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RESUMEN

El adecuado tratamiento y pronóstico de las lesiones endope-
riodontales dependen de un diagnóstico oportuno y preciso de 
los factores etiológicos para un correcto tratamiento.1 El presen-
te caso clínico de reabsorción cervical externa (RCE) con gran 
pérdida de soporte periodontal nos  muestra la importancia de 
mantener la pieza dentaria en boca, teniendo en cuenta la interre-
lación con las especialidades para un mejor pronóstico utilizando 
biomateriales de última generación,  Biocerámicos: BioRoot RCS 
(Septodont, Francia) y Biodentine (Septodont, Francia), aloinjerto 
óseo mineralizado (RaptosR, Citagenix, Canadá) y membrana re-
absorbible (NeomenR, Citagenix, Canadá)  para restaurar quirúrgi-
camente el diente y el soporte óseo en una sola sesión con sus 
respectivos controles hasta de 13 meses.

Palabras claves: Reabsorción Cervical Externa, BioRoot RCS, 
Biodentine, aloinjerto óseo mineralizado.

ABSTRACT

The adequate treatment and prognosis 
of endoperiodontal lesions depend on an 
opportune and precise diagnosis of the etio-
logical factors for a correct treatment1 The 
present clinical case of external cervical 
resorption with great loss of periodontal su-
pport shows us the importance of maintai-
ning the tooth in mouth, taking into account 
the interrelation with the specialties for a 
better prognosis using biomaterials of the 
latest generation, Bioceramics: BioRoot RCS 
(Septodont, France) and Biodentine (Septo-
dont, France), mineralized bone allograft and 
absorbable membrane to surgically restore 
the tooth and bone support in a single ses-
sion with their respective controls up to 13 
months .

Key words: External Cervical Resorption, 
BioRoot RCS, Biodentine, mineralized bone 
allograft

RadicularRESTAURACIÓN 
QUIRÚRGICA DESPUÉS DE 
UNA REABSORCIÓN CERVICAL 
EXTERNA CON BIOCERÁMICOS.
REPORTE DE UN CASO
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INTRODUCCIÓN

La etiología de la reabsorción radicular re-
quiere de dos fases: injuria y estimulación 
2,3. La injuria está relacionada a tejidos no 
mineralizados cubriendo la superficie ex-
terna de la raíz, el precemento, o superficie 
interna de la raíz, la predentina. La lesión es 
similar a varios tipos de reabsorción radicular 
y puede ser mecánica después de un trau-
matismo dental, procedimiento quirúrgico, y 
presión excesiva de un diente impactado o 
tumor. También puede ocurrir, seguido irri-
tación química, durante el procedimiento 
de blanqueamiento usando peróxido de hi-
drógeno 30% u otros agentes irritantes. El 
tejido mineralizado denudado está coloniza-
do por células multinucleadas, el cual inicia 
el proceso de reabsorción. Sin embargo, sin 
una estimulación de las células de reabsor-
ción, el proceso terminará espontáneamen-
te 4.

El sistema de clasificación propuesto por 
Andreasen es ampliamente conocido5. Otra 
categoría ha sido adicionada dentro de la 
clasificación como externa: reabsorción cer-
vical externa. Esta ha sido aceptada como 
una entidad patológica separada de otras 
condiciones de reabsorción6,7. (Fig 1)

La reabsorción cervical externa es una le-
sión de reabsorción localizada en el área 
cervical de la raíz debajo del epitelio de unión 
(por lo tanto, puede no estar siempre en la 
región cervical)8. En un diente vital a me-
nos que la lesión sea extensa, rara vez hay 
afección pulpar9. Es esta característica que 
ayuda a distinguir una reabsorción cervical 
externa de una reabsorción inflamatoria ex-
terna; en este último la necrosis pulpar o in-
fección son prerrequisitos. Como con todas 
las lesiones de resorción sólo puede haber 
una pequeña área de actividad sobre el as-
pecto externo de la raíz, pero con un estí-
mulo más largo la lesión puede expandirse 
dentro de la dentina. Esta expansión puede 
extenderse hacia coronal y apical rodeando 
a la pulpa. Incluso en lesiones avanzadas la 
pulpa puede permanecer protegida por pre-
dentina. Sin embargo, a medida que avanza 
la lesión puede haber una pérdida significati-
va de estructura dental.  

La patogénesis de la reabsorción radicular 
cervical no es aún conocida.  Por su his-

tología y su naturaleza progresiva se entiende tiene el mismo 
mecanismo de las otras reabsorciones progresivas.  Por su ubi-
cación,  se le atribuyen factores tales como movimiento ortodón-
tico, traumatismos , aclaramiento dental y otros factores no bien 
definidos10.  Por lo general la pulpa no es afectada,  el estímulo 
constante de esta reabsorción progresiva lo dan las bacterias del 
surco a nivel de la inserción de la raíz.

