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María Daniela Dávila V., Johanna Hernández L.1, Carlos Terán, Morelia Ágreda 
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                    RESUMEN 

Introducción: La reabsorción radicular es la pérdida de cemento y dentina que se produce como 
resultado del daño o eliminación de la protección natural de la predentina y el precemento. El 
tratamiento consiste en la remoción completa del tejido de reabsorción, eliminación de la fuente 
de estimulación, reducción de la actividad osteoclástica, estimulación de la reparación y la 
restauración del defecto. Objetivo: Conocer el comportamiento de los tratamientos para la 
reabsorción radicular en dientes permanentes mediante una revisión sistemática. Materiales y 
métodos: la búsqueda de información consistió en aplicar los siguientes tesauros de PubMed y la 
Biblioteca Virtual en Salud (MeSH): “root resorption” para inglés y para español los (DeCS): 
“reabsorción radicular” respectivamente, a través de las fuentes de información científica Medline 
(vía PubMed), Lilacs (vía Biblioteca virtual en salud) y Biblioteca Cochrane. Se procedió a 
seleccionar los estudios de tipo revisión sistemática y reporte de casos. Resultados: El 
comportamiento de los tratamientos de las reabsorciones radiculares en dientes permanentes fue 
exitoso en la mayoría de los casos cuando se empleó la terapia endodóntica convencional y la 
terapia quirúrgica, dentro de los factores etiológicos más comunes en los casos reportados se 
encuentra el trauma dentoalveolar y los tratamientos ortodónticos como factores predisponentes, 
Conclusión: es por ello que el protocolo de terapia varía dependiendo del tipo de lesión con el fin 
de elegir el procedimiento más adecuado para minimizar los efectos negativos de esta patología, 
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es indispensable realizar controles periódicos mayores a 2 años cuando se realiza el diagnóstico de 
cualquier tipo de reabsorción radicular. 

Behavior of treatments for radicular resorption in permanent teeth. 

Systematic review     

ABSTRACT 
 

 
Introduction: Root resorption is the loss of cement and dentin that occurs as a 

result of damage or elimination of the natural protection of pre-dentin and pre-

cement. The treatment consists of the complete removal of the tissue of resorption, 

elimination of the stimulation source, reduction of the osteoclast activity, stimulation 

of the repair and restoration of the defect. Objective: To know the behavior of 

treatments for root resorption in permanent teeth through a systematic review. 

Materials and methods: the search for information consisted of applying the 

following thesauri of PubMed and the Virtual Health Library (MeSH): "root 

resorption" for English and for Spanish (DeCS): "root resorption" respectively, 

through the sources of scientific information MedLine (via PubMed), Lilacs (via the 

Virtual Health Library) and the Cochrane Library. We proceeded to select studies 

of type systematic review and case reports. Results: The behavior of the 

treatments of root resorption in permanent teeth was successful in the majority of 

cases when conventional endodontic therapy and surgical therapy were used, 

among the most common etiological factors in reported cases is trauma -alveolar 

and orthodontic treatments as predisposing factors, Conclusions: that is why the 

therapy protocol varies depending on the type of injury in order to choose the most 

appropriate procedure to minimize the negative effects of this pathology, it is 

essential to perform periodic checks to 2 years when the diagnosis of any type of 

root resorption is made. 

Keywords: root resorption, internal resorption, external resorption, invasive 

cervical resorption, idiopathic Resorption. 

1. INTRODUCCIÓN 

La reabsorción radicular en dientes permanentes se refiere a la pérdida de 

sustancia de cualquier tejido mineralizado (cemento, dentina, esmalte y hueso). La 

reabsorción radicular en la dentición temporaria es considerada un proceso 

fisiológico relacionado con el recambio normal de los dientes primarios mientras 

que en la dentición permanente la reabsorción se considera un proceso patológico 
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el cual se define como una alteración regresiva de la estructura dental cuando el 

diente está sujeto a estímulos anormales de naturaleza local y/o general (1,2,3). 

Las reabsorciones radiculares se clasifican principalmente en internas y externas. 

Las reabsorciones internas están circunscritas al conducto radicular y a la cámara 

pulpar mientras que las reabsorciones externas se limitan a la superficie externa 

de la raíz. La etiología de las reabsorciones es iniciada y mantenida por diversos 

factores como son la susceptibilidad individual, la edad cronológica, enfermedades 

sistémicas, género, entre otras; pero también pueden ser desencadenadas por 

factores mecánicos entre ellos, los tratamientos ortodónticos, la acción de agentes 

blanqueadores, la necrosis de la pulpa por traumatismos dentoalveolares, por 

tratamientos periodontales o pueden bien presentarse de forma idiopática (1,3). 

Los tratamientos se basan en la remoción completa del tejido de reabsorción, la 

eliminación de la fuente de estimulación, la reducción de la actividad osteoclástica, 

la estimulación de la reparación y por último la restauración del defecto (4). 

