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RESUMEN

La reabsorcion radicular interna es una patologia dentaria poco frecuente caracterizada por
la pérdida progresiva de dentina como consecuencia de la actividad de células clasticas en
el interior del sistema de conductos radiculares. Su desarrollo se encuentra asociado a
procesos inflamatorios pulpares crénicos y a diversos factores predisponentes, entre los que
destacan los traumatismos dentarios. Debido a su evolucidén generalmente asintomatica,
suele diagnosticarse en estadios avanzados, lo que puede comprometer el prondstico de la
pieza afectada.

El presente trabajo aborda el diagnostico y tratamiento de una reabsorcion radicular interna
inflamatoria asociada a traumatismo dentario, integrando la evidencia cientifica actual con
la resolucidn clinica de un caso.

Se describe el caso de una paciente que consulté por dolor y tumefaccion vestibular asociado
al elemento dentario incisivo central superior derecho con antecedente de traumatismo
dentario ocurrido hace tres afios. EI examen clinico, radiografico y tomografico permitio
establecer el diagnostico y determinar la extension de la lesion. El tratamiento se realiz6 en
maltiples sesiones e incluyd desinfeccion quimica del sistema de conductos, medicacion
intracanal, activacion de irrigantes y obturacion mediante técnica termoplastizada asociada
a materiales biocerdmicos.

La evolucion clinica fue favorable, observandose resolucion de la sintomatologia y
conservacion de la pieza dentaria.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de reabsorcion radicular interna
asociada a traumatismo dentario, resaltando la importancia del diagnostico, seguimiento y
tratamiento basado en la evidencia cientifica actual.

La prevencion, el diagnostico temprano y los controles periddicos contintan siendo pilares
fundamentales para optimizar los resultados clinicos y favorecer la preservacion de los

dientes afectados.



INTRODUCCION

La reabsorcion dentaria es un proceso caracterizado por la pérdida de tejidos duros dentarios
como consecuencia de la actividad de células clasticas especializadas. Patel et al. (2022) la
definen como la pérdida de tejidos dentarios mineralizados producida por actividades
clasticas, mientras que Galler et al. (2021) describen este fendmeno como un proceso
bioldgico mediado por odontoclastos y osteoclastos que puede afectar cemento, dentina e
incluso estructuras 0seas asociadas.

La reabsorcion radicular puede presentarse como un fendmeno fisiolgico o patoldgico.
Segun Patel et al. (2022), la reabsorcién fisioldgica es un proceso normal que ocurre en la
denticion temporaria y permite la exfoliacion de los dientes deciduos durante el recambio
dentario.

Por el contrario, en la denticion permanente la reabsorcion radicular no forma parte de
ningun mecanismo fisiologico. Tanto Patel et al. (2010) como Galler et al. (2021) coinciden
en que toda reabsorcion radicular en dientes permanentes debe considerarse un evento
patoldgico e inflamatorio que, de no ser tratado, puede conducir a la pérdida prematura de
la pieza dentaria.

La reabsorcion puede clasificarse de manera general segin su localizacion en interna o
externa. La reabsorcion interna se origina en el espacio pulpar y progresa hacia la dentina
circundante, mientras que la reabsorcion externa comienza en la superficie radicular externa
y avanza hacia el interior del diente (Patel et al., 2022).

Dentro de las reabsorciones internas, Patel et al. (2022) describen dos formas
histopatologicas principales: reabsorcion inflamatoria interna y reabsorcion interna por
reemplazo.

La reabsorcion inflamatoria interna, se caracteriza por la destruccion progresiva de la dentina
intrarradicular sin evidencia de reparacion mediante tejido duro. Histolégicamente se
observan odontoclastos multinucleados ocupando lagunas de reabsorcion y tejido de
granulacion inflamatorio asociado.

La reabsorcion interna por reemplazo es también denominada reabsorcion interna reparativa
0 metaplasica. Ademas de la pérdida dentinaria, existe depdsito de tejido mineralizado
semejante a hueso o cemento dentro del defecto reabsortivo. Este tejido reemplaza
parcialmente la dentina perdida y modifica la anatomia original del conducto radicular (Patel
et al., 2010).



La reabsorcion radicular interna es considerada una entidad poco frecuente. No obstante, su
prevalencia real permanece incierta debido a las dificultades diagnosticas, la ausencia
habitual de sintomatologia y su frecuente deteccion incidental durante estudios radiograficos
de rutina (Haapasalo & Endal, 2006; Patel et al., 2022).

Entre los factores etioldgicos més frecuentemente asociados se encuentran: traumatismos
dentarios, caries profundas, inflamacion pulpar crénica, infecciones periodontales,
procedimientos restauradores con generacion excesiva de calor, tratamientos ortodéncicos,
fracturas dentarias y alteraciones idiopaticas pulpares (Patel et al., 2022).

Segun Patel et al. (2010), el traumatismo fue el factor predisponente méas frecuente. Las
lesiones cariosas y los procesos inflamatorios pulpares constituyeron los siguientes factores
etioldgicos en frecuencia.

Abbott y Lin (2022) sefialan que el desarrollo de cualquier proceso de reabsorcion dentaria
requiere la concurrencia de tres condiciones bioldgicas fundamentales, concepto que los
autores denominan “triada de la reabsorcion”. En primer lugar, debe producirse la pérdida o
alteracion de las barreras protectoras naturales que aislan los tejidos mineralizados de las
celulas clésticas. En el caso de la reabsorcion radicular interna, estas barreras estan
representadas por la capa odontoblastica y la predentina. En segundo lugar, debe existir un
estimulo persistente capaz de inducir y mantener la actividad resortiva, generalmente
asociado a procesos inflamatorios e infeccion bacteriana. Finalmente, es necesaria una
irrigacion sanguinea que aporte los nutrientes indispensables para la supervivencia y
actividad de las células clasticas responsables de la reabsorcion.

Los autores destacan que la ausencia de cualquiera de los componentes de esta triada limita
0 detiene la actividad resortiva, constituyendo un aspecto clave para comprender la
fisiopatologia de la reabsorcion radicular interna inflamatoria

Segun Patel et al. (2010); Haapasalo & Endal (2006), esta combinacion explica por qué la
porcién coronal de la pulpa suele encontrarse necrotica e infectada, mientras que el tejido
pulpar apical permanece vital y vascularizado, permitiendo la continuidad del proceso

reabsortivo (Fig.1).



