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INTRODUGCAO

A reabsorcio radicular trata-se de
um tipo de patologia em que a raiz
sofre um processo de reabsorcio nao
fisiologico, contrario as raizes dos
dentes deciduos, ccm perda de subs-
tancia dura cimento e/ou dentina.
Esta reabsorcio radicular pode apre-
sentar duas formas distintas, depen-
dentes, pelo menos numa fase inicial
de tecidos diferentes, uma a reabsor-
¢do radicular externa na dependéncia
do periodonto e a outra interna na
dependéncia da polpa. Enquanto na
primeira podemos falar mais numa
relagdo causa-efeito, como nos suge-
rem a maior parte dos casos apresen-
tados, em que existe quase sempre
um agente etiologico responséavel pela
reabsorcdo como: traumatismos, le-
soes (granulomas, quistos), forgcas or-
toddnticas, dentes impactados, ete., no
2.° tipo de reabsorcio apenas sabe-
mos que é a polpa a responsavel pois
esta uma vez removida faz cessar o
processo.

Mas o que é entdo uma reabsorgao
radicular interna? Trata-se de uma
reabsorcio de dentina produzida pelos
odontoclastos, dentinoclastos, com
gradual invasio pulpar da &rea reab-
sorvida (®). Ela inicia-se na imagem
radiografica, como um aumento do
espaco ocupado pela polpa a uma de-

T

lerminada altura variadvel da cAmara
pulpar ou canal radicular (*). O seu
achado é casual aquando de exames
radiograficos de rotina, ou se investi-
gam radiologicamente dentes vizi-
nhos aos que aparecem com esta pate-
logia. Também pode ser diagnostica-
da quando se localiza na cimara pul-
par e ja possui uma extensdo tal que
através da translucidez do esmalte
€ possivel visualizar a pclpa, apare-
cendo na corda uma imagem de man-
cha résea, descrita pela primeira vez
como «pink spot» (%).

Ela parece ser mais prevalente do
que anteriormente se pensava, isto
resultado das triagens que hoje se
praticam com exames de rotina como
a ortopantomografia, com o seu indis-
cutivel interesse. A maior frequéncia
aparece nos incisivos superiores po-
dendo aparecer em qualquer dente,
tendo sido relatado comprometimen-
to dentario mualtiplo (*).

Embora nao havendo certezas quan-
to & eticlogia ou condicdo sistémica
associada, o traumatismo tem sido
frequentemente sugerido como uma
possibilidade, tendo sido relatadas
Reabsorcoes Radiculares Internas
ap6s pulpotomias com hidréxido de
calcio, recessdes radiculares, talhadas
para dentisteria Operatéria ou pro-
tese Fina, ortodontia, etc. Também
factores irritativos como obturacdes
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com composito, silicato ou amalgama,
proteses removivels e habltos tém
sldo apontados como possiveis agen-
tes etiolégicos.

Parece pois ser um estado inflama-
torio crénico da polpa que estimulara
as células de reserva indiferenciadas
pluripotencials, a transformarem-se
em dentinoclastos capazes de se ins-
talarem nas paredes da cavidade pul-
par e al formarem lacunas de reab-
sorcéo de dentina semelhantes as que
observamos no o0sso em reabsorcao
com alteracoes histoquimicas simila-
res e presenca de enzimas com fosta-
tase 4cida e B-glicorunidase. A fa-
vor disto serd o maior ntmero de
casos encontrados em jovens cujo
potencial e namero das células de
reserva é maior respondendo de uma
forma reactiva aos estimulos agres-
sores. Tendo ja falado do diagnéstico
causal e tardio desta patologia con-
vém salientar a importincia do diag-
nostico diferencial entre a reabsor-
cdo interna e exterfia condicionando
atitudes clinico-terapéuticas diferen-
tes.

Sao necessarias varias radiografiag,
tiradas de &ngulos horizontais dife-
rentes, para podermos avaliar a perda
de substlncia dentiria. Deveremos
usar um minimo de Rx possiveis mas
um maximo de Rx necessarics em
Endodontia (2). Na reabsorcio inter-
na que pode ser simétrica ou assimé-
trica aparece-nos a imagem do canal
radicular alargade numa parte, com
a forma tipica de uma ampola cu ba-
120 de bordos regulares e arredonda-
dos na R. Simétrica e de uma forma
irregular na assimétrica. Se os bordos
da lesfo sdo irregulares e no interior
da mesma se apreciam com distinta
radiopacidade as paredes do canal
poderemos entfio pensar numa reab-
sorgio cimento-dentindria externa
que nfo chegou & polpa um numa
combinacao de ambas.
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A sintomatologia da R. R. 1. é de
aparecimento tardic quando a lesdo
ja perturou a raiz chegando ao perio-
donto, com necrose da polpa e dor,
ou quando é situada na cimara e da
uma coloragio rdsea a coroa ja ci-
tada (%, 2, %).