La reabsorción dental se produce como resultado del daño o eliminación de la 

predentina a nivel del conducto radicular y el precemento en la superficie externa 

de la raíz. Las reabsorciones radiculares en dientes permanentes pueden 

originarse interna o externamente (2,3,5-9). En el caso de las internas (10-13), el 

proceso reabsortivo comienza o se localiza en el interior de la cavidad pulpar 

alterando así el aspecto de las paredes del conducto y de la cámara pulpar.  

A diferencia de las reabsorciones externas (1,4,14-16) que se sitúan en la 

superficie externa de la raíz cuyo proceso reabsortivo comienza desde el cemento 

hasta involucrar la dentina (1). 

El tratamiento odontológico de las reabsorciones radiculares en dientes 

permanentes dependerá de la realización de una correcta historia clínica, la 

utilización de estudios complementarios como es el caso de pruebas de 

sensibilidad pulpar, radiografías periapicales (12) y la tomografía computarizada 

de haz cónico (Cone Beam Computed Tomography (CBCT) por sus siglas en 

inglés)(5). 

Las alternativas de tratamiento dependen del tipo y alcance de la reabsorción. 

Pueden incluir tratamientos como la terapia endodóntica convencional sola (17,18) 

o junto con la cirugía exploratoria (19,20,21) para la eliminación del tejido de 

granulación y el relleno del defecto de reabsorción. En aquellos casos de 
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inflamación pulpar estaría indicado la aplicación de medicamentos intraconductos 

tales como el hidróxido de calcio (22), la pasta Ledermix (23) y cementos 

intraconductos como el Agregado de Trióxido Mineral (Mineral Trioxide Agregate 

(MTA) (24) por sus siglas en inglés). Además de mezcla de cemento a base de 

calcio (CEM)25, silicato tricálcico (BIODENTINE®)26,27. Y el agente cauterizador 

ácido tricloroacético acuoso al 90% (28). 

Estos materiales y técnicas son algunas de las opciones empleadas en un intento 

de detener el proceso de reabsorción y proporcionar un sellado del defecto (29). 

Sin embargo, se ha evidenciado pocas revisiones sistemáticas en cuanto al 

comportamiento de los tratamientos para las reabsorciones radiculares en dientes 

permanentes debido a que en endodoncia la mayoría de los artículos publicados 

son reportes de casos, por lo que es necesario incluir más estudios de distinta 

naturaleza que permitan unificar criterios en cuanto a las distintas técnicas y 

procedimientos además de los materiales empleados para el manejo de esta 

patología. 

En cuanto a la prevalencia de la reabsorción radicular investigadores sostienen 

que esta patología representa el 14.5% de un total de 1049 pacientes examinados 

en la Universidad General de Rio de Janeiro-Brasil en 2008 (30). Hoy en día existe 

controversia en cuanto a las técnicas y procedimientos empleados debido a la falta 

de consenso en la clasificación de las reabsorciones radiculares, por lo que 

muchos autores realizan su propio protocolo de tratamiento basado en su criterio 

de clasificación.  

Es por ello que se hace indispensable unificar criterios en cuanto a los 

tratamientos de las reabsorciones radiculares mediante la siguiente revisión 

sistemática para lo cual se plantea como interrogante: ¿Cuál es el comportamiento 

de los tratamientos disponibles para el manejo de las diferentes reabsorciones 

radiculares en dientes permanentes?. 

Por consiguiente, el objetivo de esta investigación fue conocer el comportamiento 

de los tratamientos para las reabsorciones radiculares en dientes permanentes 

mediante una revisión sistemática. 

2. METODOLOGÍA 

2.1 Fuente de información 
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Para la identificación de los estudios incluidos en esta investigación se realizó una 

búsqueda electrónica de información en la Base de Datos en Salud Medline a 

través de PubMed, Bibliotecas Electrónicas: SciELO, Redalyc, Dialnet, Medigrafic, 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS); Buscadores Académicos: Google Académico, 

Saber-ULA, Biblioteca Virtual Universidad de Carabobo. Por otro lado, la 

búsqueda manual se realizó en la Biblioteca de la cátedra de Endodoncia de 

FOULA y en la Biblioteca Central de la FOULA. 

2.2 Criterios de búsqueda 

Para identificar los descriptores se utilizaron los tesauros de PubMed y la 

Biblioteca Virtual de Salud obteniendo los siguientes (MeSH) “root resorption” para 

inglés, y para español los (DeCS) “reabsorción radicular” respectivamente. De 

igual manera para la búsqueda se emplearán los operadores lógicos “Y”, “AND”, 

de la siguiente manera “root resorption and tratament”, “reabsorción radicular y 

tratamiento”, así mismo se utilizarán palabras clave tales como: “tratamiento de 

reabsorción radicular”, “manejo de reabsorciones”, “management  resorption”, 

“treatment resorption”, “treatment root resorption”, “root resorption”.  

