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   RE SU MEN
La reabsorción dental es una consecuencia común luego de una lesión o irritación del ligamento periodontal 

y/o pulpa del diente. El curso de la reabsorción dental implica una interacción compleja entre las células 
inflamatorias, las células de reabsorción y las estructuras del tejido duro. Las células clave implicadas en la 

reabsorción son del tipo clástico, que incluyen osteoclastos y odontoclastos. Dentro de los tipos de reabsorción 
dental se encuentran la reabsorción interna, la reabsorción externa y la reabsorción cervical idiopática. El 

objetivo de este artículo es presentar un caso clínico donde se utiliza un material biocerámico (Biodentine®) en 
el manejo de la reabsorción cervical idiopática.

PAlAbRAS ClAvE
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AbStRACt
Dental resorption is a common consequence after an injury or irritation of the periodontal ligament and/
or tooth pulp. The course of dental resorption involves a complex interaction between inflammatory cells, 

resorption cells, and hard tissue structures. Key cells involved in resorption are of the clastic type,  including 
osteoclasts and odontoclasts. Among the types of dental resorption are: internal resorption, external resorption, 
and idiopathic cervical resorption. The aim of this paper is to present a clinical case where Biodentine® is used 

when managing idiopathic cervical resorption.
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INtRodUCCIÓN

La reabsorción radicular es un 
proceso multifactorial, en el cual 
hay pérdida de tejido dental duro 
(es decir, el cemento y la dentina), 
como resultado de la acción de las 
células clásticas. La  de tipo fisioló-
gico, asociada con la dentición pri-
maria es deseable, porque da lugar 
a la exfoliación de los dientes, lo 
que permite la erupción de los su-
cesores permanentes. Sin embar-
go, la  de la dentición permanente 
es generalmente desfavorable, ya 
que podría resultar en daños irre-
versibles.

Teniendo en cuenta que el en-
dodoncista se enfrenta a menudo 
con el diagnóstico de un proceso 
de reabsorción, debido a que son 
varios y usuales los factores que lo 
inducen tales como: ortodoncia no 
controlada, trauma dentoalveolar, 
erupción dentaria, blanqueamiento 
interno entre otros, se hace impor-
tante tener un conocimiento que 
lleve a encontrar las herramientas 
necesarias para así mejorar el pro-
nóstico de estos dientes  mediante 
un tratamiento acertado.

MARCo tEÓRICo

Complejo dentino-pulpar

El tejido pulpar y dentinario con-
forman estructural y funcional-
mente una verdadera unidad 
biológica denominada complejo 
dentino-pulpar. Debido a que la 
pulpa mantiene la vitalidad de la 
dentina y esta a su vez la protege. 
(Gómez, M. y Campos, A., 1999)

El inconveniente que presenta la 
pulpa al encontrarse encerrada 
dentro de un medio rígido, es que 
no puede distenderse para aumen-
tar su volumen durante los episo-
dios de vasodilatación y presión 
tisular aumentada, cuando ocurre 
cualquier tipo de  daño sobre el 
diente por lo que su respuesta de 

defensa es muy pobre. (Cohen, S., 
y Burns, R., 2002)

tejido periapical

El tejido periapical está compuesto 
por  el de tipo conectivo minerali-
zado (cemento y hueso) y  el no mi-
neralizado (ligamento periodon-
tal). (Ingle, J. y Bakland, L., 1996)

Se trata además de tejidos alta-
mente inervados e irrigados, por 
lo que factores mecánicos, bacte-
rianos o químicos pueden lesio-
narlos, y esto causa una respuesta 
inflamatoria en ellos. (Lindhe, J., 
2003).

