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INTRODUCCIÓN

La reabsorción dental cervical externa es 
caracterizada por una pérdida irreversible de tejido 
dentinario debido a la acción de odontoclastos (Patel 
et al 2007). Puede también ser llamada de reabsorción 
cervical invasiva (RCI). Tiene carácter inflamatorio de 
los tejidos de soporte del diente. Inicialmente no tiene 
ninguna implicación pulpar (Mavridou AM, Pyka G, 
Kerckhofs G, et al 2016). Generalmente, este tipo de 
reabsorción se inicia inmediatamente debajo del epitelio 
de unión, en la región cervical del diente. Mientras que 
no ocurra invasión bacteriana en la cavidad pulpar, la 
pulpa tiene su vitalidad mantenida. En consecuencia, 
la capa de predentina estará presente. RCI no avanza 
hacia dentro de la cavidad pulpar posiblemente debido 
a la presencia de factores inhibitorios presentes en esta 
capa predentinaria (Wedenberg 1987, Mavridou et al. 
2016, Mavridou AM, Pyka G, Kerckhofs G, et al 2016). 
Su diagnóstico y tratamiento ni siempre son fáciles 
y el pronóstico depende de la localización y grado de 
severidad de la lesión cuando es diagnosticada. 

	 Varios factores etiológicos pueden estar 
involucrados en RCI. Entre los cuales se pueden citar:

		  - Físicos: traumatismo dental, 
procedimientos quirúrgicos, desplazamientos 
ortodónticos, raspajes periodontales y bruxismo 
(Heithersay 1999).

		  - Químicos: blanqueadores internos, 

especialmente en los casos de calentamiento y alta 
concentraciones de peróxidos de hidrogeno (Harrington 
& Natkin 1979, Cvek & Lindvall 1985, Schroeder & 
Scherle 1988, Gold & Hasselgren 1992,  Neuvald and 
Consolaro 2000).

		  - Variación anatómica: el tipo de 
junción amelo-cementaria parece tener un papel 
fundamental en la reabsorción cervical externa. En 10% 
de los dientes, no existe la yuxtaposición del cemento 
al esmalte (Schroeder & Scherle 1988). De ese modo, un 
área de dentina permanece libre de cemento o esmalte 
(Cvek & Lindvall 1985, Neuvald and Consolaro 2000). 
Esta exposición dentinaria es un factor de riesgo para 
el desarrollo de una RCI (Neuvald and Consolaro 2000). 

	 En los casos en que la junción amelo-
cementaria no es continua, agentes irritantes físicos 
y/o químicos pueden causar un daño al hueso y a la 
dentina. Esta agresión puede llevar a alteraciones 
bioquímicas en los tejidos afectados dando inicio a la 
formación de células gigantes multinucleadas. Estas 
células son células clásticas. En estas situaciones 
clínicas, pueden actuar reabsorbiendo la dentina. 
En el proceso reabsortivo están también presentes 
monócitos y macrógagos además de complejos 
eventos enzimáticos y hormonales. 

	 La reabsorción cervical se inicia en la 
superficie externa de la raíz y camina hacia la pulpa. Sin 
embargo, cuando ésta aún presenta vitalidad, la capa 
de predentina es mantenida y RCI no invade la cavidad 
pulpar. La predentina, que es un tejido no mineralizado, 
cambia la dirección de progresión de la reabsorción 
haciendo que esta se establezca circunferencialmente 
a la cavidad pulpar (FIGURA 4, FIGURA 5, FIGURA 6, 
FIGURA 7).
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	 El diagnóstico de RCI puede ser realizado 
por examen clínico cuando ésta se encuentra en una 
etapa más avanzada lo que permite su visualización 
directa. Clínicamente, en el inicio del proceso, el diente 
se presenta asintomático ya que ninguna alteración 
fisiopatológica pulpar está involucrada. En estos casos 
el diagnóstico por imagen es el método más efectivo. 
Por este motivo, en las fases iniciales el diagnóstico 
clínico visual directo no es posible. Exámenes 
imaginológicos como radiografías periapicales y/o 
tomografías son métodos eficientes de diagnóstico. 
Entre estos, la tomografía de haz cónico es más precisa 
que la radiografía periapical (Patel et al 2016, Vaz de 
Souza D et al 2017).

