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Resumen

La reabsorción interna representa una pulpopatía 
de naturaleza inflamatoria que se establece después 
de una agresión pulpar, con consecuente necrosis focal 
de odontoblastos asociada a un cuadro inflamatorio 
crónico, pero sin pérdida de la vitalidad pulpar. Para 
que la reabsorción interna ocurra, hay necesidad 
de la presencia de un proceso inflamatorio pulpar 
crónico y, de esa forma, la pulpa no podrá evolucionar 
hacia la necrosis. Su etiología está relacionada con 
traumatismos, caries, pulpitis crónicas y restauraciones 
profundas. Como no presenta sintomatología, es 
diagnosticada a través de exámenes radiográficos de 
rutina, donde observamos que el contorno de los límites 
pulpares sufre una expansión relativamente simétrica, 
originando una imagen radiolúcida, con aspecto de 
globo y contornos regulares. El presente artículo relata 
un caso de reabsorción radicular interna envolviendo 
la raíz de un diente incisivo superior izquierdo. Se 
realizó el tratamiento endodóntico en dos sesiones, 
con el uso de medicación intraconducto de Hidróxido 
de Calcio, obturación convencional del tercio apical 
con gutapercha, llenado de la cavidad reabsortiva con 
Bio-C Repair (Angelus, Londrina, Brasil) y restauración 
en resina. Con el tratamiento realizado, se obtuvo un 
buen resultado clínico, permitiendo el mantenimiento 
del diente en el alvéolo.

Introducción

La reabsorción radicular es la pérdida de tejidos 
duros dentales como resultado de actividades de 
las células tipo clasto (Patel 2007, Patel et al. 2010). 
Puede ser un fenómeno fisiológico o patológico. La 
reabsorción radicular en la dentición primaria es un 
proceso fisiológico normal, excepto cuando ocurre la 
reabsorción prematuramente (Bille et al., 2007; Bille et 

al., Patel et al. 2010), mientras que las reabsorciones 
patológicas no se observan de manera natural en 
ninguna fase de vida del individuo. De acuerdo con la 
superficie dental afectada puede ser clasificada en 
reabsorciones internas, cuando se inician en las paredes 
de la cavidad pulpar; externas, cuando se inician 
en la superficie radicular externa; y interna-externa 
cuando el proceso reabsortivo se establece en las 
superficies radiculares internas y externas, ocurriendo 
la comunicación entre las áreas de reabsorción. En 
general, en casos de reabsorción interna-externa no es 
posible identificar en qué superficie dental se inició el 
proceso (Consolaro 2012, Lopes & Siqueira Jr. 2010).

La reabsorción interna se considera una pulpopatía 
de naturaleza inflamatoria, cuyo proceso genera 
una respuesta crónica del tejido pulpar (Patel et al. 
2010). La patología se origina en el interior de la 
cámara pulpar o en el canal radicular y se caracteriza 
por una destrucción de la dentina que comienza en 
la pulpa en una pared dentinaria, progresando en el 
sentido interno-externo. Ocurre en el interior de la 
cavidad pulpar, de forma centrífuga, hacia la superficie 
externa de la corona o de la raíz (Ferreira et al., 2007). 
Con la evolución de la enfermedad, puede ocurrir la 
perforación de la pared del canal radicular, llevando a 
la comunicación de la pulpa dental con el periodonto. 
Radiográficamente, esta patología se caracteriza por 
una ampliación radiolúcida uniformemente visible en 
el canal radicular, con una expansión relativamente 
simétrica de aspecto de globo y contornos regulares 
(Consolaro 2012; Cohen & Hargreaves 2011).

En condiciones fisiológicas, la pared pulpar 
se encuentra protegida de la acción de los clastos 
por la capa de odontoblastos y de pre-dentina, los 
cuales impiden que ellos se pongan en contacto 
con la dentina mineralizada. Los odontoclastos son 
células multinucleadas que se fijan sólo en los tejidos 
mineralizados, destruyéndolos si hay condiciones para 
ello. Para que ocurra la reabsorción radicular interna, 
la protección externa de la capa de odontoblastos y la 
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pre-dentina de la pared del canal radicular deben ser 
dañadas, resultando en la exposición de la dentina 
mineralizada subyacente a los odontoclastos (Trope 
1998; Patel et al. 2010).