PRINCIPIoS bIolÓGICoS dE lA 
REAbSoRCIÓN

La reabsorción es una condición 
asociada con un proceso fisiológi-
co o patológico, la cual resulta en 
una pérdida de dentina, cemento o 
hueso. (Glossary, AAE, 2003)

Invariablemente la reabsorción 
dental  resulta de lesiones o irrita-
ción del ligamento periodontal o 
pulpa dental. Puede surgir como 
consecuencia de lesiones traumá-
ticas, movimiento ortodóntico o 
infecciones crónicas pulpares o 
periodontales. (Witherspoon, D. y 
Gutman, J., 1999)

El proceso de reabsorción dental 
implica una elaborada interacción 
entre las células inflamatorias y  las 
de reabsorción, y las estructuras 
de tejido duro. (Witherspoon, D. y 
Gutman, J., 1999)

Mecanismos de protección 

Los dientes permanentes rara vez 
experimentan reabsorción radi-
cular. Incluso en la presencia de 
inflamación perirradicular, la re-
absorción se produce principal-
mente en el lado del hueso y la raíz 
será resistente a ella. (Trope, M., 
2002)

Una teoría explica que el cemen-
to y la predentina, son elementos 
esenciales para la resistencia de la 
reabsorción radicular. (Trope, M., 
2002) 

El cemento está cubierto por una 
capa de cementoblastos sobre una 
zona desmineralizada cementoi-
de, una superficie que no propor-
ciona condiciones satisfactorias 
para la unión de los osteoclastos. 
La dentina está cubierta por una 
matriz de predentina, la cual po-
see una superficie orgánica similar 
al cemento. (Trope, M., 2002)

Otra función de la capa del cemen-
to está relacionada con su capaci-
dad para inhibir el movimiento de 
toxinas presentes en el espacio del 
conducto radicular hacia el entor-
no periodontal. La consecuencia 
de una infección, por lo tanto, es 
más probable que produzca una 
periodontitis apical; sin embargo, 
si la capa del cemento se pierde o 
se daña, las células inflamatorias 
pasan a través de los túbulos den-
tinarios hacia el ligamento perio-
dontal, lo que, a su vez produce 
una respuesta inflamatoria, la cual 
se traducirá en reabsorción ósea y  
de la raíz. (Trope, M., 2002)

CÉlUlAS qUE INtERvIENEN EN 
loS MECANISMoS dE REAbSoR-
CIÓN

osteoclastos

Los osteoclastos son células de re-
sorción ósea derivados de las cé-
lulas hematopoyéticas del linaje 
de los monocitos y macrófagos, y 
estos tienen una vida útil de apro-
ximadamente dos semanas. (Patel, 
S. et al. 2010)

Se caracterizan por poseer una 
membrana especializada, zonas 
claras y bordes rugosos. El tamaño 
de la zona clara es indicativo de la 
actividad clástica de la célula y, en 
combinación con el borde rugoso, 
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debido a trauma dental, procedi-
mientos quirúrgicos, o excesiva 
presión de un diente impactado o 
un tumor. El tejido mineralizado 
pierde su protección (precemento 
o predentina) es colonizado por 
células multinucleadas, que ini-
cian el proceso de reabsorción. 
Sin embargo, sin estimulación de 
las células clásticas, el proceso se 
detendrá espontáneamente. (Fuss, 
Z., Tsesis, I. y Lin, S., 2003)

ClASIFICACIÓN dE lA REAb-
SoRCIÓN RAdICUlAR

La reabsorción puede ser clasifi-
cada clínicamente en: (Cohen, S. y 
Burns, R., 2002)

• Reabsorción radicular interna.
• Reabsorción radicular externa.
• Reabsorción cervical. (Reabsor-

ción idiopática)

REAbSoRCIÓN CERvICAl
(REAbSoRCIÓN IdIoPÁtICA)

También denominada reabsorción 
invasiva o  radicular inflamatoria 
periférica, se inicia debajo de la in-
serción epitelial (no siempre en el 
margen cervical) y a partir de una 
pequeña apertura, afecta gran par-
te de la dentina entre el cemento y 
la pulpa. (Soares, J., Goldberg, F., 
2002)

Al penetrar en la dentina, en di-
rección a la pulpa no llega hasta 
ella, quizá por la presencia de la 
capa de predentina, pero el pro-
ceso respeta a la pulpa, y se dirige 
hacia arriba y hacia abajo, en una 
línea paralela a la cavidad pulpar. 
Se ha postulado que las bacterias 
en el surco son las que mantienen 
la respuesta inflamatoria del pe-
riodonto; estas características la 
diferencian de la reabsorción ex-
terna inflamatoria, ya que esta se 
continúa con tejidos de la pulpa 
necrótica y el contenido infectado 
del conducto radicular. (Soares, J., 
Goldberg, F., 2002)

