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INTRODUCCIÓN 

La reabsorción radicular se define como la disolución patológica del hueso 

alveolar, cemento y dentina a partir del establecimiento y proliferación de células 

multinucleadas y osteoclásticas (1) que responden a una fase de injuria mecánica 

o química de los tejidos de soporte y a otra fase de estimulación por infección o 

presión(2) evidenciando clínicamente desde lesiones autolimitadas hasta amplios 

procesos destructivos, respectivamente. Este fenómeno puede ocurrir tanto 

interna como externamente en el diente y generalmente esta asociado a historial 

de trauma, preparación de coronas, pulpotomías, cirugías de dientes incluidos, 

tumores, agentes químicos y manejo de la enfermedad periodontal entre otros(3).  

Es difícil establecer un diagnóstico temprano a través de la radiografía periapical 

convencional  ya que solo visualiza dos dimensiones de la pieza dentaria, además, 

la sintomatología puede variar dependiendo de la condición pulpar o perforación 

de la raíz que derive en cuadros periodontales subsecuentes(4).  

Debido a esto, a través de los años se han venido modificando los protocolos de 

manejo de las reabsorciones radiculares, aunque siempre conservando como gold 

standard el tratamiento convencional de conductos ya que elimina el tejido de 

granulación y el aporte vascular a las células osteoclásticas(5). Sin embargo, por 

la variabilidad clínica de estas lesiones, hace más de una década se viene 

utilizando como coadyuvantes los cementos bioactivos como el Agregado de 

trióxido Mineral (MTA), ionómero de vidrio reforzado con resina y más 



recientemente biodentine®, adicionales a la cirugía periodontal(2), con buenos 

resultados a largo plazo.  

Es importante el seguimiento interdisciplinario e imagenológico en tridimensional 

de estas lesiones, no solamente porque como tratamiento inicial se modifica la 

posible etiología a la que están asociadas, sino también porque es importante 

evaluar la longevidad, el soporte masticatorio y protésico que pueda ofrecer la 

pieza dental con el tiempo(6). Son muy pocos los casos reportados de manejo de 

reabsorciones severas con seguimiento de más de 10 años.  

REPORTE DEL CASO 

El caso es un paciente de 35 años de edad que se presenta a clínica Palmares de 

la ciudad de Popayán con motivo de consulta “vengo para que me revise éste 

diente”. El paciente aprueba con su firma el consentimiento informado para iniciar 

el tratamiento y el presente reporte de caso. En la anamnesis general estaba 

sistémicamente sano y sin antecedentes personales o familiares relevantes.  

En la valoración clínica se encuentra presencia de caries y gingivitis generalizada. 

En el diente del motivo de consulta, incisivo central superior derecho (diente 11), 

se observa una fístula vestibular   sin movilidad y restauraciones en resina 

desadaptadas, en el incisivo lateral superior derecho (diente 12) se encontró 

cambio de coloración y caries mesopalatina, las pruebas de sensibilidad y 

palpación fueron negativas, la de percusión fue positiva. Se ordena exámenes 

radiográficos. En la radiografía periapical se observa tratamiento de conductos 

parcialmente obturado con lesión apical en el diente 11 (figura 1a) y una lesión 

perirradicular en el 12, el  diagnóstico inicial periodontitis apical crónica supurativa 

del incisivo central superior derecho y periodontitis apical crónica del incisivo 

lateral superior derecho. Pronóstico reservado.  

Manejo clínico Inicial 

Se planteó realizar un retratamiento de conductos en el diente 11 con terapia de 

hidróxido de calcio y en el 12 tratamiento convencional de conductos. Se inició 



desobturando el conducto del incisivo central superior derecho con limas H 

(Hedströem) y en el proceso de desobturación se encontró sangrado del conducto, 

se tomó la conductometría (figura 1b) y se dejó con terapia de hidróxido de calcio 

en los dos dientes.  

Se citó en 20 días para terminar de obturar el incisivo lateral. En  el incisivo central 

se observó que persistía el sangrado y la fístula, por lo que se decide realizar una 

cirugía exploratoria, previa aprobación firmada del paciente. Durante la cirugía, al 

momento de levantar el colgajo se encontró una reabsorción radicular severa a lo 

largo de la raíz, con compromiso de todos los tercios, aproximadamente de 12mm 

de extensión, pérdida de tabla ósea vestibular (5 mm), con el conducto expuesto 

en el tercio medio y cervical (figura 3), el pronóstico pasó de reservado a malo. El 

tratamiento indicado era una exodoncia y rehabilitación con implante. Se le 

comentó al paciente la situación, y él manifestó preocupantemente su deseo de 

mantener un tiempo más el diente mientras conseguía los recursos para hacer un 

implante ya que no los tenía en ese momento, además no quería perder un diente 

y menos en la zona anterior. 