(Fig 1) Esquema tomado de Haapasalo, M., & Endal, U. (2006). Internal inflammatory root
resorption: the unknown resorption of the tooth. Endodontic Topics, 14(1), 60-79. que
muestra la patogénesis de la reabsorcion radicular inflamatoria interna. (a) EIl canal coronal a
la reabsorcion es necrético e invadido por microorganismos. La cavidad de reabsorcion
contiene tejido altamente vascularizado con odontoclastos multinucleares. (b) Una imagen en
primer plano de la reabsorcion.

Durante muchos afios se aceptdé que la destruccién de la capa odontoblastica y de la
predentina constituia un requisito fundamental para el desarrollo de la reabsorcion radicular
interna. Sin embargo, investigaciones histopatoldgicas recientes han sugerido que los
mecanismos biolégicos involucrados en el inicio y progresién de esta entidad podrian ser
mas complejos de lo previamente considerado.

Ricucci et al. (2025), mediante el analisis microscépico de dientes humanos afectados por
inflamacion pulpar, observaron la presencia de odontoclastos activos asociados a superficies
donde la predentina permanecia parcialmente conservada. Estos hallazgos plantean
interrogantes sobre el papel exclusivo atribuido tradicionalmente a la pérdida de la
predentina como evento desencadenante de la reabsorcion interna y sugieren que otros
factores relacionados con el microambiente inflamatorio podrian participar en la activacion
y mantenimiento de la actividad clastica. No obstante, dado que esta linea de investigacion
es relativamente reciente, se requieren estudios adicionales que permitan esclarecer con
mayor precisién la interaccion entre la inflamacion pulpar, la integridad de la predentina y
el desarrollo de la lesion reabsortiva.

A nivel molecular, la actividad resortiva se encuentra regulada principalmente por la via
RANK/RANKL/OPG, considerada uno de los mecanismos clave en la diferenciacion y

activacion de células clasticas. El receptor RANK (Receptor Activator of Nuclear Factor



Kappa-B) se expresa en células precursoras derivadas de la linea monocito-macrofago,
mientras que su ligando especifico, RANKL (Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-
B Ligand), promueve la diferenciacion de estos precursores hacia osteoclastos y
odontoclastos funcionalmente activos. Por el contrario, la osteoprotegerina (OPG) actla
como un receptor sefiuelo capaz de unirse a RANKL e impedir su interaccion con RANK.
Durante los procesos inflamatorios, la liberacion de multiples mediadores quimicos como la
interleucina-1p (IL-1p), la interleucina-6 (IL-6), el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
y la prostaglandina E2, favorecen el aumento de la expresion de RANKL vy la disminucién
relativa de OPG, generando un microambiente bioldgico propicio para la
odontoclastogénesis y la progresion de la reabsorcion dentinaria (Haapasalo & Endal, 2006;
Galler et al., 2021) (Fig. 2).
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Fig. 2 Esquema tomado de Galler, K. M., Gréatz, E. M., Widbiller, M., Buchalla, W., &
Knuttel, H. (2021). Pathophysiological mechanisms of root resorption after dental trauma: a
systematic scoping review. BMC oral health, 21(1), 163. Diferenciacion y activacion de
celulas clasticas via RANK/RANKL/OPG.

Una vez diferenciados, los odontoclastos se adhieren a la dentina mediante moléculas de
adhesion especializadas, principalmente integrinas. Estas células desarrollan una zona de
sellado que delimita un compartimiento cerrado entre la célula y la superficie dentinaria.
Dentro de este microambiente se produce la secrecion de iones hidrogeno y enzimas
proteoliticas, responsables de la desmineralizacion de la dentina y de la degradacion de su
matriz organica. Histologicamente, este proceso se manifiesta mediante la formacion de

lagunas de Howship caracteristicas de la actividad reabsortiva (Darcey & Qualtrough, 2013)
(Fig.3).
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Fig. 3 Esquema tomado de Darcey, J., & Qualtrough, A. (2013). Resorption: part 1.
Pathology, classification and aetiology. British dental journal, 214(9), 439-451.
courtesy of Alan Jack, University of Manchester. Mecanismo de reabsorcion de un
osteoclasto maduro.

La deteccion oportuna de la reabsorcion radicular interna (RRI) se posiciona como una tarea
de alta complejidad en la préctica endoddntica contemporanea, dada la ausencia de
sintomatologia clinica caracteristica que defina su etapa inicial. Las lesiones iniciales y
moderadas cursan de forma totalmente asintomaética, siendo descubiertas casi de manera
exclusiva como hallazgos incidentales durante examenes radiogréaficos de rutina. Sin
embargo, cuando la lesién permanece activa y existe tejido pulpar vital remanente, pueden
manifestarse signos y sintomas compatibles con pulpitis. En estadios avanzados donde la
lesion expande su diametro, puede producir una perforacion radicular hacia el periodonto o
alcanzar los tejidos perirradiculares. En este escenario, el paciente comienza a reportar
sintomatologia dolorosa, dolor a la percusion vertical y palpacion apical, acompafiandose
regularmente de tumefaccién gingival o de un tracto sinuoso que confirma el establecimiento
de una infeccion bacteriana secundaria (Patel et al., 2022).

Del mismo modo, el clinico debe indagar sobre otros desencadenantes como preparaciones
de coronas protésicas sin refrigeracion adecuada, pulpotomias previas, fuerzas ortoddncicas
excesivas 0 el uso clinico de agentes potentes para el blanqueamiento dental interno; factores
gue provocan una inflamacion tisular cronica irreversible que precede al proceso destructivo
(Darcey & Qualtrough, 2013).

Uno de los hallazgos clinicos clasicos es la denominada “mancha rosada” (pink spot),



observable cuando la reabsorcion se encuentra a nivel coronario y s6lo permanece una fina
capa de esmalte recubriendo el tejido de granulacion altamente vascularizado (Heithersay,
2007; Patel et al., 2022).

Haapasalo & Endal, (2006), sefialan que esta coloracion suele localizarse en la region central
de la corona, lo que ayuda a diferenciarla de la reabsorcion cervical externa que estd
desplazada asimétricamente hacia los margenes mesial, distal o cervical. Si el tejido pulpar
remanente progresa hacia una necrosis, el color del diente vira gradualmente hacia
tonalidades grisaceas u oscuras debido a la degradacion hematica.

La respuesta pulpar a las pruebas de sensibilidad térmica (frio y calor) y eléctrica es
tipicamente inconsistente o de caracter mixto. El diente puede arrojar respuestas positivas o
disminuidas en estadios tempranos y virar a una respuesta completamente negativa una vez
que la necrosis e infeccion invaden la totalidad del conducto radicular, evento que detiene
de forma natural la reabsorcion activa clastica al cortar el suministro de nutrientes, pero
instaura una periodontitis apical bacteriana convencional (Haapasalo & Endal, 2006; Patel
etal., 2010).