La etiología exacta de la reabsor-
ción cervical aún es desconocida. 
Sin embargo, parece que para que 
esto ocurra debe haber una su-
perficie no protegida, localmente 
destruida o alterada de la raíz que 
queda vulnerable a las células clás-
ticas durante una respuesta infla-
matoria del ligamento periodontal 
al estímulo traumático (lesión) o 
bacteriano (irritación) mantenida 
como una infección en los tejidos 
adyacentes marginales. (Berg-
mans, L. et al, 2002)

Factores predisponentes

• Tratamiento ortodóntico.
• Blanqueamiento no-vital.
• Tratamiento periodontal.
• Cirugía ortognática.

Características clínicas

• El diente se encuentra asinto-
mático.

• Da un color rosado, se confunde 
con la resorción interna.

• Se puede extender a la predenti-
na.

• Diagnosticado con una bolsa in-
fraósea, acompañada de hemo-
rragia.

Radiográficamente se observa una 
radiolucencia  en el ámbito cervi-
cal, la cual muchas veces puede 
tener un efecto moteado si se ha 
iniciado la reparación; el contor-
no del conducto radicular no está 
afectado. (Nageswar, R., 2011).

Una reabsorción profunda puede 
resultar en la sensibilidad a cam-
bios de temperatura, debido a la 
proximidad con la pulpa. En la 
mayoría de los casos, resorciones 
cervicales se detectan durante un 
examen radiográfico y clínico ru-
tinario. (Bergmans, L. et al., 2002)

Si la lesión es más apical o proxi-
mal, puede ser detectable por me-
dio del sondeo. (Bergmans, L. et 
al., 2002)

son los responsables del proceso 
de reabsorción. Se encuentran en 
pequeñas depresiones, pozos o 
ranuras irregulares denominados 
Howship Lacunae, existentes, en 
cemento, dentina y hueso. (Patel, 
S. et al. 2010) (Ne, R., Witherspoon, 
D. y Gutman, J., 1999)

El proceso de reabsorción por sí 
mismo puede ser descrito como 
bimodal,  pues implica la degra-
dación de la estructura inorgáni-
ca cristalina de la hidroxiapatita y 
la orgánica del colágeno, princi-
palmente de tipo I. (Patel, S. et al. 
2010)

Los osteoclastos activos producen 
un pH ácido (de 3 a 4,5) en su mi-
croentorno. A un pH de 5 o infe-
rior, la solubilidad de la hidroxia-
patita aumenta, y la reabsorción 
de tejido duro puede ocurrir. (Ne, 
R., Witherspoon, D. y Gutman, J., 
1999)

odontoclastos

Son células más pequeñas en com-
paración con los odontoblastos,  
poseen un borde rugoso, contie-
nen menos núcleos que los osteo-
clastos, y tienen una zona clara 
más pequeña o pueden no presen-
tar ninguna. (Patel, S. et al. 2010),

Sus patrones de reabsorción pare-
cen ser los mismos  que los  de los 
osteoclastos e igualmente produ-
cen lagunas de reabsorción llama-
das Howship Lacunae. (Patel, S. et 
al. 2010)

EtIoloGÍA dE lA REAbSoRCIÓN

La etiología de la reabsorción ra-
dicular requiere dos fases:  daño 
y estimulación.  El primero está 
relacionado con los tejidos menos 
mineralizados que cubren la su-
perficie externa de la raíz, el prece-
mento o la predentina.  El daño es 
similar para los diferentes tipos de 
reabsorción y puede ser mecánico 
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cio como acelerador y un agente 
reductor del agua. (Burak, M., Bil-
ge, M. y Unverdi, A., 2013)

La reacción del polvo con el lí-
quido, conduce al fraguado e hi-
dratación del cemento de silicato 
tricálcico (3CaO.SiO

2
=C

3
S); esta 

hidratación conduce a la forma-
ción de un gel de silicato de calcio 
hidratado (CSH gel) e hidróxido de 
calcio (Ca(OH)

2
). (Figura 1) (Prade-

lle Plasse, University Paris).

