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RESUMEN
La reabsorcion dental es una consecuencia comiin luego de una lesion o irritacion del ligamento periodontal
y/o pulpa del diente. El curso de la reabsorcion dental implica una interaccion compleja entre las células
inflamatorias, las células de reabsorcion y las estructuras del tejido duro. Las células clave implicadas en la
reabsorcion son del tipo cldstico, que incluyen osteoclastos y odontoclastos. Dentro de los tipos de reabsorcion
dental se encuentran la reabsorcion interna, la reabsorcion externa y la reabsorcion cervical idiopdtica. El
objetivo de este articulo es presentar un caso clinico donde se utiliza un material biocerdmico (Biodentine®) en
el manejo de la reabsorcion cervical idiopdtica.
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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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INTRODUCCION

La reabsorcién 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 accion de las
células clasticas. La de tipo fisiol6-
gico, asociada con la denticién pri-
maria es deseable, porque da lugar
a la exfoliacién de los dientes, lo
que permite la erupcién de los su-
cesores permanentes. Sin embar-
go, la de la denticién permanente
es generalmente desfavorable, ya
que podria resultar en danos irre-
versibles.

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

MARCO TEORICO
Complejo dentino-pulpar

El tejido pulpar y dentinario con-
forman estructural y funcional-
mente una verdadera unidad
biolégica denominada complejo
dentino-pulpar. Debido a que la
pulpa mantiene la vitalidad de la
dentina y esta a su vez la protege.
(G6émez, M. y Campos, A., 1999)

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

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

Tejido periapical

El tejido periapical estd 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 ademads de tejidos alta-
mente inervados e irrigados, por
lo que factores mecdnicos, bacte-
rianos o quimicos pueden lesio-
narlos, y esto causa una respuesta
inflamatoria en ellos. (Lindhe, J.,
2003).

PRINCIPIOS BIOLOGICOS DE LA
REABSORCION

La reabsorcion es una condicién
asociada con un proceso fisiol6gi-
co o patoldgico, la cual resulta en
una pérdida de dentina, cemento o
hueso. (Glossary, AAE, 2003)

Invariablemente la reabsorcion
dental resulta de lesiones o irrita-
cién del ligamento periodontal o
pulpa dental. Puede surgir como
consecuencia de lesiones trauma-
ticas, movimiento ortodéntico o
infecciones crénicas pulpares o
periodontales. (Witherspoon, D. y
Gutman, J., 1999)

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

Mecanismos de proteccion

Los dientes permanentes rara vez
experimentan reabsorcién radi-
cular. Incluso en la presencia de
inflamacioén perirradicular, la re-
absorcién se produce principal-
mente en el lado del hueso y la raiz
serd resistente a ella. (Trope, M.,
2002)

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

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

Otra funcion de la capa del cemen-
to estd 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 infeccion, por lo tanto, es
mads probable que produzca una
periodontitis apical; sin embargo,
si la capa del cemento se pierde o
se dafa, las células inflamatorias
pasan a través de los tibulos den-
tinarios hacia el ligamento perio-
dontal, lo que, a su vez produce
una respuesta inflamatoria, la cual
se traducird en reabsorcion éseay
de la raiz. (Trope, M., 2002)

CELULAS QUE INTERVIENEN EN
LOS MECANISMOS DE REABSOR-
CION

Osteoclastos

Los osteoclastos son células de re-
sorcion 6sea derivados de las cé-
lulas hematopoyéticas del linaje
de los monocitos y macréfagos, y
estos tienen una vida til de apro-
ximadamente dos semanas. (Patel,
S.etal. 2010)

Se caracterizan por poseer una
membrana especializada, zonas
claras y bordes rugosos. El tamafio
de la zona clara es indicativo de la
actividad cldstica de la célulay, en
combinacion con el borde rugoso,
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son los responsables del proceso
de reabsorcion. Se encuentran en
pequeias depresiones, pozos o
ranuras irregulares denominados
Howship Lacunae, existentes, en
cemento, dentina y hueso. (Patel,
S.etal. 2010) (Ne, R., Witherspoon,
D.y Gutman, J., 1999)

El proceso de reabsorcién por si
mismo puede ser descrito como
bimodal, pues implica la degra-
dacién de la estructura inorgéni-
ca cristalina de la hidroxiapatita y
la organica del coldgeno, princi-
palmente de tipo L. (Patel, S. et al.
2010)