La reabsorcion radicular interna puede presentarse en cualquier sector del sistema de
conductos radiculares y adoptar diferentes patrones radiogréaficos seglin su naturaleza. La
reabsorcion radicular interna inflamatoria suele observarse como una radiolucidez
redondeada u ovalada, simétrica y bien delimitada, que genera una expansion uniforme del
conducto radicular, produciendo la caracteristica imagen de “abalonamiento” o ballooning
del canal. En contraste, la reabsorcion radicular interna por reemplazo presenta una imagen
radiografica mas irregular, con apariencia moteada o nubosa, atribuida a la deposicion de
tejido mineralizado semejante al hueso dentro del defecto resortivo (Patel et al., 2010; Patel
et al., 2022).

El diagndstico diferencial con la reabsorcion cervical externa puede resultar particularmente
desafiante en las radiografias convencionales bidimensionales, ya que ambas entidades
pueden compartir caracteristicas radiograficas similares. En este contexto, la técnica
radiografica de paralaje constituye una herramienta Gtil para determinar el origen de la
lesion. Mientras que los defectos de reabsorcidn interna mantienen una posicion constante
respecto del conducto radicular al modificar la angulacion radiogréfica, las lesiones de
reabsorcion cervical externa muestran un desplazamiento relativo respecto del conducto,
confirmando su localizacion en la superficie externa de la raiz. No obstante, en dientes

multirradiculares pueden producirse superposiciones anatomicas que dificulten la
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interpretacion radiogréfica y conduzcan a errores diagndésticos (Patel et al., 2010; Patel et
al., 2022).

El consenso actual dictado por la Sociedad Europea de Endodoncia sitda a la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) de campo limitado (Small-FOV) y alta resolucion
espacial como el estandar de oro irremplazable (Patel et al., 2022).

La inspeccion en los tres planos del espacio (axial, sagital y coronal) permite al especialista
determinar con precision la verdadera extensién geométrica de la lesion, detectar
microperforaciones en las paredes vestibulares o linguales que resultan invisibles en el plano
bidimensional y medir milimétricamente el espesor de la dentina remanente para cuantificar
la debilidad estructural del diente.

Antes de iniciar cualquier procedimiento endoddntico, debe determinarse si la pieza dentaria
presenta un pronostico restaurador favorable. Segun la Sociedad Europea de Endodoncia, el
tratamiento de la reabsorcion radicular interna solo deberia indicarse cuando exista una
posibilidad razonable de conservar el diente funcionalmente a largo plazo. En lesiones
extensas que comprometan severamente la integridad estructural de la raiz o imposibiliten
una rehabilitacion predecible, la extraccion puede constituir la alternativa terapéutica mas
apropiada (Patel et al., 2022).

Una vez establecida la viabilidad del tratamiento, el objetivo clinico consiste en detener la
progresion del proceso resortivo mediante la eliminacion de los tejidos inflamados o
infectados presentes en el sistema de conductos radiculares y la posterior obturacién
tridimensional del defecto. Sin embargo, la compleja anatomia de las cavidades resortivas
representa un desafio terapéutico significativo, ya que las irregularidades generadas por la
reabsorcion dificultan tanto la desinfeccién como el sellado adecuado del sistema de
conductos (Darcey & Qualtrough, 2013; Patel et al., 2022).

La desinfeccidn del sistema de conductos radiculares constituye una de las etapas mas
criticas en el tratamiento de la reabsorcién radicular interna. La presencia de cavidades
resortivas irregulares, socavados dentinarios y extensiones anatomicas inaccesibles limita la
eficacia de la instrumentacion mecanica convencional, dificultando la eliminacion completa
del tejido inflamatorio, tejido de granulacion y remanentes pulpares presentes en el defecto
resortivo. Como consecuencia, la irrigacion quimica adquiere un papel fundamental en el
éxito del tratamiento (Patel et al., 2010; Darcey & Qualtrough, 2013).

El hipoclorito de sodio (NaOCI) es considerado el irrigante de eleccidn debido a su capacidad

para disolver tejido organico, eliminar microorganismos y favorecer la remocién de
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remanentes pulpares alojados en &reas inaccesibles para los instrumentos endodénticos.
Durante la instrumentacion de lesiones activas puede producirse un sangrado profuso
asociado a la presencia de tejido de granulacion altamente vascularizado. La irrigacion
abundante con NaOCI contribuye a la eliminacion progresiva de este tejido inflamatorio y
facilita el control del sangrado intracanal, permitiendo una mejor visualizacion y limpieza
del defecto resortivo (Patel et al., 2010; Patel et al., 2022).

Debido a la compleja morfologia de las cavidades de reabsorcion interna, la simple irrigacion
convencional suele resultar insuficiente para garantizar una adecuada distribucion del
irrigante en toda la extension del defecto. Por este motivo, la Sociedad Europea de
Endodoncia recomienda la activacion de los irrigantes como parte integral del protocolo de
desinfeccion. La activacion favorece la penetracion de las soluciones irrigadoras, mejora la
remocion de detritos y potencia el contacto del irrigante con superficies que no pueden ser
alcanzadas por la instrumentacion mecénica convencional (Patel et al., 2022).

Entre las técnicas actualmente disponibles, la activacién ultrasonica y sénica han demostrado
mejorar significativamente la dindmica de los irrigantes intracanal. Sistemas s6nicos como
Endo Activator® generan movimientos hidrodindmicos capaces de incrementar la
penetracion de las soluciones irrigadoras dentro de irregularidades anatomicas complejas.
De forma similar, la activacion ultrasénica pasiva favorece fendmenos de microcorriente
acustica y cavitacion, mejorando la remocion de residuos organicos y detritos adheridos a
las paredes dentinarias (Ahmad Ali et al., 2023; Sariyilmaz et al., 2024).

Otra alternativa complementaria es el instrumento XP-Endo Finisher®, disefiado para
expandirse dentro del conducto radicular y adaptarse a irregularidades anatémicas que
escapan a la accion de los instrumentos convencionales. Estudios experimentales han
demostrado que este sistema puede mejorar la limpieza de defectos complejos y favorecer
la eliminacion de biofilm y residuos intracanal. Della Porta et al. (2020), al comparar XP-
Endo Finisher® y Endo Activator® en un modelo ex vivo contaminado con Enterococcus
faecalis, observaron que ambos sistemas fueron eficaces para reducir la carga bacteriana y
promover una mejor distribucién de los irrigantes dentro del conducto radicular.