Quanto ao tratamento deste tipo
de lesbes poderiamos dividi-lo em
cirtrgico ou nfo cirtrgico (*). O pri-
meiro sera reservado para as reabsor-
coes do terco apical com apicectomia,
uma radiocectomia em dentes polir-
radiculares ou uma amalgama se o
defeito for acessivel cirurgicamente.
O tratamento néo cirtrgico consistira
no Tratamento Endoddéntico Radical
(T. E. R.) o mais rapidamente possi-
vel estando contra-indicada a vigi-
lancia periodica destas lesbes pois
poderiamos cair numa situacio de
negligéneia superviosionada. O suces-
so do tratamento depende da exten-
sao do defeito e da presenca ou au-
séncia de perfuracio.

Neste caso comeca-se por fazer uma
biopulpectomia total com tratamento
sucessivos do canal com pasta de
hidréxido de célcio intervalos de 1 a
2 semanas até se conseguir uma ne-
crose do remanescente pulpar corres-
pondente ao defeito e uma boa antis-
sépsia do canal. Se eventualmente se
suspeitar de perfuragio tem tido
crescente importancia a utilizagéo de
uma mistura de hidréoxido de célcio
ccm paramonoclofenol canforado (2).

Apos estas sessdes e quando pensa-
mos estar em presenga de um canal
asséptico proccedemos & obturacdo fi-
nal do canal. O nosso sucesso depen-
derd nao s6 do encerramento apical
como também do preenchimento do
vazic (Y). Para isso deverd ser usada
Guta-percha numa técnica de con-
densacao lateral para fecho apical
seguida de obturacdo do defeito com
amalgama de Prata, Encapercho ou
Guta-percha aquecida.



Importante numa fase posterior re-
forcar o dente com um pino cimen-
tado ou com um falso coto fundido.

DESCRICAO DO CASO

Uma jovem de 15 anos apareceu
para tratamento dentario tendo-lhe
sido feita uma ortopantomografia. A
doente ja tinha efectuado extraccdes
e tratamentos dentarios multiples.
Usava uma préotese removivel acrili-
ca para substituir 22 e 26 que haviam
sido extraidos. A pergunta do motivo
porque havia extraido o 22 a doente
disse que o dente estava destruido
por dentro n3o tendo o médico tido
outra alternativa.

Na ortopantomografia em 12 e 37
ao nivel do canal radicular via-se uma
imagem radiolticida alargada suge-
rindo uma reabgorcdo radicular in-
terna a do 12 simétrica com a forma
de um coragdo invertido, e a no 37
assimétrica. Foram feitos em seguida
radiografias periapicais, com um
aparelho de cone curto, para confir-
mar o diagnostico, parecendo no 12
(Fig. 1 e 2) ndo haver comprcmeti-
mento periodontal.

A doente e o familiar que a acom-
panhava foram logo advertides da
possivel perda do 12, mas de que iria
ser feito o possivel para o salvar. As-
sim procedendo-se logo a uma bio-
pulpectomia.

Iniciou-se por fazer testes de vita-
lidade ao frio e ao quente, aos quais
0 dente respondia positivamente mas
com menor intensidade do que 13, 14
e 15,

Depois preparou-se o dente com
prévia tartarectomia seguida de po-
limento com pasta e escova. Aneste-
siou-se utilizando uma técnica infil-
trativa supra-periosseo por vestibu-
lar. Apds a anestesia procedeu-se ao
isolamento do dente com dique de
borracha. Por dificuldade de colocar

um grampo em 12 colocaram-se
grampos em 14 e 24 estendendo as-
sim o isolamento a mais dentes; de
seguida desinfeccdo do campo com
alcool iodado a 3% e execucdo da
cavidade de acesso. Néo existia polpa
camaral dando ideia de necrose sem
cheiro, mas ao nivel do colo a polpa
era de consisténcia firme e muito
sangrante. Fez-se a exploracio do
canal com uma lima K n?° 10 com
18mm (o comprimento radiolégico
era de 21 mm). Quando o top chegou
ao bordo inicial fez-se uma radiografia
para a odontometria (Fig. 3). Nessa
radiografia a ponta da lima ficou a
3mm do apex e como pretendiamos
que a nossa instrumentacdo fosse até
1 mm do apex acrescentou-se 2mm a
lima obtendo como medida do com-
primento de trabalho 20 mm. Fez-se
entdo a pulpectomia e iniciou-gse a
preparacdo biomecénica do canal
Aqui tirou-se uma radiografia com
uma lima no canal com 20 mm para
confirmar o comprimento de trabalho
(Fig. 4). O tergo apical instrumentou-
-se até a lima n.° 60 (fig. 5) alargando
a parte coronaria A lesio com uma
broca de Peeso.