Los osteoclastos activos producen
un pH 4acido (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 reabsorcién
de tejido duro puede ocurrir. (Ne,
R., Witherspoon, D. y Gutman, J.,
1999)

Odontoclastos

Son células mds pequefias en com-
paracién con los odontoblastos,
poseen un borde rugoso, contie-
nen menos nucleos que los osteo-
clastos, y tienen una zona clara
mds pequeiia o pueden no presen-
tar ninguna. (Patel, S. et al. 2010),

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

ETIOLOGIA DE LA REABSORCION

La etiologia de la reabsorcién ra-
dicular requiere dos fases: dafo
y estimulacién. El primero esta
relacionado con los tejidos menos
mineralizados que cubren la su-
perficie externa de la raiz, el prece-
mento o la predentina. El dafio es
similar para los diferentes tipos de
reabsorcion y puede ser mecdnico

debido a trauma dental, procedi-
mientos quirdrgicos, o excesiva
presién de un diente impactado o
un tumor. El tejido mineralizado
pierde su proteccién (precemento
o predentina) es colonizado por
células multinucleadas, que ini-
cian el proceso de reabsorcion.
Sin embargo, sin estimulacién de
las células clésticas, el proceso se
detendré espontdneamente. (Fuss,
Z., Tsesis, 1. y Lin, S., 2003)

CLASIFICACION DE LA REAB-
SORCION RADICULAR

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

¢ Reabsorcion radicular interna.

¢ Reabsorcion radicular externa.

¢ Reabsorcién cervical. (Reabsor-
cién idiop4tica)

REABSORCION CERVICAL
(REABSORCION IDIOPATICA)

También denominada reabsorcién
invasiva o radicular inflamatoria
periférica, se inicia debajo de la in-
sercion epitelial (no siempre en el
margen cervical) y a partir de una
pequefia 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-
reccién a la pulpa no llega hasta
ella, quizd 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
linea 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 caracteristicas la
diferencian de la reabsorcién ex-
terna inflamatoria, ya que esta se
continta con tejidos de la pulpa
necrotica y el contenido infectado
del conducto radicular. (Soares, J.,
Goldberg, F., 2002)

La etiologia exacta de la reabsor-
cién cervical atn es desconocida.
Sin embargo, parece que para que
esto ocurra debe haber una su-
perficie no protegida, localmente
destruida o alterada de la raiz que
queda vulnerable a las células clés-
ticas durante una respuesta infla-
matoria del ligamento periodontal
al estimulo traumatico (lesién) o
bacteriano (irritacién) mantenida
como una infeccion en los tejidos
adyacentes marginales. (Berg-
mans, L. et al, 2002)

Factores predisponentes

¢ Tratamiento ortoddntico.
* Blanqueamiento no-vital.
¢ Tratamiento periodontal.
» C(Cirugia ortognatica.

Caracteristicas clinicas

¢ El diente se encuentra asinto-
matico.

¢ Daun color rosado, se confunde
con la resorcién interna.

* Se puede extender a la predenti-
na.

¢ Diagnosticado con una bolsa in-
fraésea, acompafiada de hemo-
rragia.

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

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

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

Una clasificaciéon clinica ha sido
desarrollada por Heirthersay, G.
(2004) para proporcionar una guia
clinica en la evaluacién de los ca-
sos de reabsorcion cervical:

e (Clase 1: Denota una pequeiia
lesion invasora cerca del drea de
la reabsorcién cervical con pe-
netracion poco profunda en la
dentina.

¢ (Clase 2: Denota una reabsorcién
invasiva bien definida, pues la
lesion ha penetrado cerca de la
pulpa coronal y muestra poca o
ninguna extension en la dentina
radicular.

e (Clase 3: Denota una invasién
mads profunda de la dentina por
reabsorcion del tejido, no sélo
hay participacién de la dentina
coronal sino que también se ex-
tiende en el tercio coronal de la
raiz.

¢ C(lase 4: Denota un gran proceso
de reabsorcién invasiva que se
ha extendido mds allé del tercio
coronal de la raiz.

