesion,
with the arrival of more precise and reliable methods
such as CBCT® ),

Patel K et al.?¥showed that 2D radiology was insu-
fficient to assess ICR because it was not able to provide
the necessary information in terms of the magnitude
of the defect and the posterior restorative prognosis,
thus compromising the treatment in this way. Moreo-
ver, in the protocols made by the European Society of
Endodontology (ESE), the American Association of En-
dodontists (AAE), and the American Academy of Oral
and Maxillofacial Radiology (AAOMR) about the use
of CBCT in endodontics, the execution of this techni-
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Figura 10. Control al afio. a) Fotografia clinica frontal; b) Fotografia clinica oclusal; ¢) TCHC.

Figure 10. Follow up at 1 year. a) Frontal clinical photograph; b) Occlusal clinical photograph; c) CBCT.

la clase IV en donde la reabsorcién se extiende mas alla
del tercio coronal radicular®.

No obstante, hoy en dia la radiografia intraoral se
ha visto superada, en el diagnostico de este tipo de
lesiones, por la aparicién de métodos méas precisos y
fidedignos como la TCHC®*), Patel K et al.?% demos-
traron que la radiologia en 2D era insuficiente en el
estudio de la RCI, puesto que ésta no era capaz de
aportar la informacién necesaria a cerca de la magni-
tud del defecto y del consecuente prondstico restaura-
dor; comprometido asi el tratamiento. Ademas, tanto
la European Society of Endodontology (ESE) como la
American Association of Endodontists (AAE), conjun-
tamente con la American Academy of Oral and Maxi-
llofacial Radiology (AAOMR), en sus protocolos de uso
de la TCHC en endodoncia justifican la realizacién de
ésta para el estudio de todo tipo de reabsorciones®:
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que to assess any kind of resorption is justified® ?2.
Therefore, CBCT is the best in vivo available tool, and
is completely indicated and its use is justified for the
diagnosis of ICR. Also, in the near future a new classi-
fication which uses CBCT as a diagnosis element will
be required, in the same way as with the assessment
of apical periodontitis®).

Nonetheless, despite the before addressed limita-
tions, the case presented above has been classified ac-
cording to the criteria established by Heithersay. Taking
into account that the lesion extended until to the coronal
third of the root, it was classified as a ICR class III (A
deeper invasion of dentin by resorbing tissue, not only
involving the coronal dentin but also extending at least
to the coronal third of the root)”. The implementation
of a combined surgical-endodontic treatment was tho-
roughly discussed. If an exclusive endodontic approach
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22), Por todo ello, al ser la TCHC la mejor herramienta
disponible in vivo, esta estd completamente indicada
y justificada en el diagnostico de la RCI. Ademas, cabe
pensar que en un futuro se requerira de la elabora-
cién de una nueva clasificacién que emplee la TCHC
como elemento diagnéstico; tal y como sucedié en la
evaluacién de la periodontitis apical®?).

Sin embargo, a pesar de las limitaciones comentadas
con anterioridad, calsificamos nuestro caso segun el cri-
terio establecido por Heithersay. Teniendo en cuenta que
la lesién se extendia hasta el tercio coronal de la raiz, se
clasificé como ICR clase III (lesién invasiva profunda que
no solo afecta a la corona, sino que se extiende al menos
al tercio coronal de la dentina radicular)®. La realizacién
de un tratamiento combinado quirdrgico-endodoéncico
fue fruto de discusién. Si se hubiera optado por realizar
un abordaje exclusivamente endodéncico la eliminacién
por completo hubiera sido imposible debido a la localiza-
cién tan apical del proceso granulomatoso; ademas, no
se habria podido controlar correctamente la aplicacién
del acido tricloroacético.

En segundo lugar, el colgajo de acceso nos permitiria
realizar un correcto aislamiento con dique de goma y asi
evitar la contaminacién durante el sellado del defecto.
Finalmente, también se aprovecharia para realizar un
raspado y alisado radicular a cielo abierto.

El prondstico y tratamiento de la RCI depende de la
extension, la posicién y la restuarabilidad del defecto. El
propio Heithersay (1999b)*Y relacion¢ el prondstico de
tratamiento respecto al estadio de la lesién. Las clases 1y
Il presentaban unas tasas de éxito del 100%, en las clases
11T los valores eran del 77'8% y Uinicamente se observo
un 12,5% de éxito en las clases IV; concluyendo asi que
los casos més avanzados presentan peores resultados*.
Inicialmente, el autor, empleaba ionémero de vidrio para
el tratamiento restaurador de este tipo de lesiones™, op-
taba por éste material debido a su rapido fraguado y a la
ausencia de acondicionamiento antes de su colocacién.
Ademas las resinas compuestas existentes no eran de
gran calidad y los materiales bioceramicos no existian.