El proceso de fraguado resulta de 
la formación de cristales que se de-
positan en una solución sobresa-
turada. (Figura 2) (Pradelle-Plasse, 
University Paris).

Dentro de las ventajas que posee el 
Biodentine® con respecto al MTA 
se encuentran: tiene un tiempo de 
fraguado menor el cual es de 10-12 
minutos, mejor resistencia mecá-
nica, de 300 mPa, y es de fácil ma-
nipulación. (Pelegrí, M. 2011)

Entre sus indicaciones de uso se 
encuentran: (L’Information Den-
taire, 2010).

•  Material de restauración direc-
ta consecuencia de una caries 
dental o trauma.

•  Reparación de perforaciones y 
reabsorciones externas e inter-
nas.

•  Material de retrobturación.
•  Pulpotomía en dentición tem-

poral.
•  Apexificación.

obJEtIvo

El objetivo de este estudio es eva-
luar el uso del Biodentine®, como 
un material alternativo en el ma-
nejo de una reabsorción cervical 
idiopática.

INFoRME dE CASo ClÍNICo

Paciente masculino de 30 años de 
edad, se presenta a la consulta pri-
vada porque se observa una colo-
ración oscura a nivel cervical de la 
pieza 1.1. (Figura 3)

Se valora la pieza 1.1, la cual fue 
diagnosticada con reabsorción 
cervical idiopática hace 6 años. En 
ese momento el tratamiento que 
se realizó fue la endodoncia y un 
alargamiento de corona donde se 
colocó MTA como material de re-
paración.

A través de los años se le realizaron 
modificaciones estéticas, y varios 
raspados profundos; sin embargo, 
aunque es difícil de saber, da la 
apariencia de una reactivación de 

Clasificación clínica

Una clasificación clínica ha sido 
desarrollada por Heirthersay, G. 
(2004) para proporcionar una guía 
clínica en la evaluación de los ca-
sos de reabsorción cervical:

• Clase 1: Denota una pequeña 
lesión invasora cerca del área de 
la reabsorción cervical con pe-
netración poco profunda en la 
dentina.

• Clase 2: Denota una reabsorción 
invasiva bien definida, pues la 
lesión ha penetrado cerca de la 
pulpa coronal y muestra poca o 
ninguna extensión en la dentina 
radicular.

• Clase 3: Denota una invasión 
más profunda de la dentina por 
reabsorción del tejido, no sólo 
hay participación de la dentina 
coronal  sino que también se ex-
tiende en el tercio coronal de la 
raíz.

• Clase 4: Denota un gran proceso 
de reabsorción invasiva que se 
ha extendido más allá del tercio 
coronal de la raíz.

En cuanto al tratamiento, se re-
quiere la corrección quirúrgica del 
defecto y en muchos casos la en-
dodoncia no es necesaria, debido a 
que la pulpa no está afectada. (Na-
geswar, R., 2011).

Diversos materiales se han utiliza-
do para el manejo de este tipo de 
defectos, pero el más utilizado a la 
fecha es el Mineral Trióxido Agre-
gado (MTA); sin embargo, actual-
mente se cuenta con un material 
que posee características similares 
llamado Biodentine®.

bIodENtINE
(SEPtodoNt, FRANCIA)

Es un material biocerámico de alta 
pureza compuesto de silicato tri-
cálcico, carbonato de calcio, óxido 
de zirconio y un grupo a base de 
agua que contiene cloruro de cal-

Fig. 1 Reacción de fraguado del Bioden-
tine®. Tomada de Septodont, Bioden-
tine™ Active Biosilicate Technology™, 
Scientific File

Fig. 3 Examen clínicoFig.2 Proceso de fraguado del Bioden-
tine®. Tomada de Septodont, Bioden-
tine™ Active Biosilicate Technology™, 
Scientific File

 Antes de Deposición Biodentine     
 la hidratación del gel de CSH fraguado
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Al levantar el colgajo se observa el 
defecto  en el ámbito cervical. Se 
realiza una pequeña preparación 
con broca de baja velocidad. Se  
ejecuta un buen control de la he-
mostasia para colocar el material 
de reparación. (Figura 6)

Se prepara Biodentine® de acuer-
do con las  instrucciones del fabri-
cante, se coloca en el defecto, se 

bruñe ligeramente, se limpian los 
excesos y se esperan unos 10 mi-
nutos antes de reposicionar el teji-
do. (Figura 7)

Posteriormente se coloca mem-
brana reabsorbible, se reposicio-
na el colgajo y se realiza la sutura, 
punto simple. Se toma radiografía 
postoperatoria. (Figura 8)

la reabsorción, aunque se cree que 
pudo ocurrir un desprendimien-
to del material de selle cervical 
(MTA).