En conjunto, la evidencia disponible respalda la utilizacion de protocolos de irrigacién
activada para optimizar la desinfeccion de las cavidades resortivas. La combinacion de
irrigacion quimica con NaOCI y sistemas de activacion sonica o ultrasonica permite
compensar parcialmente las limitaciones impuestas por la compleja anatomia de estos

defectos, favoreciendo la eliminacion de tejido inflamatorio, remanentes pulpares y
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microorganismos presentes en areas inaccesibles para la instrumentacion mecénica
convencional (Patel et al., 2022).

La necesidad de realizar el tratamiento de la reabsorcion radicular interna en una o multiples
sesiones continda siendo motivo de analisis en la literatura endodontica. Si bien algunos
casos pueden completarse en una unica sesion clinica, diversos autores han recomendado
historicamente la utilizacion de una medicacién intracanal entre sesiones con el objetivo de
potenciar la desinfeccion del sistema de conductos radiculares y favorecer el control
bioldgico de la lesion (Haapasalo & Endal, 2006; Patel et al., 2010).

La colocacion de una medicacion intracanal tiene como finalidad complementar la accion
de la irrigacion quimica, reducir la carga microbiana residual, favorecer la eliminacion de
remanentes tisulares y contribuir al control de exudados o sangrados persistentes
provenientes del defecto resortivo. El hidréxido de calcio ha sido tradicionalmente
considerado como la medicacion intracanal de referencia en el tratamiento de la reabsorcion
radicular interna debido a su elevada alcalinidad, accidn antimicrobiana y capacidad para
favorecer la disolucion de remanentes tisulares presentes en zonas inaccesibles para la
instrumentacién mecanica. Ademas, contribuye al control del exudado y del sangrado
persistente, facilitando las condiciones necesarias para la obturacién definitiva del sistema
de conductos radiculares (Haapasalo & Endal, 2006; Patel et al., 2010; Patel et al., 2022).
En los ultimos afios se han desarrollado materiales bioactivos a base de silicatos de calcio
destinados a su utilizacion como medicacion intracanal temporal. Entre ellos, el BIO-C
Temp® representa una pasta bioceramica premezclada disefiada especificamente para este
proposito. Segun Drukteinis y Camilleri (2021), este material posee un pH elevado (mayor
a 12), biocompatibilidad y capacidad de liberacién de iones calcio, caracteristicas que
podrian favorecer el control microbiano y la respuesta reparativa de los tejidos. Asimismo,
ha sido propuesto para su utilizacion en diversas situaciones clinicas complejas, incluyendo
perforaciones radiculares y reabsorciones internas y externas.

La incorporacion de materiales bioceramicos como medicacion intracanal refleja una
tendencia creciente dentro de la Endodoncia contemporanea hacia el empleo de materiales
bioactivos capaces de combinar propiedades antimicrobianas con potencial reparativo.
Aunque la evidencia especifica para su utilizacion en reabsorciones radiculares internas
continta en desarrollo, estos materiales representan una alternativa terapéutica cada vez mas
utilizada en la practica clinica, particularmente en situaciones donde se busca favorecer

simultaneamente la desinfeccidn intracanal y la reparacion bioldgica de los tejidos afectados
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(Drukteinis & Camilleri, 2021).

Una vez completada la fase de desinfeccion y control biologico de la lesion, la obturacion
del sistema de conductos radiculares constituye un paso fundamental para prevenir la
reinfeccién y garantizar la estabilidad a largo plazo del tratamiento. En los casos de
reabsorcion radicular interna, este procedimiento representa un desafio adicional debido a la
presencia de cavidades irregulares que dificultan la adaptacion de los materiales de
obturacién convencionales. Por este motivo, el objetivo principal consiste en lograr un
sellado tridimensional capaz de ocupar la totalidad del defecto resortivo y evitar la
persistencia de espacios vacios que puedan comprometer el prondstico del tratamiento (Patel
et al., 2010; Darcey & Qualtrough, 2013).

En las lesiones no perforantes, una vez eliminados los tejidos inflamatorios y completada la
desinfeccion del sistema de conductos, la obturacion puede realizarse mediante técnicas
convencionales o termoplastificadas. Sin embargo, debido a la morfologia irregular
caracteristica de las cavidades resortivas, diversos autores coinciden en que las técnicas de
gutapercha termoplastificada ofrecen una mejor adaptaciéon a las paredes del defecto en
comparacion con la condensacion lateral tradicional (Patel et al., 2010; Patel et al., 2022).
La Sociedad Europea de Endodoncia recomienda especialmente la compactacién vertical
caliente en aquellos casos donde la anatomia de la lesion dificulta la obtencion de un sellado
homogéneo. El calentamiento de la gutapercha favorece su flujo hacia las irregularidades de
la cavidad resortiva, permitiendo una obturacién mas densa y una mejor adaptacion a las
superficies dentinarias del defecto (Patel et al., 2022).

Los hallazgos obtenidos en un estudio mediante microtomografia computarizada han
demostrado que las técnicas de obturacién caliente presentan una mejor capacidad de
adaptacion a las cavidades de reabsorcion simuladas, reduciendo la presencia de vacios y
mejorando la calidad del sellado tridimensional. Estas caracteristicas resultan
particularmente relevantes en defectos de geometria compleja, donde la obturacién
convencional puede resultar insuficiente para ocupar completamente la cavidad resortiva
(Tek & Turker, 2019).

Cuando la lesién ha progresado hasta perforar la pared radicular, el tratamiento se vuelve
considerablemente mas complejo debido a la comunicacion establecida entre el sistema de
conductos y los tejidos periodontales. En estos casos, ademas de obturar el conducto
radicular, resulta necesario reparar el defecto perforante mediante materiales capaces de

proporcionar sellado y favorecer simultaneamente la reparacion bioldgica de los tejidos
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afectados (Patel et al., 2022).

Historicamente, el agregado de trioxido mineral (MTA) ha sido considerado el material de
referencia para la reparacion de perforaciones asociadas a reabsorciones radiculares internas.
Sin embargo, el desarrollo de cementos hidraulicos bioactivos a base de silicatos de calcio
ha ampliado significativamente las alternativas terapéuticas disponibles. Entre estos
materiales se destacan Biodentine® y los cementos biocerdmicos de nueva generacion, que
combinan propiedades de sellado con capacidad bioactiva y potencial reparativo (Drukteinis
& Camilleri, 2021).