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

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

BIODENTINE
(SEPTODONT, FRANCIA)

Es un material biocerdmico de alta
pureza compuesto de silicato tri-
célcico, carbonato de calcio, 6xido
de zirconio y un grupo a base de
agua que contiene cloruro de cal-

cio como acelerador y un agente
reductor del agua. (Burak, M., Bil-
ge, M. y Unverdi, A., 2013)

La reaccién del polvo con el li-
quido, conduce al fraguado e hi-
dratacién del cemento de silicato
tricélcico (3Ca0.S5i0,=C,S); esta
hidratacién conduce a la forma-
cién de un gel de silicato de calcio
hidratado (CSH gel) e hidréxido de
calcio (Ca(OH),). (Figura 1) (Prade-
lle Plasse, University Paris).

Biodentine™ Particle

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

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

Antes de Deposicion Biodentine
lahidratacién  del gel de CSH fraguado
. 1 " | |
[ A ,( |

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

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 meca-
nica, de 300 mPa, y es de ficil ma-
nipulacién. (Pelegri, M. 2011)

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

e Material de restauraciéon direc-
ta consecuencia de una caries
dental o trauma.

e Reparacion de perforaciones y
reabsorciones externas e inter-
nas.

e Material de retrobturacion.

¢ Pulpotomia en denticiéon tem-
poral.

¢ Apexificacidén.

OBJETIVO

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

INFORME DE CASO CLINICO

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

Fig. 3 Examen clinico

Se valora la pieza 1.1, la cual fue
diagnosticada con reabsorcién
cervical idiopética hace 6 afos. En
ese momento el tratamiento que
se realizé fue la endodoncia y un
alargamiento de corona donde se
coloc6 MTA como material de re-
paracion.

A través de los aiios se le realizaron
modificaciones estéticas, y varios
raspados profundos; sin embargo,
aunque es dificil de saber, da la
apariencia de una reactivacion de
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la reabsorcién, aunque se cree que
pudo ocurrir un desprendimien-
to del material de selle cervical
(MTA).

Con el andlisis radiogréfico se ob-
serva lesiéon radioldcida en distal,
en el ambito cervical, el tratamien-
to endoddntico se observa en bue-
nas condiciones. (Figura 4)

Fig. 4 Radiografia Inicial donde se observa
lesién radiolticida en distocervical

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

PROCEDIMIENTO CLINICO

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

Fig. 5 Levantamiento de colgajo

Al levantar el colgajo se observa el
defecto en el d&mbito cervical. Se
realiza una pequefia preparacién
con broca de baja velocidad. Se
ejecuta un buen control de la he-
mostasia para colocar el material
de reparacion. (Figura 6)

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

brufie 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 radiografia
postoperatoria. (Figura 8)

Fig. 8 Colocacién de membrana reabsor-
bible
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Se cita el paciente siete dias des- Se realiza control a los 7 meses, cli-

pués para realizar remocion de nicamente se observa ligera rece-

sutura y observar sanado de encfa. sién gingival, y radiograficamente

(Figura 9) el material en buen estado. Pa-
ciente se encuentra asintomatico.
(Figura 10y 11)

Fig. 9 Control a los 7 dias

Fig. 10 Se observa leve recesion gingival

Fig. 11 Control radiografico a los 7 meses
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Fig. 12 Aspecto clinico a los 16 meses

DISCUSION

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

Se menciona ademds 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 modificacién quimica y es-
tructural, con lo que adquiere asi
una resistencia a los dcidos y ma-
yor remineralizacién. (Han L, Okiji
T., 2011).

En la saliva (que contiene fosfatos),
no se observa erosion del material,

Fig. 13 Control radiografico a los 16 meses

sino mds bien se produce un de-
posito de cristales en la superficie
del Biodentine® con una estructu-
ra similar a la apatita. (Septodont,
Biodentine. Scientific file).

Este proceso de deposicién 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 podria aumentar el sellado
marginal del material. (Septodont,
Biodentine. Scientific file).

CONCLUSION

Los resultados del informe de este
caso, muestran indicios de éxito,
y se presentan como una opcion
viable a la hora de tratar la reab-
sorcion idiopdtica. Sin embargo,
requiere mayor tiempo de evalua-
cién para proporcionar seguridad
en su uso, asi como que se com-
plemente con mds estudios sobre
el tema.

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

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

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