Entre cada lima usada fazia-se a
irrigacdo do canal com anestubos de
hipoclorito de Sédio a 1%, um anes-
tubo por cada lima alternando com
anestubos de Agua oxigenada a 10V
na sequéncia de 5 para 1. Apds secar
o canal foi colocado Reogan Rapid
seguido de bola de algoddo estéril
eI R. M.

Este esquema foi repetide durante
trés sessbes ndo com a intencio de
preparar bio-mecanicamente o canal
mas com ¢ proposito de irrigar o canal
e o defeito para remover os restos
necroticos. Para auxiliar a irrigacéo
foi limada e dobrada nos dois mm
finais uma agulha de anestesia.

Na sessdo final de obturacio do
dente os passos foram iguais até 3

179




secagem do canal tendo sido usados
cones de papel normalizadas, médios
e grossos.

Quando o canal estava sem humi-

dade fez-se a conometria tendo na
radiografia (fig. 7) o cone ficado
justa-apical mas bem travado. Cor-
tou-se -entdc um mm ao cone e ini-
ciou-se a obturacio. Colocou-se hidréd-
xido de Cdlcio justa-apical e envol-
veu-se 0 cone principal em cimento
(Endomestasona -+ Cavit) colocan-
do-o «in situs. Uscu-se a técnica da
condensacgdo lateral com introducio
de 3 novos cones n.° 25. Quando deu
a sensacdo de que ja nfo era possivel
introduzir mais cones que haviam si-
do introduzidos, na embucadura do
canal e com o mesmo instrumento
iam-se comprimindo 0s cones no sen-
tido vertical para a zona do defeito.
Usaram-se ainda para auxiliar esta
manobra um condensador de Amal-
gama de Prata e um condensador
vertical de Guta. Depgis de conden-
sar estes cones foram introduzidos
cones n.° 100 e seguida a técnica até
al empregue de o0s aquecer e con-
densar. Quando se pensou ja estar
obturado o defeito fez-se uma radio-
grafia (Fig. 8). Como ainda nfo esti-
vesse preenchido o defeito comecou-
-ge uma técnica alternativa de con-
densacdo lateral. Assim enguanto an-
teriormente a obturagio se encontra-
va a um mm do apex, na radiografia
final (Fig. 8 e 9) ja se encontra justa-
-apical e o preenchimento mais uni-
forme. Obturou-se a cavidade de
acesso com Cavit.

DISCUSSAO
Pretendeu-se na descricao deste

caso e na abordagem a ela feita mos-
trar que devemos tentar sempre sal-
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var os dentes quando estes o merece-
rem e o nosso senso clinico o ditar.
Nao quer dizer que neste dente isso
se passe. 506 a proservacao o dirad. Mas
a tentativa aqui estd. Dificuldades?
As houve. Comecaram logo na estir-
pacdo da polpa. Parte encontrava-se
no recesso onde nao nos era possivel
chegar com as limas. Poderiamos usar
escavadores de endodontia de haste
longa mas arriscavamos uma perfu-
racdo lateraliatrogénica. Assim a
inactivacdo destes restos pulpares foi
feita pelc hidréxido de célcio e pos-
teriores irrigacdes com hipoclorito de
sodio a 1%.

Também a preparacio bio-mecénica
nos pds prchlemas pelo risco de frac-
tura radicular. Por fim tinhamoes um
canal com uma cavidade que tinha-
mos de obturar hermeticamente para
alcancarmos sucesso no nosso trata-
mento. Optou-se na obturacdo, como
a descrigdo do caso mosira por uma
técnica de condensagdo lateral para
encerramento apical seguida de uma
técnica de condensacgio vertical ter-
minando novamente com a condensa-
cdo lateral. Pelos resultados obtidos
parece esta técnica merecer continui-
dade na obturagdo de canais com este
tipo de patologia.
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Fig. 6
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