Estos materiales presentan biocompatibilidad, estabilidad dimensional, fraguado en
presencia de humedad y liberacion sostenida de iones calcio. Durante su proceso de
hidratacién generan un ambiente alcalino y favorecen la formacién de apatita en la interfase
material-dentina, promoviendo fendmenos de biomineralizacién y reparacion tisular. Estas
caracteristicas resultan especialmente valiosas en defectos perforantes, donde el material se
encuentra en contacto directo con los tejidos periodontales y debe cumplir simultaneamente
funciones de sellado y regeneracion biologica (Drukteinis & Camilleri, 2021; Dong & Xu,
2023).

La Sociedad Europea de Endodoncia recomienda la utilizacion de cementos hidraulicos
bioactivos para la reparacion de perforaciones asociadas a reabsorcién radicular interna.

En aquellos casos donde persiste un segmento apical instrumentable, puede indicarse una
técnica hibrida que combine gutapercha para la obturacién del conducto radicular con
materiales bioactivos para el sellado del defecto resortivo. Este enfoque busca aprovechar
las ventajas de la gutapercha termoplastificada en la porcién apical y las propiedades
reparativas de los biocerdmicos en la zona de perforacion (Patel et al., 2022).

La evolucion reciente de los materiales bioceramicos ha consolidado su papel dentro de la
Endodoncia contemporanea. Aunque la evidencia especifica para reabsorciones radiculares
internas continia expandiéndose, estos materiales son actualmente considerados una de las
principales herramientas terapéuticas para la reparacion de defectos perforantes y la
preservacion de dientes afectados por procesos resortivos avanzados (Drukteinis &
Camilleri, 2021; Wisniewski et al., 2025).

La deteccion precoz constituye uno de los factores prondsticos mas importantes. Debido a
que la reabsorcion radicular interna suele desarrollarse de forma asintomatica durante largos
periodos, el diagndstico frecuentemente se realiza como un hallazgo radiografico incidental.

En estos casos, la identificacion temprana de la lesion permite instaurar el tratamiento antes
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de que se produzca un debilitamiento significativo de la estructura radicular o una
comunicacion con los tejidos periodontales (Darcey & Qualtrough, 2013; Abbott & Lin,
2022).

En los casos asociados a traumatismos dentarios, la importancia del diagnostico temprano
adquiere una relevancia ain mayor. Andreasen y Kahler (2015) destacan que las alteraciones
pulpares secundarias a traumatismos pueden evolucionar de forma silenciosa durante meses
o incluso afios antes de manifestarse clinicamente. Como consecuencia, el seguimiento
clinico y radiografico periodico de los dientes traumatizados resulta fundamental para
detectar precozmente fendmenos resortivos y permitir una intervencion terapéutica oportuna
que mejore las posibilidades de conservacion de la pieza dentaria.

Asimismo, la evidencia actual reconoce al traumatismo dentario como uno de los principales
factores predisponentes para el desarrollo de procesos resortivos. La magnitud del dafio
inicial sobre los tejidos pulpares y periodontales puede influir directamente en la aparicion
y progresion de la reabsorcion, por lo que los antecedentes traumaticos deben considerarse
no sélo como un factor etioldgico, sino también como un elemento relevante en la evaluacion
prondstica de estos pacientes (Galler et al., 2021).

En base a lo expuesto, el objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de reabsorcion
radicular interna asociada a traumatismo dentario, resaltando la importancia del diagndstico,

seguimiento y tratamiento basado en la evidencia cientifica actual.
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 10 afios, asistié a la consulta odontoldgica de urgencia en
consultorio particular, por presentar dolor y tumefaccion facial a fondo de surco vestibular
en del elemento 11 (incisivo central superior derecho) con 24 horas de evolucion.

Respecto a los antecedentes clinicos y heredofamiliares, no manifesté ninguna situacion
sistémica relevante, ni medicacion crénica o alergias. Cuando se consultd sobre los
antecedentes bucales, la paciente relatd que hace tres afios se golped ese diente sobre la
estructura metalica de una cama elastica. En ese momento acudi6 a una guardia odontolégica
y el profesional determind que no era necesaria la realizacion de ninguna intervencion.

Al examen clinico intraoral, se observé que el elemento 11 estaba levemente extruido con
respecto al elemento 21 (incisivo central superior izquierdo) y presentaba una movilidad
moderada. No se observaron lesiones de caries, tractos sinuosos, ni salida de material

purulento por el surco gingival (Fig.1).

Fig. 1. Incisivo central superior derecho con tumefaccion
a fondo de surco vestibular

Las pruebas de sensibilidad pulpar dieron positiva para el frio y negativa para el calor y las
pruebas de percusion, palpacién y movilidad fueron positivas.

En la radiografia panoramica (Fig.2), se observo una variacion anatomica radiolucida
intraconducto y una imagen radioltcida periapical por lo que se procede a la toma de una
radiografia periapical con radiovisidgrafo (RVD) (Digital Sensor, Saevo®, Brasil) para
obtener informacion mas precisa de la pieza dentaria. En radiografia periapical (Fig. 3), se

observo una imagen radiolucida intraconducto de forma redondeada que no se desplaza en
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tomas radiogréficas subsiguientes al variar la posicion del colimador del equipo de rayos
(DSJ® Dental San Justo, Argentina). Se determiné como diagndstico inicial reabsorcion

radicular interna.

Fig. 2. Rx panoramica

Fig. 3. Imagen obtenida con RVD del elemento 11

Recabada toda la informacidn, se procedio a resolver el cuadro de urgencia con la colocacion
de anestesia infiltrativa intraoral con carticaina clorhidrato al 4% y adrenalina 1:100.000
(Anescart® Forte, Laboratorio Sidus, Argentina) a fondo surco vestibular y cierre de circuito
por palatino. Se realizé la apertura con piedra redonda a alta velocidad (801 FG 016 Jota®,
Switzerland) y se localizd el conducto con lima tipo K #10 de 25 mm (Kendo®, CC Cord
Germany). Se coloc6 aislamiento y se procedio a la exploracion del conducto. Al ingresar el

tercio medio hacia apical el conducto comenzé a sangrar.
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Se realizd irrigacion ultrasonica pasiva con hipoclorito de sodio al 2,5% (Tedequim®
Argentina) y activador ultrasonico inalambrico Endo 3 y punta de ultrasonido lisa E99
(Woodpecker ®, China) (Fig.4). Luego se secO el conducto con conos de papel (Meta
Biomed® , Korea) y se coloc6 medicacion intraconducto con hidroxido de calcio puro y
solucion fisiologica (Tedequime, Argentina), torunda de teflon estéril en la entrada del
conducto y como restauracion provisoria un iondémero vitreo de autocurado (Klepp®,

Argentina).