 

2.3 Criterios de selección 

a) Se eligieron aquellos artículos que hagan mención de los autores de dicha 

publicación. 

b) Se examinaron los títulos y resúmenes para descartar aquellas 

publicaciones irrelevantes con respecto al tema de investigación. 

c) Se recuperó el texto completo de aquellas publicaciones potencialmente 

relevantes para verificar el grado de cumplimiento que tienen los estudios 

con respecto a los criterios de elegibilidad. 

 

2.4 Análisis de los datos 

Para realizar el análisis de los datos de la presente investigación, se procedió a: 

a) Lectura de las fuentes de información para la identificación de 

características comunes y no comunes que permitieron posteriormente la 

categorización de los artículos en tratamientos quirúrgicos y no 

quirúrgicos. 

b) Análisis de cada sección de las fuentes documentales: 

✓ Materiales y métodos: el análisis de esta sección permitió la creación 

de subclasificaciones para categorizar y ordenar la información 
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recolectada de acuerdo con características comunes y no comunes 

que presentarán los escritos. 

✓ Resultados: esto para verificar el comportamiento de los tratamientos 

para las reabsorciones radiculares 

✓ Discusión: se examinó dicha sección con el fin de poder explicar e 

interpretar los resultados a los que habían llegado los autores 

✓ Conclusiones y recomendaciones: se verificaron estos dos últimos 

apartados para buscar coincidencias en dichos aspectos y así saber 

en qué están de acuerdo la mayoría de los autores y conocer las 

posibles interrogantes o vertientes que no hayan sido totalmente 

respondidas o estudiadas y sirvan como punto de partida en 

investigaciones futuras. 

 

3. RESULTADOS 

3.1 Descripción de los estudios 

El número total de referencias identificadas en las diferentes bases de datos fue 

de 415 artículos publicados desde Enero 2000 hasta Octubre 2017. 25 artículos 

que cumplieron con los criterios de inclusión (24 reportes de casos y 1 revisión 

sistemática) de los cuales 23 fueron publicados en el idioma inglés y 2 en español.  

Se procedió a la lectura crítica de los artículos seleccionados basándose en el 

principio fundamental del tratamiento para las lesiones reabsortivas que buscan 

detener la actividad de las células clásticas y estimular la reparación de los tejidos 

a través de la eliminación de la fuente de estimulación de las mismas células 

clásticas y la restauración de los defectos de reabsorción.  

Los tratamientos disponibles para el manejo de las reabsorciones radiculares en 

dientes permanentes dependerán del tipo de lesión, así como del compromiso de 

estructura dental que involucre. Se han descrito diferentes tratamientos, entre ellos 

las terapias no quirúrgicas que se basan en un abordaje más conservador de las 

lesiones teniendo como objetivo la eliminación o detención de los factores 

desencadenantes del proceso reabsortivo mediante la correcta limpieza y 

conformación del conducto radicular vía ortógrada, seguido de una obturación 

hermética y tridimensional del sistema de conductos y del defecto de reabsorción. 

Para la terapia quirúrgica, cuando no es viable el sellado del defecto por vía 

ortógrada, se realiza el desbridamiento químico y mecánico del tejido de 
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granulación dentro del defecto de reabsorción. La combinación de estas dos 

terapias permite abordar aquellas lesiones de gran extensión con el fin de mejorar 

las condiciones del diente afectado con esta patología. 

 

 

3.2 Tratamientos no quirúrgicos de las reabsorciones radiculares  

La elección del tratamiento como la terapia del conducto radicular convencional 

obedecerá a la condición periodontal y el grado de compromiso de las lesiones 

como lo señala Huang et al (36). 

Los objetivos del tratamiento no quirúrgico consisten en una correcta limpieza y 

conformación del conducto radicular con la eliminación del tejido pulpar y la 

obturación hermética y tridimensional con un material estable que permita sellar 

cualquier vía de comunicación entre el conducto y el periodonto para evitar la 

recolonización bacteriana del sistema de conductos que exacerbe el proceso de 

inflamación estimulando la activación de las células clásticas; cuanto mejor sea el 

sellado mejor será el pronóstico del caso. Sin embargo, esto dependerá del 

compromiso de la lesión y del correcto manejo terapéutico que realice el clínico 

tratante con los materiales indicados; por lo que el tratamiento endodóntico es 

irrelevante si la fuente de estimulación no se elimina y los aspectos restaurativos 

no se manejan correctamente (37,38). 