Diversos son los factores que causan las 
reabsorciones internas, entre ellos el traumatismo, la 
caries dental, las restauraciones profundas y la pulpitis 
crónica (Lopes & Siqueira Jr. 2010; Patel et al., 2010). 
En los traumatismos ocurre el desplazamiento de los 
odontoblastos, exponiendo la dentina mineralizada a 
la acción de los odontoclastos (Ferreira et al., 2007). 
En cuanto a la exposición de la superficie dentinaria, 
los clastos se adhieren firmemente, por acción de 
sus bordes en cepillo, creando un micro-ambiente 
propio entre el cinturón y la superficie mineralizada, 
desencadenando el proceso de reabsorción (Ferreira 
et al., 2006). En las pulpitis crónicas asociadas a 
la caries y las restauraciones profundas, parte de 
la capa odontoblástica está ausente, exponiendo 
la dentina mineralizada directamente al tejido 
conjuntivo pulpar. En estas situaciones, estas áreas de 
exposición dentinaria pueden ser el punto inicial de las 
reabsorciones internas (Consolaro 2012, Ferreira et al., 
2007; Cohen & Hargreaves, 2011).

Henemann et. al. (2003) estudiaron la prevalencia 
de la reabsorción radicular interna en dientes 
permanentes y su ubicación en la cavidad pulpar, 
valiéndose de un archivo radiográfico con ciento quince 
radiografías conteniendo esta patología. Los resultados 
obtenidos demostraron que la mayor prevalencia 
ocurrió en los incisivos superiores y el tercio medio del 
canal radicular fue la localización más común. También 
se observó un número significativo de casos con 
presencia de perforación. Este resultado puede estar 
asociado a la mayor presencia de traumatismos en esa 
región que en otras áreas, ya que el factor etiológico 
relacionado con traumatismo constituye el de mayor 
destaque.

El diagnóstico de las alteraciones pulpares 
requiere un abordaje sistemático del paciente, 
incluyendo examen clínico, anamnesis y exámenes 
complementarios. A partir de la interacción entre 
estos factores es posible identificar la enfermedad y, 
de esa forma, establecer el plan de tratamiento a ser 
ejecutado. El diagnóstico precoz de la reabsorción 
radicular interna es esencial para lograr el éxito en el 
tratamiento.

En la etapa inicial, la radiografía convencional no 
es eficaz para diagnosticar reabsorciones radiculares 
(Plata y al. 2002). Es muy importante hacer una buena 

radiografía periapical; y cuando sea posible, solicitar 
una tomografía computarizada cone beam (TCCB) para 
confirmar el diagnóstico y evaluar si la reabsorción 
interna es comunicante o no.

Las reabsorciones internas pueden localizarse 
en la porción radicular o coronaria del diente. Cuando 
se presenta en la corona, la reabsorción interna 
gradualmente se va aproximando al esmalte y por 
transparencia se evidencia la presencia de un punto 
o área rosa o rojiza, señal ese patognomónico de esa 
patología (Consolaro 2012; Cohen & Hargreaves, 2011).

En el tratamiento de casos de reabsorción 
radicular interna, el Endodontista tiene que realizar una 
preparación químico-mecánica rigurosa, buscando 
alcanzar física y químicamente, todas las paredes de 
la reabsorción. Después de la limpieza y el modelado, 
tanto el canal, como la cavidad reabsortiva deben 
ser obturados tridimensionalmente para prevenir la 
recontaminación bacteriana.

El objetivo de este trabajo es relatar un caso clínico 
de reabsorción radicular interna sin comunicación 
periodontal envolviendo el incisivo superior izquierdo, 
demostrando que es posible obtener un buen resultado 
clínico a partir de un diagnóstico precoz y un tratamiento 
apropiado, permitiendo el mantenimiento del diente en 
el alvéolo.

Caso clínico

Paciente del género femenino, 44 años de edad, 
asistió al consultorio para realizar el retratamiento 
endodóntico del diente 22. Se realizó la radiografía 
inicial para evaluar el diente 22 y nos encontramos 
con una imagen radiolúcida en forma de globo, 
caracterizando una reabsorción del interior del diente 
21. Hicimos entonces una nueva radiografía para la 
evaluación del diente 21 (FIGURA 1).
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FIGURA 1 - Radiografía inicial

Durante la anamnesis la paciente relató haber 
sufrido una cabezada del hijo hace dos años. El examen 
clínico reveló presencia de faceta de porcelana en 
el diente 21, prueba de sensibilidad pulpar positiva, 
ausencia de sintomatología y ausencia de alteraciones 
en la mucosa gingival. Se solicitó una tomografía 
computarizada cone beam (FIGURAS 2, 3 y 4) para 
confirmar el diagnóstico, evaluar si la reabsorción era 
comunicante o no y para estudiar la estructura dental 
radicular remanente.