	 El tratamiento de RCIs tiene como objetivo 
proteger la dentina afectada de su exposición al sistema 
inmunológico del paciente. Para ello, está indicado el 
tratamiento de limpieza del área afectada y restauración 
de la cavidad con material biocompatible. Estas áreas, 
por estar en contacto directo con fluidos tisulares y 
salivares, son unidas y también irregulares debido a 
la característica destructiva del proceso reabsortivo. 
Siendo así, el material de elección para el cierre de 
esta cavidad, además de ser biocompatible, debe ser 
capaz de llenar las cavidades irregulares y tener buen 
comportamiento físico-químico en ambiente húmedo. 

	 A lo largo de la historia de la odontología, varios 
materiales como resinas, amalgama, ionómero de vidrio 
modificados por resina, hidroxiapatita y cementos 
endodónticos han sido utilizados para esta finalidad. 
No obstante, ninguno de ellos ha presentado las 
características y resultados deseables. La única clase 
de materiales que poseen las características deseables 
para esta finalidad es la clase de los biocerármicos. 
Entre los biocerámicos, MTA es el material más 
utilizado y con la mayor comprobación científica de sus 
resultados (Pitt Ford et al 1996, Torabinejad & Parirokh 
M 2010, Parirokh M & Torabinejad 2010).

CASO CLÍNICO

Paciente del género femenino, 52 años de edad, 
ASA I, compareció al consultorio con queja de dolor 
espontáneo agravado con alimentos calientes y 
helados en el maxilar derecho. En el examen clínico, 
el diente 16 respondió a las pruebas térmicas con 
dolor de alta intensidad, pulsante y con demora para 
cesar. No presentó respuestas positivas a las pruebas 
de percusión lateral y vertical, tampoco a la palpación 
apical. El diagnóstico clínico fue de pulpitis irreversible 

sintomática con periápice normal. Asimismo, en 
el examen radiográfico se visualizó una imagen 
radiolúcida involucrando la región cervical y coronaria 
del diente 16 llevando a sospechar una Reabsorción 
Invasiva Cervical (FIGURA 1, FIGURA 2, FIGURA 3). Con 
la intención de confirmación diagnóstica y mensuración 
de la extensión de la lesión, se realizó una tomografía 
computadorizada de haz cónico.

	 En la tomografía se pudo observar la 
extensión tridimensional de RIC alrededor de la cavidad 
pulpar. Conforme descripto anteriormente, RIC no 
invade la cavidad pulpar cuando la pulpa se encuentra 
viva debido a la presencia de la capa de predentina. 
Esta característica imaginológica está presente en 
los casos de reabsorciones dentales externas donde 
la pulpa todavía se encuentra viva con consiguiente 
preservación de la capa no mineralizada de predentina 
(FIGURA 4, FIGURA 5, FIGURA 6, FIGURA 7).

	 Debido al diagnóstico pulpar, el tratamiento 
endodóntico fue realizado. También se necesitó un 
abordaje complementario en la región de la reabsorción 
(FIGURA 8). La curvatura acentuada de la raíz mesial 
llevó a optar por un instrumento reciprocante de níquel 
titanio con control de memoria de forma (Reciproc Blue 
- VDW) para la preparación mecánica. 

	 Tras el acceso a la cámara pulpar, se utilizó 
5ml de Hipoclorito de Sodio para la irrigación inicial 
(FIGURA 9). Enseguida, fue introducido de forma 
progresiva un instrumento Reciproc Blue 25 en cada uno 
de los canales, en ciclos de 3 pequeños movimientos 
de entrada y salida de los canales seguidos de la 
irrigación de 3 cc de Hipoclorito entre cada ciclo, hasta 
que alcanzasen 2/3 de la longitud radiográfica del 
diente. En este momento se estableció la longitud real 
de trabajo a través del uso de un localizador foraminal 
electrónico. En la secuencia, el instrumento Reciproc 
Blue 25 fue llevado hasta la longitud de trabajo. Con 
un instrumento Reciproc Blue 40, se incrementó el 
diámetro de las preparaciones apicales (FIGURA 10, 
FIGURA 11). Debido al control de memoria de forma 
de las limas Reciproc Blue, fue posible realizar la 
preparación apical de la raíz mesio vestibular con 
curvatura acentuada, incluso con un instrumento de 
diámetro apical 40 y conicidad 5%. 

	 El protocolo de irrigación, de 3 cc de solución 
por canal a cada 3 movimientos de entrada y salida 
del instrumento reciprocante, fue mantenido hasta 
el final de la preparación. Tras la finalización de la 
preparación química/mecánica de los canales, se 
realizó la irrigación del mismo con EDTA 17% asociado 
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a la irrigación pasiva ultrasónica en 3 ciclos de 20 
segundos por ciclo en cada canal. Los canales fueron 
nuevamente irrigados con Hipoclorito de Sodio à 2.5%. 