3.3 Reabsorción radicular externa  

Los resultados postoperatorios del tratamiento de las reabsorciones radiculares 

externas van a depender en gran medida de la severidad de la lesión inicial, el tipo 

de cicatrización del área denudada, el patrón del proceso reabsortivo, de la 

extensión de la lesión. Huang et al. (36) y Kqiku et al. (39) han reportado que el 

manejo de estos casos debe basarse en la eliminación del tejido de granulación a 

nivel de la laguna de reabsorción y la preparación y sellado del sistema de 

conductos los cuales son necesarios para la reparación. Ambu et al. (40) refieren 

que la eliminación de bacterias a nivel del conducto radicular en la reabsorción 

inflamatoria externa permite la detención del proceso reabsortivo junto con la 

medicación intraconducto durante 15 días antes de la obturación definitiva del 

caso. 
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fig.1 Reabsorción inflamatoria externa (8). 

3.4 Reabsorción radicular interna  

En la reabsorción inflamatoria interna Nunes et al. (41) mencionan que la 

realización de la terapia no quirúrgica donde se realice la limpieza y conformación 

adecuada del sistema de conductos además de la medicación intraconducto 

durante 4 semanas puede mejorar el pronóstico del caso. Rossi et al. (42) 

mencionan que el desbridamiento químico que incluye un protocolo de irrigación 

con hipoclorito de sodio al 1% y EDTAC al 17%, así como la medicación 

intraconducto con pasta ledermix o hidróxido de calcio tiene un papel importante 

que desempeñar en la eliminación de las bacterias y el tejido de reabsorción. La 

aplicación de la medicación intraconducto entre sesiones actúa como un factor 

complementario para la eliminación y reducción de microorganismos previniendo o 

estabilizando la reabsorción radicular lo cual promueve la reparación periapical de 

los tejidos (8,43) 

fig.2  Reabsorción inflamatoria interna (8). 

3.5 Medicaciones intraconducto 

a) Hidróxido de Calcio 

El comportamiento de este material fue favorable como coadyuvante en la 

reparación y detención del proceso reabsortivo cuando se empleó en un intervalo 

de tiempo promedio que varió desde 15 días hasta un año con recambio del 
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material entre sesiones cada 15 días (22). Sin embargo, en aquellos casos donde 

el proceso reabsortivo de tipo inflamatorio interno se originó como consecuencia 

de un evento traumático de tipo avulsión el uso de esta medicación no es la de 

elección ya que puede desencadenar un proceso de reabsorción por reemplazo 

(41,42,44-48). 

b) Pasta Ledermix 

La pasta ledermix se utilizó en uno de los casos reportados (42) como un 

medicamento intraconducto a corto y mediano plazo en la reabsorción 

inflamatoria externa debido a que ejerce tanto acciones antiinflamatorias como 

antibióticas fundamentales en el manejo de la inflamación periapical y la 

reabsorción radicular . Este medicamento mantiene el proceso de liberación y 

difusión a niveles terapéuticos durante aproximadamente 6 semanas en raíces 

completamente desarrolladas y durante aproximadamente 4 semanas en 

dientes con raíces de desarrollo incompleto (48). Los apósitos de pasta 

ledermix intraconducto deben ser eliminados y reemplazados después de estos 

intervalos de tiempo para que el tratamiento pueda seguir siendo efectivo. El 

comportamiento de este material en los casos reportados demostró una 

detención en la reabsorción sin recidiva luego de 3 años de seguimiento 

(23,49). 

3.4 Materiales para el sellado del defecto de reabsorción 

a) Agregado de Trióxido Mineral  

El patrón de comportamiento de este material en los casos reportados fue 

favorable debido a las propiedades que este presenta, por lo cual se empleó como 

protocolo de terapia en la mayoría de los casos reportados demostrando la 

detención de la reabsorción y el sellado del defecto (36,37,40,41,45-54) 

Schwartz et al. (55) menciona que el agregado de trióxido mineral se ha 

recomendado como el material de restauración de elección.  

b) Biodentine  

Este material es considerado mecánicamente fuerte y menos soluble, lo cual 

produce mejor sellado evitando así la reabsorción del material, la inestabilidad 

mecánica y la microfiltración. En los casos reportados (48,56) el comportamiento 

de este material fue beneficioso ya que no se evidenció avance en el proceso 

reabsortivo y produjo un buen sellado a nivel del sistema de conductos y en los 
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defectos de reabsorción donde se aplicó luego del seguimiento durante 3 años en 

promedio (40,57,58). 

c) CEM  

Es una de las alternativas de tratamiento para las reabsorciones radiculares de 

tipo inflamatoria externa y reabsorción cervical invasiva clase 3, ya que detiene el 

proceso reabsortivo debido a sus propiedades y al efecto bactericida que posee.  

El CEM y el MTA tienen usos clínicos similares; sin embargo, este material a 

base de agua enriquecido con calcio es un cemento que ofrece un tiempo de 

fraguado más corto a diferencia del tiempo de fraguado del MTA (50,59). 

d) Gutapercha  

 En los casos de reabsorción inflamatoria interna la técnica termoplástica mostró 

una mejor adaptación homogénea y tridimensional a nivel del sistema de 

conductos y en los defectos de reabsorción. La colocación de gutapercha actúa 

como material de barrera que permite la condensación exitosa de cualquier 

cemento, eliminando el riesgo de desplazamiento de cualquier material de 

obturación coronal (36,38,40,42,44,48,49,52,60-67). 