Posteriormente, tras la aparicién del MTA®, numero-
sos autores han demostrado su validez en la obturacién
de este tipo de procesos reabsortivos con comunicacion al
periodonto??. El Biodentine® llamado a ser el sustituto
del MTA® por su facil manipulacién y rapido fraguado,
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had been carried out, the complete elimination of the
affected tissue would have been made impossible by
the apical localization of the granulomatous process,
and the correct application of the trichloroacetic acid
would have been difficult to control.

Secondly, an access flap would allow the achievement
of proper isolation with a rubber dam, avoiding the con-
tamination during the defect sealing. Finally, scaling and
root planning could be performed, benefiting from the
open access given by the flap.

The prognosis and treatment of ICR depends on the
extension, position and the capability to restore the de-
fect. Heithersay (1999b)" correlated the treatment prog-
nosis to the stage of the lesion. Class I and class II lesions
had a success rate of 100%, while class III lesions had
success values of 77.8% and the success rate for class IV
lesions was only 12.5%, concluding that advanced cases
had a worse result®. Initially, the author employed glass
lonomer to restore these types of lesions®?, choosing this
material because it had a faster setting time and did not
need previous conditioning. What is more, composites
at the time were not of excellent quality and bioceramic
materials did not exist.

After the market emergence of MTA®, numerous au-
thors have shown its validity in the restoration of this
kind of resorptive process with periodontal tissue com-
munication®@ 24, Biodentine®, called the MTA substitute
because of its easy manipulation and fast setting time,
has also been used as a restorative material in cases
of ICR?* %), even though it has less scientific evidence.

On the other hand, the benefit composite offers, with
regards to its immediate setting time, easy manipulation
and polishing, has encouraged some authors to use it
in ICR cases®. Additionally, its non-discoloration pro-
perty, and the ability to allow the formation of a long
junctional epithelium around it?", make composite, in
our opinion, a valid material for use in these kinds of
situations.

A one-year follow up showed the patient to be com-
pletely asymptomatic. The size of the apical lesion had
noticeably decreased without the performance of apical
surgery or regeneration; there was no evidence of bleeding
on probing, and the periodontal probing depth was prac-
tically physiological. The patient also showed a drastic
change in his oral hygiene habits. At the present time, an
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también se ha empleado como material restaurador en
casos de RCI?*?); todo y que con éste se dispone de una
menor evidencia.

Por otro lado, las ventajas que ofrece el composite
en torno a su fraguado inmediato, facil manipulacién y
pulido, ha hecho que algunos autores lo emplearan en
casos de RCI®. Asimismo, la ausencia de discoloracion y
la capacidad de formacién de un epitelio largo de unién a
su alrededor® hacen del composite, a nuestro parecer, un
material valido para el empleo en este tipo de situaciones.

Tras un afo de control el paciente se mostraba com-
pletamente asintomatico. El tamario de la lesién apical
habia disminuido notablemente sin realizar ningin tipo
de cirugfa apical ni regeneracién, no se reflejaba sangrado
al sondaje y éste era practicamente fisiolégico. Ademas el
paciente mostr6 un cambio drastico en sus habitos de hi-
giene bucodental. En la actualidad queda pediente tratar
el cambio de decoloracién mediante un blanqueamiento
interno, pero actualmente éste no suscitaba mucha pre-
ocupacién por parte del paciente.

En nuestro caso, a pesar de encontarnos en el peor de
los estadios, nos plantamos esta opcion terapéutica por
tres motivos. El primero de ellos, era el fuerte impacto
estético que acarrea la pérdida del incisivo central. E1
segundo, la clara evidencia de que el paciente no era
candidato a la colocacién de implantes en su situacién
inicial. Por Ultimo, la fuerte motivacién del paciente al
ser conocedor de su precario estado de salud bucodental.

PUNTOS ESENCIALES DE APRENDIZAJE

e LaRCIes una entidad de posible aparicién en nues-
tros consultorios y que hemos de tener presente.

e La TCHC y el microscopio dental son elementos im-
prescindibles tanto para su diagnéstico como para
su tratamiento.

e El composite puede ser empleado como material
de obturacién en este tipo de procesos reabsortivos,
plantedndose como alternativa al MTA®, el Biodenti-
ne® o el ionémero de vidrio.
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internal bleaching treatment to change the tooth discolo-
ration is still pending, but the patient is not to concerned.

In our case, despite being at the worst ICR stage, this
therapeutic option was chosen for three reasons: the
first being the high esthetic impact the loss of a central
incisor would bring to the patient; the second, the clear
evidence the patient was not an ideal candidate for im-
plant treatment due to his initial oral condition; and
finally, the patient’s keenness knowing his precarious
oral health status.

KEY LEARNING POINTS

e ICRis an entity that can emerge in the dental prac-
tice, and this needs to be kept in mind.

e (CBCT and dental microscopes are essential elements
not only for diagnosis, but also for treatment.

e Composite can be used as a restorative material in
this kind of resorptive process, having MTA®, Bioden-
tine® and glass ionomer as alternative materials.
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