El tratamiento de la reabsorción cervical externa depende de su 
gravedad, su localización, si el defecto ha perforado el sistema 
de conductos radiculares y la integridad restaurativa del diente.  
Si se puede acceder quirúrgicamente al defecto, está indicado el 
retiro del tejido de granulación  y la reparación con materiales de 
restauración biocompatibles.  Sin embargo, como se desconoce 
la patogenia de esta patología, actualmente no existen modali-
dades terapéuticas específicas.  En cualquier caso, el profesional 
debe evaluar primero la restauración del diente.  Si no hay con-
traindicaciones desde la perspectiva  de restauración , debe eva-
luarse cada caso  y considerar todas la opciones de tratamiento.  
Cualquier plan de tratamiento, como parte de un tratamiento al-
ternativo, debe tener en cuenta la pérdida del diente, ya que siem-
pre es probable que el tejido blando responsable de la destrucción 
del diente no sea quirúrgicamente accesible.  Por ello, debe infor-
marse al paciente de que el pronóstico del control de cualquier 
defecto de reabsorción idiopática es reservado.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 15 años de edad, con antecedente odon-
tológico de hace 5 años de enucleación de odontomas en el 
sector anterosuperior. A la evaluación clínica presenta la pieza 21 
vestibularizada, encía inflamada hiperplásica, profundidad al son-
daje de 6 mm por palatino y mesial, sin vitalidad pulpar, con dolor 
solo a la percusión vertical, sin cambio de color (fig. 2 a y b).  

Radiográficamente: Imagen radiolúcida con pérdida de estructura 
dentaria a nivel tercio  cervical con compromiso pulpar compatible 
con RCE e imagen radiolúcida compatible con reabsorción ósea 
moderada por mesial.
Ampliación de imágenes con tomografía computarizada de haz 
cónico de campo reducido: imagen hipodensa compatible con 
RCE con compromiso pulpar, en paredes mesial y palatino, ima-
gen hipodensa compatible con reabsorción ósea moderada por 
mesial e imagen hipodensa con ensanchamiento de la cortical en 
apical. (fig. 3)

Se realizó interconsulta al área de periodoncia por la reabsorción 
ósea moderada y el pronóstico de una posible regeneración tisu-
lar guiada.

El tratamiento que se realizó en una sesión fue una cirugía de 
regeneración tisular guiada con tratamiento de conducto. El abor-
daje quirúrgico consistió en un colgajo a grosor completo con 
desbridamiento del defecto óseo por mesial, raspado y alisado 
radicular exponiendo la pieza dentaria 21 con la RCE (fig.4 a y b). 
Inmediatamente se procedió al tratamiento de Endodoncia con el 
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Sistema ProDesign Logic (Easy-Brasil) hasta una lima 40/05 y se 
obturó el conducto radicular con una técnica de cono único con 
gutapercha 35/04 EndoMedic (Corea) y un sellador biocerámico 
del conducto radicular BioRoot TM RCS (Septodont, Francia) a ni-
vel de la RCE y un material restaurador de la dentina Biodentine 
(Septodont, Francia) fue aplicado en la cavidad de la RCE y toda 
la corona clínica, se esperó 12 minutos de fraguado (fig.5 a y b). 
Posteriormente se procedió a la colocación de aloinjerto óseo mi-
neralizado (RaptosR, Citagenix, Canadá) y membrana reabsorbible 
(NeomenR, Citagenix, Canadá), reposición del colgajo a su posi-
ción inicial y sutura interrumpida Lars Laurell con monofilamento 
reabsorbible polidioxanona 5/0 TagumR. (fig.6 a, b y c), (fig 7). El 
paciente recibió medicación analgésica y antibiótica post opera-
toria e instrucciones post quirúrgicas. 

La medicación analgésica consistió de Ketorolaco 30 mg 01 ta-
bleta cada 08 horas condicionado al dolor, la antibiótica de Amoxi-
cilina 875 mg 01 tabletas cada 12 horas por 05 días y enjuagato-
rios bucales con Clorhexidina al 0.12% 2 veces al día. las suturas 
fueron removidas a las 2 semanas. 

Se realizaron controles a las 2 semanas, 1,2,7 y 13 meses que 
incluyeron restauraciones de resina sobre el Biodentine,  control 
de placa,  radiográficos y tomográficos el cual se observa una 
evolución favorable del periodonto.(fig.8 a y b), (fig. 9 a, b y c)

DISCUSIÓN 

La edad del paciente hace que debamos mantener la pieza denta-
ria en boca el mayor tiempo posible. La tomografía computarizada 
de haz cónico de campo reducido es importante hoy en día para 
determinar con exactitud el diagnóstico y el plan de tratamiento.