 

3.7 Tratamientos quirúrgicos de las reabsorciones radiculares  

El tratamiento quirúrgico es otra de las opciones de manejo en los casos de 

reabsorción, este tipo de terapia propuesto por Heithersay (26) se basa en el 

desbridamiento mecánico y químico del tejido de granulación dentro del defecto de 

reabsorción y la restauración del diente. La elección de esta terapia varía 

dependiendo del grado de reabsorción y la extensión del proceso reabsortivo. Por 

lo general este tratamiento se indica en los casos de reabsorciones cervicales 

invasivas (26,39,55,59,68-73). 

El protocolo de terapia consiste en levantar un colgajo mucoperióstico con el fin de 

exponer todo el área de lesión para la eliminación del tejido de granulación 

mediante curetas o fresas de diamante (curetaje de la lesión) y aplicación de 

agentes químicos como el ácido tricloroacético al 90% que permita posteriormente 

la restauración del defecto (26). 

Cuando se indica este tipo de terapia se debe considerar la ubicación, el tamaño y 

accesibilidad de la lesión además de la integridad estructural del diente y el 

periodonto. Heithersay (26) afirma que este protocolo de terapia para las lesiones 

cervicales invasivas clase I o II la tasa de éxito del tratamiento es cercano al 
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100%; para las lesiones clase III la tasa de éxito es del 77,8%, mientras que las 

lesiones clase IV la tasa de éxito es del 12,5% esto debido al compromiso de 

estructura que presentan este tipo de lesiones (55). 

a) Ácido tricloroacético  

Dentro de los materiales utilizados en la técnica quirúrgica se empleó el ácido 

tricloroacético al 90% (ATC al 90%) como protocolo de desbridamiento químico en 

los casos reportados en la presente investigación (74,75,76). 

La razón de la aplicación tópica del ácido tricloroacético al 90% en el tratamiento 

de las lesiones de reabsorción demuestra la acción de este agente químico para 

inducir la necrosis por medio de la coagulación que genera. Este agente químico 

afecta no sólo al tejido reabsortivo a nivel de la lesión, sino también al tejido 

hiperplásico contenido en los túbulos dentinarios más profundos (26). Cuando se 

realiza la aplicación del ácido tricloroacético al 90% a nivel de la dentina, este 

material debe frotarse durante un minuto. El ATC es muy cáustico y cauteriza el 

tejido reabsortivo residual. Una vez realizada esta primera aplicación del agente 

químico, la estructura dental adicional se elimina cuidadosamente con una fresa 

redonda a baja velocidad, es por ello que el ATC debe aplicarse de nuevo; este 

proceso se continúa hasta que se eliminan todos los puntos de penetración del 

tejido reabsortivo (55). 

b) Ionómero de vidrio  

Es biocompatible y puede permitir la reinserción del periodonto y prevenir el daño 

periodontal, es utilizado en la restauración de las lesiones reabsortivas cervicales 

demostrando un comportamiento favorable (77,78). Sin embargo Guney et al. (79) 

refieren que es improbable que ocurra la reinserción periodontal cuando se utiliza 

como material restaurativo amalgama o resina compuesta y ionómero de vidrio en 

los casos de reabsorción cervical invasiva, pero hay evidencia experimental que 

sugiere que esto podría ser posible si se usa MTA en esta situación. Las 

superficies obturadas con MTA apoyan la fijación de células osteoblásticas que es 

esencial para la osteogénesis. 

 

c) Agregado de Trióxido Mineral  

El MTA el cual tiene una excelente capacidad de sellado en presencia de 

humedad es importante en el manejo quirúrgico de los casos reportados con 

reabsorción cervical ya que el material puede estar expuesto a fluidos orales (62). 
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3.8 Tratamientos no quirúrgicos y quirúrgicos (terapia combinada) de las 

reabsorciones radiculares 

Este tipo de terapia combinada está indicada en aquellos casos donde las lesiones 

reabsortivas comprometen estructural, funcional y estéticamente al diente debido a 

su extensión y severidad (20).  

Cuando las lesiones reabsortivas avanzan hasta producir perforaciones sin 

respuesta favorable al tratamiento o cuando es imposible su sellado mediante 

terapia combinada una de las alternativas para el manejo de estos casos es la 

exodoncia del diente, puesto que se encuentra comprometido el periodonto de 

inserción que puede afectar el hueso alveolar remanente para la futura sustitución 

del diente mediante implantes dentales o cualquier tipo de restauración (13,20). 