Con el análisis radiográfico se ob-
serva lesión radiolúcida en distal,  
en el ámbito cervical, el tratamien-
to endodóntico se observa en bue-
nas condiciones. (Figura 4)

Se discute el caso con el paciente 
y se decide realizar una nueva ci-
rugía.

PRoCEdIMIENto ClÍNICo

Se  aplica anestesia infiltrativa en 
segmento anterior superior, y se 
realiza colgajo mucoperióstico 
marginal de 2.1 a 1.2. (Figura 5)

Fig. 5 Levantamiento de colgajo

Fig. 6 Preparación defecto

Fig. 7 Colocación del Biodentine®

Fig. 8 Colocación de membrana reabsor-
bible

Fig. 4 Radiografía Inicial donde se observa 
lesión radiolúcida en distocervical
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Se realiza control a los 7 meses, clí-
nicamente se observa ligera rece-
sión gingival, y radiográficamente  
el material en buen estado. Pa-
ciente se encuentra asintomático. 
(Figura 10 y 11)

Se cita el paciente siete días des-
pués para realizar remoción de 
sutura y observar sanado de encía. 
(Figura 9) 

Fig. 9 Control a los 7 días

Fig. 10 Se observa leve recesión gingival

Fig. 11 Control radiográfico a los 7 meses
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sino más bien se produce un de-
pósito de cristales en la superficie 
del Biodentine® con una estructu-
ra similar a la apatita. (Septodont, 
Biodentine. Scientific file).

Este proceso de deposición debi-
do a un ambiente rico en fosfatos 
es muy alentador en términos de 
mejora de la interfaz entre el Bio-
dentine® y la dentina natural, ya 
que podría aumentar el sellado 
marginal del material. (Septodont, 
Biodentine. Scientific file).

CoNClUSIÓN

Los resultados del informe de este 
caso, muestran indicios de éxito,  
y se presentan como una  opción 
viable a la hora de tratar la reab-
sorción idiopática. Sin embargo, 
requiere mayor tiempo de evalua-
ción para proporcionar  seguridad 
en su uso, así como  que se com-
plemente con más estudios sobre 
el tema.

Dr. Mayid Barzuna Ulloa, Máster en En-
dodoncia, coordinador del Posgrado de 
Endodoncia, Universidad Latina de Costa 
Rica.

Dra. María Fernanda Estevanovich Delga-
do, residente segundo año postgrado de 
Endodoncia. Universidad Latina de Costa 
Rica.

Dra. Gina Sancho Torres, Especialista en 
Endodoncia, Máster en Educación, do-
cente del posgrado de Endodoncia, Uni-
versidad Latina de Costa Rica.

dISCUSIÓN

El Biodentine® es un material de 
fraguado rápido, se recomien-
da como  elemento restaurador y 
sustituto de dentina, por lo que se 
puede utilizar tanto como material 
de “restauración coronal” como de 
reparación en endodoncia; y está 
diseñado para estar en contacto 
directo y permanente con el teji-
do perirradicular, esto gracias a su 
biocompatibilidad. (Zhou, H., et al. 
2013).

Se menciona además que el Bio-
dentine®, es un material bioactivo 
ya que se ha observado que pue-
de formar apatita en contacto con 
fosfato. La dentina puede recaptar 
varios elementos liberados de este 
material y esto puede provocar 
una modificación química y es-
tructural, con lo que adquiere  así 
una resistencia a los ácidos y ma-
yor remineralización. (Han L, Okiji 
T., 2011).
 
En la saliva (que contiene fosfatos), 
no se observa erosión del material, 

Fig. 12 Aspecto clínico a los 16 meses

Fig. 13 Control radiográfico a los 16 meses
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