Fig. 4. Activador ultrasénico Endo 3 y punta E99. Woodpecker®

Debido a la complejidad del caso clinico y para obtener informacion mas precisa, se solicitd
una tomografia cone beam (CBCT) del sector anterosuperior (Fig. 5 a 8) y se decidié
continuar su atencion en la Especialidad en Endodoncia, de la Facultad de Odontologia, de

la Universidad Nacional de Cuyo, para brindar una atencién especializada.

Fig. 5. Curva panordmica de CBCT en donde se observa imagen
radiolucida periapical y alteracion de la anatomia radicular del
elemento 11.
19



Fig. 6. Nétese en reconstruccion volumétrica de CBCT la pérdida
0sea de tabla vestibular elemento 11.

Fig. 7. Corte sagital de CBCT del elemento 11; se observa reabsorcion
radicular interna y lesion periapical

Fig. 8. Corte axial de CBCT en el que se observa aumento de la luz del
conducto del elemento 11 e imagen radiollcida perirradicular.

En la siguiente sesion, se recolocd anestesia infiltrativa y se elimind restauracion provisoria

para acceder al conducto radicular. La preparacién del tercio cervical se efectud con abridor
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AF Fanta One (Fanta®, China) #17, 12% de 19 mm de longitud a 500 rpm y un torque 2.5
N. (Fig. 9).

o B A ] —

Fig. 9. Lima de rotacién continua para preparacion
de tercio cervical FANTA®

Se tomo longitud de trabajo con localizador apical (Endo Radar PRO Woodpecker®, China)
(Fig.10) y lima tipo K #20 de 25 mm (Kendo ® CC Cord. Germany), a 21 mm respecto al

borde incisal.

Fig. 10. Endo Radar PRO. Woodpecker®

Para la conformacién del conducto, se utilizaron limas de rotacién continua AF Fanta One
(Fanta®, China) (Fig. 11) en las series 20.04, 25.04 y 25.06 de 25 mm a 500 rpm y 2.5 N de
torque con motor Endo radar PRO (Woodpecker® China).
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Fig. 11. Limas FANTA ONE® de rotacion continua

Durante la instrumentacién, se observé un drenaje serohematico persistente, el cual fue
controlado parcialmente mediante irrigacion con hipoclorito de sodio al 2,5 % (Tedequim®
Argentina). Debido a esto, se aplicoé a una longitud de trabajo de 17 mm, una medicacion
intraconducto a base de bioceramicos (BioC Temp. Angelus®. Brasil) para potenciar la
antisepsia, promover la reparacion de los tejidos y asegurar el éxito del tratamiento (Fig.12).
Se corrobora procedimiento con rx periapical (Fig. 13) y se recita a los 30 dias para continuar

con el tratamiento.

-4 10-C* TEMP 0.5
/4 A B-O.f.—-
A ) ‘

Fig. 12. BioC Temp. Angelus®. Brasil
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Fig. 13. Imagen obtenida con RVD en donde se observa la
colocacion de medicacion intraconducto

En la segunda sesion para el desbridamiento completo del bal6n de la reabsorcion, se utilizé
instrumental rotatorio XP-Endo Finisher #30 (FKG®, Swiss) (Fig. 14), el cual tiene la
particularidad de ser flexible dentro del conducto y limpiar suavemente las paredes del

conducto. Se programo su uso a 800 rpm y 1 N de torque.

Fig. 14. Izquierda: Xp Endo Finisher. Derecha: Fotografia en donde se
observa la utilizacion del XP Endo Finisher en el interior del conducto.

Entre cada paso, se realizo irrigacion ultrasénica pasiva con activador Endo 3 e hipoclorito

de sodio al 2.5% vy al finalizar la preparacién del conducto y previo a la obturacion, se aplico
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protocolo de irrigacion final: primero se lavo con 2ml de hipoclorito de sodio (Tedequim®
Argentina) al 2.5% y se activd 30 segundos, luego se lavé con 2ml de solucion fisioldgica,
seguido de un lavaje con 2ml de EDTA (Tedequim® Argentina) al 17% y se activé con
ultrasonido 30 segundos, para finalizar se lavé nuevamente con 2ml de solucidn fisioldgica
El proceso de obturacion se comenz6 con la calibracion apical, la cual se realizd con una
lima tipo K #25 y se adapt6 un cono maestro 25.04 (Meta Biomed® , Korea) a longitud de
trabajo (20.5 mm). Se desinfectd el cono maestro y conos accesorios MF. F, FM y M (Meta
Biomed®, Korea) en hipoclorito de sodio al 5.25% (Tedequim® Argentina) durante un
minuto.

Como cemento de obturacion, se selecciono el Bio-C Sealer (Angelus®. Brasil) que es un
cemento obturacion endoddntico bioceramico, listo para usar. Se aplico con una lima tipo K
a la longitud de trabajo y se adapt6 el cono maestro, inmediatamente se tomé una radiografia

para comprobar la adaptacion del cono (Fig. 15).

Fig. 15. Imagen obtenida con RVD en donde se
comprueba la adaptacion del cono maestro.

Para completar la obturacion del conducto se utilizé gutapercha termoplastizada con el
dispositivo de Fi — G (Woodpecker®, China), inmediatamente se realiz6 una radiografia de

control de la obturacion (Fig.16).
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Fig. 16. Izquierda: Utilizacion del sistema Fi G Woodpecker®
Derecha: Rx periapical post obturacién.

Al observar una deficiente obturacion en la porcién apical, se decidio utilizar compactacion
termomecanica (Gutta Condensor. Dentsply. Maillefer®. Suiza) #50.
Al realizar la toma de imagen final, se observo la extrusion de material de relleno hacia el

periapice (Fig. 17).

Fig. 17. Imagen obtenida con RVD en donde se
observa la extrusion del material
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Se solicito a la paciente realizar una nueva CBCT para comprobar el relleno del balén de
reabsorcion. Las imagenes obtenidas mostraron el relleno completo y satisfactorio del

conducto radicular. (Fig. 18 a 20).

Fig. 18. Curva panoramica de CBCT que muestra el
elemento 11 tratado endoddnticamente.

Fig. 19. Corte sagital de CBCT en donde se observa imagen radiopaca correspondiente
al material de obturacién rellenando el balon de reabsorcion radicular interna.

Fig. 20. Corte axial de CBCT post obturacion del conducto del elemento 11.
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A los 6 meses de realizado el tratamiento la paciente fue citada para un control y se procedi6
a una toma de imagen en la que se observo la formacion de un trabeculado 6seo en el
periapice y disminucion del relleno de material de obturacion extruido. A la inspeccion

clinica no se observo cambio de coloracion, ni presencia de tracto sinuoso (Fig. 21).