4. DISCUSIÓN 

La reabsorción radicular es un proceso de degradación que compromete la 

estructura del diente y su etiología es multifactorial. En los estudios revisados en 

esta investigación la etiología de la reabsorción no está totalmente clara, 

traumatismos y tratamientos de ortodoncia encabezan la lista de los factores que 

pueden ser causa de esta patología, esto se asemeja a la investigación realizada 

por Quispe et al. (68) quienes atribuyen estos dos factores como los principales 

desencadenantes del proceso reabsortivo en la mayoría de los casos reportados 

en la literatura. 

De igual manera Franzon et al. (67), Sasankoti et al. (20), Ahangari et al. (29), 

Segal et al. (80) y Jakovljevic et al. (81) indican que existe una relación entre la 

duración del tratamiento de ortodoncia y el desplazamiento apical los cuales están 

altamente relacionados con la aparición de la reabsorción radicular como factores 

causales en conjunto con la predisposición individual.  

Así mismo Gamboa et al. (45) mencionan que en los dientes traumatizados 

suceden cambios tanto en el tejido pulpar como en el tejido de soporte que 

desencadenan el proceso reabsortivo como consecuencia del trauma; sin 

embargo, la respuesta a los traumatismos suele ser diferente en cada paciente y 

el seguimiento clínico y radiográfico de hasta por 5 años es fundamental en estos 

casos.  
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Existen una variedad de tratamientos y materiales disponibles para el manejo de la 

reabsorción radicular y su elección dependerá de las condiciones del paciente, la 

extensión y severidad de la lesión de reabsorción. 

Los casos reportados en esta investigación (82,83,84) demostraron que para el 

manejo de esta patología existen tres tipos de terapias que tienen como objetivo 

principal la inactivación de todo tejido de reabsorción activo y el sellado hermético 

y tridimensional del defecto de reabsorción ya sea por la colocación de materiales 

de relleno y por procedimientos estéticos tal y como señala el principio 

fundamental del tratamiento de las reabsorciones radiculares propuesto por 

Heithersay (26) que consiste en la detención y restauración del defecto de 

reabsorción. 

Uno de los aspectos que influyen en el pronóstico de los dientes afectados por la 

reabsorción radicular es el diagnóstico oportuno, por lo general este tipo de 

patología representa un hallazgo clínico/radiográfico casual, es por ello que el 

clínico tratante debe prestar atención en los hallazgos encontrados durante la 

realización de la historia clínica integral que permita identificar la posible causa 

atribuible que dio origen a este tipo de lesión. En los diferentes tipos de 

reabsorciones radiculares la elección del tratamiento crea las condiciones 

necesarias para la reparación y detención de esta patología, dentro de las 

alternativas de terapia se encuentra el tratamiento no quirúrgico que consiste en 

primer lugar en la preparación y desinfección del sistema de conductos que puede 

complementarse con la medicación intracanal usando hidróxido de calcio o pasta 

ledermix debido a las propiedades que presentan estos materiales.  

Heithersay (20), Gamboa et al. (45) y Herrera et al. (70) mencionan que la 

medicación intraconducto permite la inactivación del tejido reabsortivo, facilitando 

así la reparación de la estructura reabsorbida del diente. A pesar de que no hubo 

un consenso en cuanto al tiempo en que se empleó la medicación intraconducto 

con hidróxido de calcio en el manejo de las reabsorciones radiculares, este 

material fue uno de los más usados en los casos reportados en un intervalo de 

tiempo que varió entre 15 días hasta un año con recambios promedios del material 

cada 2 semanas demostrando una evolución favorable en cuanto a la detención 

del proceso reabsortivo. La pasta Ledermix demostró resultados favorables como 

medicación intracanal en los casos reportados específicamente en las 

reabsorciones de tipo inflamatoria externa una vez que el proceso reabsortivo está 
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instalado; sin embargo, se requiere más evidencia del comportamiento de este 

material puesto que la evidencia encontrada en esta investigación fue escasa. 

Otro de los factores a considerar para obtener resultados favorables en los 

tratamientos no quirúrgicos, es lograr una obturación hermética y tridimensional 

del defecto y el sistema de conductos con materiales estables como el MTA, 

BIODENTINE, cemento a base de agua CEM o mediante la técnica de 

compactación lateral y técnica termoplástica de gutapercha según el tipo de lesión 

que se esté tratando. Sierra et al. (37), Jacobovitz et al. (52), Guzeler et al. (61) 

mencionan que la liberación de iones de calcio que produce el MTA a través de los 

túbulos dentinarios en los defectos de reabsorción favorece el potencial de 

reparación de los tejidos circundantes, esta premisa se evidencia en los casos 

reportados en la presente investigación, puesto que el MTA fue el material de 

elección en los casos de reabsorción radicular interna (36,37,40,41,45-52) y 

reabsorción inflamatoria externa (39,46,55,56,61,62,79) comprobando así una 

reparación satisfactoria luego de mantener seguimiento durante más de 2 años. 