Se convocó a comité clínico–científico para valorar el caso, al consultar la 

literatura disponible en ese momento, se encuentra evidencia de estudios in vitro y 

algunos casos de los beneficios del Agregado de Trióxido Mineral (MTA) para el 

relleno de comunicaciones entre el sistema de conductos y los tejidos 

periodontales. Se decidió realizar un tratamiento integral de endodoncia y cirugía 

periodontal. Se rellenó el conducto con MTA (figura 3a), se raspó el hueso,  

posteriormente se colocó un injerto autólogo de hueso tomado de la rama 

mandibular del paciente (figura 3b) y finalmente se rellenó el defecto óseo. 

Posteriormente se colocó una membrana (figura 3c) y se reposicionó el colgajo. 

Se suturó y se ordenó una radiografía final. Se le dieron las recomendaciones al 

paciente y se citó para control y retiro de puntos en 8 días. 

Se retiraron los puntos a los ochos días y se encontró una inflamación  en el 

margen gingival (figura 3d), se ordenó terapia con enjuagues con clorhexidina por 



diez días más. El paciente fue trasladado a otra región del país y no se pudo hacer 

los controles periódicos. 

Seguimiento a los 5 años 

El paciente regresa después de cinco años a la clínica para valoración por 

rehabilitación oral, debido a que las restauraciones de los dientes coronales de los 

diente 11 y 21 presentaban deficiencias estéticas, consultó si se podía hacer 

rehabilitación con corona completa. El rehabilitador sugiere hacer carillas estéticas 

teniendo en cuenta los antecedentes del diente aunque periodontalmente estaba 

sano. Se realizan las carillas en 11 y 12 (figura 4). 

El paciente acude para un control de las endodoncias, se toman las radiografías y 

fotografías de control, no hay movilidad, ni bolsa periodontal, la radiografías no 

muestran lesiones apicales aparentes, se decide hacer un nuevo control en seis 

meses y tomar una tomografía. 

Seguimiento a los 10 años 

El paciente regresa diez años después de la cirugía, sin cambios aparentes en los 

diente 11 y 21 y se ordena unas nuevas radiografías periapicales (figura 5a) y una 

tomografía donde se evidencia un tejido compatible con hueso en el tercio apical y 

medio de la raíz del 11(flechas, figura 5b) y un tejido fibroso en el tercio gingival 

(Cabezas de flecha, figura 5b). Clínicamente sin movilidad ni bolsas periodontales. 

Actualmente, 12 años después del tratamiento se observa en condiciones muy 

favorables.  

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

El diagnóstico y severidad de la lesión eran suficiente evidencia para realizar una 

cirugía de exodoncia del diente 11, se optó por realizar un manejo clínico 

preservando la pieza dental dadas las buenas condiciones sistémicas del 

paciente, la edad y su evidente colaboración, factores determinantes en el éxito o 

fracaso de un tratamiento. 



Por otra parte, la evidencia clínica que respaldaba el uso del MTA en estos casos 

de reabsorción radicular severa, era muy poca en la fecha en que se realizó el 

tratamiento inicial, la mayoría de la literatura  se enfocaba principalmente en la 

aplicación del material para sellar comunicaciones entre los conductos radiculares 

y los tejidos adyacentes (7, 8), apexificación, retratamiento, reabsorción interna, 

principalmente (9).  

El tratamiento con MTA en este caso severo de reabsorción radicular fue exitoso 

debido a varios factores, en primer lugar los componentes (partículas de silicato 

tricálcico, luminato tricálcico, silicato dicálcico, aluminato férrico tetracálcico, oxido 

de bismuto, y sulfato de calcio dihidratado) actuaron en tres vías, inicialmente en 

el conducto radicular, con el hueso injertado y con el tejido periodontal remanente. 

Estudios previos demuestran la interacción del material con múltiples linajes 

celulares periodontales(10) , lo que posiblemente ayudó a promover la formación 

de un tejido aparentemente hueso en la zona media y apical del diente. De igual 

forma, por la alcalinidad del material (pH=12,5) y la alta capacidad de sellado (11), 

ayudó a que la zona afectada  no se colonizara con microrganismo patógenos.  

Finalmente, aunque hoy en día estos casos se pueden manejar con otras terapias 

regenerativas (12), el protocolo de manejo de lesiones periapicales es abierto (13). 

El MTA sigue siendo una buena elección por las propiedades que hacen que sea 

bioactivo por un periodo de tiempo largo. Análisis histológicos en la zona periapical 

de dientes tratados con este biomaterial, demuestran la capacidad de promover 

constantemente la deposición de nuevo cemento (14).  
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