BioRoot TM RCS (Septodont, Francia) es un cemento hidráulico 
que se presenta como un polvo compuesto de silicato tricálcico y 
óxido de circonio y un líquido que se basa principalmente en agua 
con adiciones de cloruro de calcio y agua. polímero soluble. Estos 
aditivos mejoran las características físicas del material11. BioRoo-
tTM RCS debe utilizarse con técnicas de obturación en frío. El ca-
lor generado durante la compactación vertical caliente conducirá 
a la evaporación del agua del sellador, lo que modificará el flujo y 
el espesor de la película del material12. Más recientemente, se 
están sugiriendo técnicas de obturación con un solo cono para 
los selladores hidráulicos. La penetración del túbulo dentinario se 
produce independientemente de la técnica de obturación13,14. Si 
el cono sólido se adapta al tamaño de la preparación, la técnica de 
obturación de cono único proporciona una calidad de obturación 
similar a la compactación vertical caliente15.

La biocompatibilidad16, citotoxicidad17, soporte de fuerzas com-
presivas18 y adhesión19 son propiedades muy importante que 
debe tener un cemento reparador al estar en contacto con es-

tructuras de soporte, y fuerzas masticato-
rias, por tal motivo el Biodentine, es una gran 
alternativa para reparar dichas zonas reab-
sorbidas siendo muy gentil con los tejidos 
comparadas con otros cementos de silicato 
tricálcico como el MTA (agregado de Trióxido 
mineral) y Bioaggregate20. Los dientes tra-
tados con MTA blanco exhiben decoloración, 
mientras que estos tratados con Biodentine 
mantienen estabilidad del color21. 

Los estudios sugieren que los procedimien-
tos regenerativos usando aloinjertos mejo-
ran el nivel de inserción clínica y los niveles 
óseos en la lesiones endoperiodontales así 
como el éxito en los resultados se debe a 
un estricto control de placa post quirúrgico: 
Indice de Higine Oral y tratamiento de man-
tenimiento periodontal.22

La terapia de regeneración periodontal tie-
ne como objetivo restaurar los tejidos de 
soporte periodontal de los dientes, es decir 
un nuevo ligamento periodontal, nuevo ce-
mento con inserción de fibras del ligamento 
periodontal y nuevo hueso.23,24

Varios estudios han indicado que el poten-
cial regenerativo de las células del ligamento  
periodontal para formar una nueva inserción 
de tejido conectivo podría solo desarrollarse 
si el epitelio y el tejido conectivo del epitelio 
son impedidos de ocupar el área adyacente 
a la superficie radicular.25,26,27

CONCLUSIONES

La Tomografía Computarizada de haz cóni-
co de campo reducido es importante para el 
diagnóstico y plan de tratamiento en los ca-
sos de reabsorción cervical externa. Cono-
cer las propiedades físicas y químicas de los 
biomateriales dentales de última generación 
para poder realizar tratamientos conserva-
dores en la cual puedes mantener el diente 
en boca por largo tiempo.
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Superficie Inflamatorio Cervical Sustitución

Reabsorción

Interna

Combinada

Externa

Superficie Inflamatorio Sustitución

Información
Adicional:

Sitio
Extensión

Enfermedad
Periapical

Fig.1
Esquema de clasificación 

basado en Andreasen 
de las descripciones de 

reabsorción

Fig.2 Pza 21 a) vista 
vestibular y b) vista 

palatina.

Fig.3 Tomografía 
Computarizada de 

Haz Cónico de campo 
reducido pza 21: 
a) corte coronal, 

b) corte sagital y 
c) corte axial.

Fig. 4 a) tejido 
granulomatoso y b) 

desbridamiento, raspado 
y alisado de la RRE 

Fig. 5 a) Obturación cono 
único con BioRoot RCS 

b) Restauración con 
Biodentine en mesial 

y c) Restauración con 
Biodentine en palatino.

Fig.6 a) Aloinjerto óseo 
mineralizado b) Sutura 

vista vestibular y c) 
Sutura vista palatina.
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Fig. 9 Control 13 meses con 
Tomografía Computarizada de Haz 
Cónico de campo reducido pza 21: 
a) corte coronal, b) corte sagital y 
c) corte axial.

Fig. 8 Control clínico 13 meses 
Pza 21 a) vista vestibular y b) vista 
palatina

Fig. 7 Pza 21 Radiografías pre y 
postquirúrgico
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