Por su parte, García et al. (64) refieren que el mejor sistema de obturación a 

emplear es aquel que ha sido elegido de acuerdo a la anatomía del conducto 

radicular a tratar, la técnica que se utilice para su instrumentación, así como la 

habilidad y experiencia del operador, en el cual se evidenció en los casos 

reportados en esta investigación que tanto la técnica de compactación lateral 

como la técnica termoplástica de gutapercha fueron la segunda opción luego del 

uso del MTA para el sellado del sistema de conductos y del defecto de 

reabsorción, demostrando resultados favorables en todos los casos obturados por 

medio de estas técnicas.  

Por otra parte, Eftekhar et al. (56) y Pruthi et al. (63)  menciona que la inserción de 

un material de obturación adecuado en la cavidad de reabsorción es de suma 

importancia para la reparación de las lesiones, el biodentine produce buen sellado 

en el área de defecto de reabsorción previniendo la microfiltración y la 

pigmentación de los dientes, estos beneficios se evidenciaron en los casos 

reportados donde se utilizó este material como protocolo de obturación luego del 

seguimiento realizado mayor a dos años. 

Asgary et al. (72) indicaron que la garantía para la reparación de los tejidos 

dentales afectados por las lesiones de reabsorción dependerá de la aplicación de 

materiales que proporcionen un entorno estéril que estimule la activación de 
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células regenerativas. En el caso del cemento a base de agua enriquecido con 

calcio (CEM) este tiene la capacidad de cumplir con estos requisitos debido a las 

propiedades que presenta, es por ello que en los casos donde se empleó este 

material los resultados fueron favorables; sin embargo, se requiere más evidencia 

sobre el comportamiento a largo plazo de este material. 

La terapia no quirúrgica puede ser empleada en diversos tipos de reabsorción, la 

elección de esta dependerá del alcance de lesión considerando las condiciones de 

sellado del defecto que pueda lograrse bajo esta modalidad de tratamiento. Esta 

terapia puede ser empleada en los casos de reabsorción radicular interna 

empleando técnicas de obturación termoplásticas en aquellos casos donde las 

irregularidades del defecto no puedan ser selladas de forma tridimensional bajo la 

técnica de compactación lateral. 

Dado que la reabsorción inflamatoria está directamente relacionada con la 

presencia de bacterias dentro del conducto radicular, el objetivo del tratamiento 

debe ser eliminar las bacterias y, por lo tanto, reducir la inflamación esto puede 

lograrse mediante la terapia no quirúrgica a través de la instrumentación 

biomecánica estándar, la irrigación intraconducto con hipoclorito de sodio al 1% y 

EDTAC al 17% para proporcionar una acción antibacteriana más eficaz, seguido 

de la colocación de medicamentos apropiados dentro del conducto. 

El medicamento intraconducto que tradicionalmente se utiliza en los casos de 

reabsorción inflamatoria es el hidróxido de calcio, el modo exacto de acción de 

este medicamento depende del pH alcalino el cual tiene un efecto antibacteriano 

desfavorable para la actividad de las colagenasas y las células clásticas. Sin 

embargo, el hidróxido de calcio puede comprometer la viabilidad de las células 

dentro de la membrana periodontal y esto puede provocar una mayor incidencia 

de anquilosis en aquellos casos de reabsorción inflamatoria externa producto de 

trauma dentoalveolar de tipo avulsión luego de la reimplantación del diente. Es por 

ello por lo que se debe considerar el uso de este medicamento solo en aquellos 

dientes con una membrana periodontal saludable. 

La alternativa para el manejo de la reabsorción inflamatoria externa producto de 

trauma dentoalveolar por avulsión es la medicación con pasta Ledermix puesto 

que este medicamento puede llegar a penetrar a nivel de los túbulos dentinarios 

una vez que se ha eliminado la capa de cemento reduciendo así el número de 

bacterias, la respuesta inflamatoria y por ende la actividad de las células clásticas. 
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El protocolo para estos casos consiste en la aplicación de la pasta Ledermix 

seguido de la preparación biomecánica, la medicación puede ser empleada 

durante un periodo de 4 a 8 semanas dependiendo de las condiciones del diente 

(67). La obturación de estos casos puede realizarse con la técnica de 

compactación lateral o a través de la aplicación de MTA. 

El tratamiento quirúrgico es otra de las opciones de manejo en los casos de 

reabsorción radicular, este tipo de terapia se basa en el desbridamiento mecánico 

y químico del tejido de granulación dentro del defecto de reabsorción y la 

restauración del diente. La elección de esta terapia varía dependiendo del grado 

de reabsorción y la extensión del proceso reabsortivo. Por lo general este 

tratamiento se indica en los casos de reabsorciones cervicales invasivas cuando 

es necesario proporcionar la eliminación adecuada del tejido reabsortivo además 

de proporcionar un sellado adecuado del defecto el cual no es posible a través de 

la terapia no quirúrgica. Dentro de los materiales empleados en esta técnica se 

encuentra el ácido tricloroacético al 90% y materiales como el MTA, ionómero de 

vidrio, resina compuesta y el ionómero de vidrio reforzado con resina Geristore 

para el sellado del defecto de reabsorción que puede comprometer la estética y 

función del diente (26).  