	 Para la obturación endodóntica por técnica 
de compactación vertical a frio, se seleccionaron el 
cemento MTA Fillapex (Angelus - Londrina Brasil) y 
conos de gutapercha precalibrados. 

	 En la región de la reabsorción se optó por 
un abordaje sellador intracoronario (no quirúrgico). 
Esta opción se debió a la pequeña extensión del área 
de comunicación entre la reabsorción y la superficie 
dental externa (FIGURA 9). Para el sellado del área 
de reabsorción inclusive de la comunicación entre la 
superficie externa/ interna, el material optado fue MTA-
HP y no MTA convencional. MTA convencional, por 
contener como radiopacificador el Óxido de Bismuto, 
puede llevar a un oscurecimiento de la corona del diente 
cuando se utiliza próximo a la región cervical o en la 
corona dental. El Óxido de Bismuto puede reaccionar 
con el colágeno dentinario ocasionando un grisado 
de la estructura dental (Marciano MA et al 2014). Esta 
alteración cromática también puede ocurier debido a la 
interacción entre el Óxido de Bismuto y el Hipoclorito 
de Sodio (Camilleri et al 2014, Marciano MA et al 2015).  
De esta manera, el uso de materiales biocerámicos que 
contienen el Óxido de Bismuto como radiopacificador 
debe ser evitado. 

	 Con la preocupación en la preservación 
de la estética de los casos clínicos tratados con 
materiales biocerámicos, nuevas formulaciones de 
estos materiales vienen siendo propuestas por la 
industria. Como ejemplo, MTA HP Angelus tiene como 
radiopacificador el Tungsteno de Calcio. Esta nueva 
formulación no conlleva a alteraciones cromáticas en 
la estructura dental (Marciano Ma et al 2014). De ese 
modo, MTA HP puede ser utilizado en áreas próximas 
a la corona de los dientes sin el compromiso cromático 
al diente tratado. Asimismo, el incremento de un 
plastificante orgánico al componente líquido de este 
nuevo material, mejoró considerablemente su manejo 
clínico. Como este caso clínico involucra la colocación 
del material biocerámico en las proximidades del área 
cervical coronaria del diente 16, se optó por MTA HP 
para preservar el color original del diente (FIGURA 12). 
En el control clínico de 8 meses es posible observar el 
mantenimiento del color original del diente 16 (FIGURA 
13) así como la normalidad de los tejidos periapicales 
(FIGURA 14, FIGURA 15).

CONCLUSIÓN

Las reabsorciones cervicales invasivas son 
patologías de carácter inmunológico. Cuando son 
diagnosticadas de forma precoz, donde la extensión 
de la destrucción dental todavía es pequeña y de fácil 
acceso, el pronóstico es favorable. Los materiales 
reparadores biocerámicos son indicados para sellar 
la comunicación entre el endodonto y la superficie 
externa de la raíz. Como las reabsorciones cervicales 
invasivas involucran áreas estéticas, los materiales 
biocerámicos que contiene Óxido de Bismuto deben 
evitarse por causar alteración cromática en la corona 
del diente implicado. Por lo tanto, MTAs tradicionales 
no están indicados. Ya nuevas formulaciones de MTA 
como MTA-HP, no poseen Óxido de Bismuto. Esta 
característica, no conlleva a la alteración del color del 
diente y por ese motivo es el material más indicado 
para el sellado de estas áreas de reabsorción.

LEGENDAS

FIGURA 1- Radiografía periapical inicial.

FIGURA 2- Radiografía periapical inicial 
en angulación horizontal diferente.
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FIGURA 3- Radiografía interproximal.

FIGURA 4- Tomografía evidenciando la forma de 
la reabsorción contorneando la cámara pulpar.

FIGURA 5- Tomografía evidenciando 
la Reabsorción Cervical Invasiva.

FIGURA 6- Reabsorción Cervical 
Invasiva contorneando la cámara pulpar.

FIGURA 7- Área y Localización de la RCI.

FIGURA 8- Pulpa viva.
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FIGURA 9- Tejido conjuntivo 
llenando el área de reabsorción.

FIGURA 10- Localización del canal mesio-vestibular 2

FIGURA 11- Canales radiculares 
preparados con Reciproc Blue 40

FIGURA 12- Radiografía final.

FIGURA 13- Aspecto clínico 8 meses 
después - preservación del color.

FIGURA 14- Radiografía 
periapical de control (8 meses).

FIGURA 15- Variación de angulación horizontal 
de radiografía periapical de control (8 meses).
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