FIGURA 2 - Imagen tomográfica - corte coronal

FIGURA 3 - Imagen tomográfica - corte axial
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FIGURA 4 - Imagen tomográfica - corte sagital

El uso de la TCCB puede ser inestimable en el 
proceso de toma de decisiones. Los datos digitalizados 
proporcionan al clínico una apreciación tridimensional 
del diente; la extensión y localización de la reabsorción; 
la anatomía adyacente; la presencia o no de 
perforaciones radiculares y permite evaluar si la lesión 
es susceptible de tratamiento (Tyndall 2008, Patel et 
al. 2010).

Después del análisis clínico, radiográfico y 
tomográfico, se estableció el diagnóstico de reabsorción 
radicular interna, sin comunicación externa, lo que hace 
el pronóstico más favorable.

        Se inició la terapia endodóntica del diente 21. 
Después del acceso, el canal fue irrigado con Hipoclorito 
de Sodio al 5%, seguido de EDTA al 17%, ambos con 
PUI y Easy clean. A través del uso del microscopio 
operatorio, fue posible visualizar la extensión de la 
cavidad reabsortiva (FIGURA 5). Durante la preparación 
químico-mecánica hicimos una irrigación abundante 
con sustancias químicas auxiliares con capacidad 
solvente orgánica efectiva y punta de ultrasonido 
esférica para remover y diluir el tejido pulpar remanente.

FIGURA 5 - Cavidad reabsortiva

Debido a la inaccesibilidad de las paredes de las 
reabsorciones radiculares internas, el desbridamiento, 
la preparación químico-mecánica, la activación 
ultrasónica de los irrigadores debe considerarse como 
una etapa esencial en la desinfección del defecto 
interno de la reabsorción. Sin embargo, incluso con 
el uso de instrumentos ultrasónicos, las bacterias, 
en los casos infectados, pueden permanecer en 
áreas confinadas. Por lo tanto, un medicamento 
antibacteriano intraconducto debe ser utilizado para 
mejorar la desinfección de las paredes inaccesibles 
(Burleson et al., 2007; Patel et al. 2010).

        A continuación, el canal se llenó con una pasta 
de Hidróxido de Calcio P.A. (pro-análisis) con suero 
fisiológico (FIGURA 6) para cauterizar químicamente 
el tejido, que quizá todavía estuviera presente en 
la cavidad y para promover la necrosis de todas las 
unidades osteoremodeladoras en función de su alto 
pH y alcalinización del medio cesando, de esa forma, la 
actividad clástica.

FIGURA 6 - Medicación intraconducto
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En la segunda sesión, 15 días después, realizamos 
la obturación convencional del tercio apical del canal 
con gutapercha, llenado de la cavidad reabsortiva 
con Bio-C Repair (Angelus, Londrina - Brasil) 
(FIGURA 7, 8 y 9), condensándolo contra las paredes 
con condensadores específicos y bolita de algodón 
humedecida y realizamos el sellado coronario con 
resina.

El Bio-C Repair es un cemento reparador 
biocerámico listo para uso. Se compone de silicato 
de calcio, aluminato de calcio, óxido de calcio, óxido 
de zirconio, óxido de hierro, dióxido de silicio y agente 
de dispersión. El Bio-C Repair presenta características 
superiores de adaptación marginal, biocompatibilidad, 
excelente radiopacidad y capacidad selladora en 
ambientes húmedos. Además de estas características, 
tiene como gran ventaja su facilidad de inserción a la 
cavidad reabsortiva.

FIGURA 7 - Bio-C Repair (Angelus, Londrina - Brasil).

FIGURA 8 - Radiografía final

FIGURA 9 - Cavidad reabsortiva completada con Bio-C 
Repair
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Conclusión

Es de suma importancia realizar con atención 
una buena anamnesis, exámenes clínicos y 
complementarios. Pues, cuanto más precoz es el 
diagnóstico de la reabsorción radicular interna, 
mejor será el pronóstico, disminuyendo el riesgo de 
fragilización de la estructura dental. Es posible obtener 
un buen resultado clínico a partir de un diagnóstico 
precoz y un tratamiento apropiado, permitiendo el 
mantenimiento del diente en el alvéolo.
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