Heithersay (26) recomienda la aplicación tópica de una solución de ácido 

tricloroacético al 90% seguido del curetaje y la restauración con cemento de 

ionómero de vidrio. La aplicación tópica del ATC al 90% produce una necrosis 

coagulativa del tejido, comparando esta afirmación con los resultados obtenidos 

en la presente investigación se analiza que la cauterización del tejido reabsortivo 

antes de la restauración del defecto de reabsorción permite lograr la eliminación 

del tejido de granulación disminuyendo la probabilidad de reaparición de la lesión. 

A diferencia del protocolo restaurativo con ionómero de vidrio propuesto por este 

autor, los casos reportados en esta investigación muestran que otro de los 

materiales empleados para restaurar el defecto reabsortivo luego del curetaje del 

defecto en los casos de reabsorción cervical invasiva es el MTA, el cual puede 

brindar resultados favorables debido a la capacidad   de sellado y gelificación en 

presencia de humedad que tiene este material a diferencia del ionómero de vidrio.  

Cuando ocurren reabsorciones de tipo comunicante se debe considerar el manejo 

de este tipo de reabsorción mediante la combinación de la terapia no quirúrgica y 

quirúrgica puesto que es de vital importancia eliminar todo el tejido reabsortivo 

además de brindar el sellado hermético y adecuado del defecto con el fin de evitar 
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la reincidencia del caso. Por lo general para el manejo de las reabsorciones de 

tipo comunicante el material de elección es MTA debido a la inducción a la 

calcificación por medio de la liberación de iones de calcio que produce este 

cemento.  

A pesar de que existe variedad de materiales y técnicas para el manejo de las 

lesiones reabsortivas que buscan mejorar el pronóstico de estas lesiones, el 

diagnóstico oportuno de esta patología es la clave en el éxito del tratamiento, de 

igual manera es de vital importancia que exista un seguimiento mayor a dos años 

de los casos diagnosticados con esta patología, puesto que el verdadero 

comportamiento del tratamiento realizado se evalúa a largo plazo con la 

permanencia estable en cavidad bucal del diente que fue afectado. 

 

5. CONCLUSIONES  

El comportamiento de los tratamientos de las reabsorciones radiculares en dientes 

permanentes fueron exitosos en la mayoría de los casos cuando se empleó la 

terapia endodóntica convencional y la terapia quirúrgica, basados en la eliminación 

del factor etiológico y del tejido pulpar inflamado, control de la infección dentro del 

sistema de conductos, inactivación de las células clásticas, inducción a la 

reparación de los tejidos y el posterior sellado hermético y tridimensional de la 

lesión que actúe como coadyuvante en la detención del proceso reabsortivo, bien 

sea de origen interno, externo, comunicante o cervical externa. 

La presencia de reabsorción radicular se origina por diversos factores etiológicos, 

los más comunes en los casos reportados se encuentran el trauma dentoalveolar y 

los tratamientos ortodónticos como factores predisponentes; es por ello que el 

protocolo de terapia varía dependiendo del tipo de lesión. 

Cuando la reabsorción radicular se asocia a los tratamientos de ortodoncia es de 

vital importancia valorar los factores de riesgo que presenta cada paciente con el 

fin de proporcionar la mejor terapia según el progreso y compromiso de la lesión 

reabsortiva por lo que se recomienda minimizar los estímulos nocivos que puedan 

desencadenar o exacerbar el proceso de reabsorción durante el tratamiento 

aplicado para detener el avance de la reabsorción. 

Es indispensable realizar controles periódicos mayores a 2 años cuando se realiza 

el diagnóstico de cualquier tipo de reabsorción radicular, puesto que esta patología 
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suele tener un carácter progresivo dependiendo de los factores de riesgo de cada 

paciente. 

Los casos reportados en esta investigación (54,56,82) demostraron que para el 

manejo de esta patología existen tres tipos de terapias que tienen como objetivo 

principal la inactivación de todo tejido de reabsorción activo y el sellado hermético 

y tridimensional del defecto de reabsorción ya sea por la colocación de materiales 

de relleno y por procedimientos estéticos tal y como señala el principio 

fundamental del tratamiento de las reabsorciones radiculares propuesto por 

Heithersay (26) que consiste en la detención y restauración del defecto de 

reabsorción.  

Uno de los aspectos que influyen en el pronóstico de los dientes afectados por la 

reabsorción radicular es el diagnóstico oportuno, por lo general este tipo de 

patología representa un hallazgo clínico/radiográfico casual. Por ello, el clínico 

tratante debe prestar atención en los hallazgos encontrados durante la realización 

de la historia clínica integral que permita identificar la posible causa atribuible que 

dio origen a este tipo de lesión. 
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