Fig. 21. Imagen obtenida con RVD: control a 6 meses.
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DISCUSION

En el presente caso clinico, la paciente refiri6 como antecedente un traumatismo dentario
sufrido tres afios antes del diagnostico de la reabsorcion radicular interna. Este hallazgo
resulta relevante, ya que el traumatismo constituye uno de los factores etiol6gicos méas
frecuentemente asociados al desarrollo de procesos resortivos internos. Patel et al. (2010),
en su revision de la literatura, identificaron al traumatismo dentario como el antecedente
predisponente mas comun en los casos de reabsorcion radicular interna analizados. Del
mismo modo, Galler et al. (2021) destacaron que el dafio pulpar y periodontal inducido por
el traumatismo puede desencadenar una respuesta inflamatoria capaz de favorecer la
activacion de células clasticas y el posterior desarrollo de fendmenos resortivos.

Un aspecto particularmente relevante de este caso fue el extenso intervalo transcurrido entre
el traumatismo inicial y la aparicion de signos clinicos que motivaron la consulta. La
paciente no recibié seguimiento posterior al accidente y la lesién permanecio6 asintomatica
hasta manifestarse mediante dolor y tumefaccidn vestibular. Esta evolucién coincide con lo
descrito por Andreasen y Kahler (2015), quienes sefialaron que las secuelas pulpares
derivadas de los traumatismos dentarios pueden desarrollarse de forma silenciosa durante
meses 0 incluso afios antes de evidenciarse clinicamente. Estos hallazgos refuerzan la
importancia de establecer protocolos de control clinico y radiogréafico a largo plazo en
dientes traumatizados, incluso cuando las evaluaciones iniciales no revelen alteraciones
aparentes.

Desde el punto de vista diagnostico, la radiografia periapical permitidé establecer una
sospecha inicial de reabsorcion radicular interna al evidenciar una radiolucidez redondeada
localizada en continuidad con el conducto radicular. Sin embargo, la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT) desempefi6é un papel determinante en la planificacion
terapéutica al proporcionar informacion tridimensional sobre la extension real del defecto,
el espesor de dentina remanente y la relacion de la lesion con las estructuras circundantes.
Estos hallazgos coinciden con las recomendaciones de la Sociedad Europea de Endodoncia,
que considera la CBCT de campo reducido Yy alta resolucion espacial como la herramienta
de eleccion para la evaluacion de defectos resortivos complejos (Patel et al., 2022).

Un hallazgo clinico de particular interés en este caso fue la respuesta obtenida en las pruebas
de sensibilidad pulpar. Al momento de la consulta, el elemento dentario presento respuesta

positiva al frio y negativa al calor, resultado que podria explicarse por la presencia de tejido
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pulpar vital remanente coexistiendo con &reas de inflamacion y necrosis parcial. Este
comportamiento coincide con lo descrito por Haapasalo & Endal (2006) y Patel et al. (2010),
quienes sefialaron que las respuestas a las pruebas de sensibilidad en dientes con reabsorcion
radicular interna suelen ser variables e inconsistentes, dependiendo del grado de compromiso
pulpar y de la cantidad de tejido vital residual presente en el sistema de conductos.
Asimismo, este hallazgo resulta concordante con el modelo fisiopatologico de la
enfermedad, segun el cual la progresion de la reabsorcion requiere la persistencia de un tejido
pulpar vascularizado capaz de aportar irrigacion y nutrientes a las células clasticas
responsables de la actividad resortiva. (Darcey & Qualtrough, 2013).

Una vez establecido el diagndéstico y determinada la extensién tridimensional de la lesion
mediante CBCT, se planificé el tratamiento endodontico en el elemento 11, con el objetivo
de controlar la actividad resortiva y preservar la pieza dentaria. En este sentido, la literatura
coincide en que el éxito terapéutico de la reabsorcion radicular interna depende
fundamentalmente de la eliminacion de los microorganismos, del tejido inflamatorio y de
los remanentes pulpares que mantienen activo el proceso resortivo (Patel et al., 2010; Patel
etal., 2022).

La persistencia de drenaje serohematico observada durante la evolucion del tratamiento
sugirio la presencia de tejido inflamatorio residual dentro de la cavidad resortiva. Este
hallazgo coincide con lo descrito por Haapasalo & Endal (2006), quienes sefialan que las
irregularidades anatomicas propias de estas lesiones dificultan la eliminacion completa del
tejido inflamatorio mediante instrumentacion convencional. Por este motivo, diversos
autores recomiendan realizar el tratamiento en multiples sesiones cuando persisten signos de
actividad bioldgica, permitiendo complementar la acciébn mecéanica con medicacion
intracanal y protocolos avanzados de irrigacion (Patel et al., 2010; 2022).

La medicacion intracanal desempefié un papel fundamental en el control bioldgico de la
lesion presentada. Tradicionalmente, el hidroxido de calcio ha sido considerado la
medicacion de referencia en el tratamiento de la reabsorcion radicular interna debido a su
elevada alcalinidad, accién antimicrobiana y capacidad para favorecer la degradacién de
remanentes pulpares e inflamatorios presentes en areas inaccesibles para la instrumentacion
convencional (Haapasalo & Endal, 2006; Patel et al., 2010).

En este caso clinico, la colocacion inicial de hidroxido de calcio se realizo durante la primera
consulta con el objetivo de controlar el cuadro agudo y favorecer la desinfeccion intracanal.

Esta conducta coincide con las recomendaciones clasicas propuestas por Haapasalo & Endal
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(2006), quienes sugieren la utilizacion de esta medicacion durante una o dos semanas para
facilitar la eliminacién posterior de tejidos residuales mediante irrigacion e instrumentacion.
Sin embargo, durante la evolucion clinica se observo la persistencia de drenaje serohematico
intracanal, hallazgo que sugirié la permanencia de tejido inflamatorio activo dentro de la
cavidad resortiva, frente a esta situacién, se optd por reemplazar el hidroxido de calcio por
una medicacion intracanal bioceramica a base de silicatos de calcio (Bio-C Temp®),
buscando potenciar el control bioldgico de la lesion antes de la obturacién definitiva.

La introduccion de materiales bioceramicos para uso temporal intracanal representa una de
las innovaciones mas recientes dentro de la Endodoncia. Segin Drukteinis y Camilleri
(2021), el Bio-C Temp® fue desarrollado como una alternativa lista para usar al hidréxido
de calcio convencional, compartiendo caracteristicas como la elevada alcalinidad y la
biocompatibilidad, pero incorporando ademas componentes bioactivos capaces de liberar
iones calcio y favorecer fenémenos de biomineralizacion.

La compleja morfologia de las cavidades de reabsorcion radicular interna representa uno de
los principales desafios durante el tratamiento endodontico. A diferencia de un conducto
radicular convencional, estas lesiones generan irregularidades anatdmicas que dificultan el
contacto directo de los instrumentos con todas las superficies dentinarias afectadas. Como
consecuencia, la eliminacion completa del tejido inflamatorio, los remanentes pulpares y los
microorganismos depende en gran medida de la eficacia de los protocolos de irrigacién
empleados (Patel et al., 2010; 2022).

La persistencia inicial de signos de actividad bioldgica justificd en este caso la utilizacién
de estrategias complementarias de limpieza destinadas a mejorar la penetracion y circulacion
de los irrigantes dentro de la cavidad resortiva. Diversos estudios han demostrado que la
activacion de las soluciones irrigadoras incrementa significativamente la capacidad de
remocion de detritos, tejido organico y biofilm bacteriano en comparacion con la irrigacién
convencional (Ahmad Ali et al., 2023).

Entre las diferentes alternativas disponibles, la activacion ultrasénica pasiva ha demostrado
una elevada capacidad para generar fendmenos de cavitacion y microcorrientes acusticas
que favorecen la penetracion del irrigante en areas inaccesibles para la instrumentacion
mecanica. Patel et al. (2022) recomiendan su utilizacion en defectos resortivos debido a la
complejidad anatomica de estas lesiones y a la necesidad de optimizar la accion del
hipoclorito de sodio sobre los tejidos remanentes, es por ello que durante el tratamiento se

empled XP-Endo Finisher®, instrumento disefiado para adaptarse tridimensionalmente a
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irregularidades anatémicas que no pueden ser abordadas por las limas convencionales. Su
capacidad para expandirse y contactar superficies inaccesibles resulta particularmente (til
en cavidades de reabsorcion interna, donde la geometria del defecto limita la eficacia de la
instrumentacion tradicional.

Estudios experimentales han demostrado que este sistema puede mejorar significativamente
la remocién de biofilm y detritos intracanal cuando se utiliza como complemento de los
protocolos convencionales de irrigacion (Della Porta et al., 2020).

Los hallazgos encontrados de persistencia de detritos y anatomia compleja en el presente
caso coinciden con la evidencia actual que sostiene que la instrumentacién mecénica, por si
sola, resulta insuficiente para lograr una adecuada descontaminacion de las cavidades
resortivas. En consecuencia, la combinacion de irrigacion quimica, activacion ultrasonica y
sistemas complementarios de limpieza constituye una estrategia racional para optimizar el
control bioldgico de la lesion antes de la obturacion definitiva (Patel et al., 2022; Sariyilmaz
etal., 2024).

Una vez alcanzado el control bioldgico de la lesion, la obturacion del sistema de conductos
radiculares constituyd una etapa critica del tratamiento. En las reabsorciones radiculares
internas, la presencia de cavidades irregulares y de geometria compleja, dificulta la
obtencion de un sellado homogéneo mediante técnicas convencionales, por lo que la
seleccion de los materiales y de la técnica de obturacion adquiere una relevancia particular
(Patel et al., 2010).

La obturacidn se realizé mediante una técnica de gutapercha termoplastizada combinada con
un sellador biocerdmico (Bio-C Sealer®). Esta eleccion se fundamenté en la necesidad de
favorecer la adaptacion del material obturador a las irregularidades generadas por el proceso
resortivo. Patel et al. (2022) sefialan que las técnicas termoplastizadas permiten una mejor
ocupacion tridimensional de los defectos internos en comparacion con la condensacion
lateral convencional, facilitando el flujo de la gutapercha hacia zonas anatbmicamente
complejas y favoreciendo un sellado tridimensional mas predecible.

Por otra parte, el empleo de selladores bioceramicos ha modificado significativamente los
protocolos contemporaneos de obturacion endodontica. Segun Drukteinis y Camilleri
(2021), estos materiales presentan elevada biocompatibilidad, estabilidad dimensional,
liberacion de iones calcio y capacidad de biomineralizacion, propiedades que favorecen la
formacion de una interfaz biolégicamente activa entre el material y los tejidos dentarios. De

manera similar, Dong y Xu (2023) destacan que los cementos bioceramicos constituyen una
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de las principales innovaciones recientes en Endodoncia debido a su capacidad para
combinar sellado y bioactividad.

En el caso presentado, la asociacion entre gutapercha termoplastizada y Bio-C Sealer®
permitio obtener un relleno satisfactorio de la cavidad resortiva, evidenciado tanto en los
controles radiograficos como en la evaluacion tomografica posterior. Si bien no es posible
atribuir el resultado exclusivamente al material utilizado, la evolucion clinica favorable
observada coincide con la tendencia actual de incorporar materiales bioactivos como
complemento de las técnicas de obturacion tridimensional en defectos anatdmicamente
complejos.

Finalmente, la evidencia cientifica reciente indica que la combinacién de selladores
bioceramicos con técnicas de obturacion termoplastizada puede proporcionar resultados
clinicos predecibles, siempre que se respeten las indicaciones especificas de cada material
(Wisniewski et al., 2025). En este contexto, la integracion de materiales bioactivos y técnicas
de obturacién caliente constituye una alternativa terapéutica valida para el tratamiento de
reabsorciones radiculares internas extensas, particularmente en aquellos casos en los que la

conservacion de la pieza dentaria representa el principal objetivo terapéutico.
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CONCLUSIONES

A partir de los conceptos desarrollados, puede afirmarse que el conocimiento de la
reabsorcion radicular interna constituye un aspecto esencial en la practica clinica, dado que
esta patologia suele cursar de manera asintomética y genera alteraciones anatémicas
complejas que dificultan su diagndstico y tratamiento.

Cuanto mas precoz sea el diagnéstico de la reabsorcion radicular interna, mayores seran las
posibilidades de instaurar un tratamiento conservador y alcanzar un prondstico favorable a
largo plazo.

Finalmente, considerando la estrecha asociacion entre los traumatismos dentarios y el
desarrollo de secuelas pulpares y resortivas, resulta esencial fortalecer la capacitacion
profesional en su diagndstico, tratamiento y seguimiento, asi como promover la educacién
de la poblacidn acerca de las medidas inmediatas y posteriores que deben adoptarse frente a
estas situaciones. La prevencion, el diagnostico temprano y los controles periodicos
contintan siendo pilares fundamentales para optimizar los resultados clinicos y favorecer la

preservacion de los dientes afectados.
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