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Abstract 
 
The term external root resorption is a process performed by osteoclasts and 
odontoclasts , based on the loss of root structure. It usually occurs as a result of 
orthodontic treatment, traumas and dental pulp infection, although many other factors 
are also associated, which will be explained later. Usually occurs in physiological or 
pathological way according to the type of dentition is associated, so as deciduous teeth 
talked about a desirable physiological process and permanent teeth is related to an 
undesirable pathological process. It is also a process that can affect both vital and non-
vital teeth that most often affects young women. Your treatment should be performed 
according to the cause that generates and must carry adequate traceability of the case 
to avoid possible failures, leading to bad dental forecasts. 
 
The aim of this article is to make a literature review of external root resorption, including 
various fields such as etiology, classification and form of diagnosis and treatment 
mainly. Although other important issues such as histology and immunity, their 
classification and their relationship with other disciplines will also be addressed. Finally, 
readers looking to expand their knowledge and clarify doubts regarding the proposed 
topic, in order to give proper management of teeth with this type of alteration or 
pathology. 
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Resumen 
 
El término reabsorción radicular externa es un proceso realizado por odontoclastos y 
osteoclastos, basado en la pérdida de estructura radicular. Generalmente se presenta 
como consecuencia de tratamientos ortodónticos, traumas dentales e infecciones 
pulpares, aunque también se asocian muchos otros factores, los cuales se explicarán 
más adelante. Suele presentarse de manera fisiológica o patológica según al tipo de 
dentición que se asocia, es así como en dientes deciduos hablamos de un proceso 



fisiológico deseable y en dientes permanentes se relaciona con un proceso patológico 
indeseable.  
También es un proceso que puede afectar tanto dientes vitales como no vitales y que 
afecta con mayor frecuencia a mujeres jóvenes. Su tratamiento se debe realizar según 
la causa que la genera y se debe llevar a cabo un adecuado seguimiento del caso para 
evitar posibles fracasos, dando lugar a malos pronósticos dentales. 
 
El objetivo de este artículo, es hacer una revisión bibliográfica de la reabsorción 
radicular externa, incluyendo varios campos como su etiología, su clasificación y su 
forma de diagnóstico y tratamiento principalmente. Aunque también se abordaran otros 
temas de importancia como lo son su histología e inmunidad, su clasificación y su 
relación con otras disciplinas. Finalmente,  se busca que los lectores amplíen sus 
conocimientos y aclaren ciertas dudas con respecto al tema propuesto, para poder dar 
un adecuado manejo de los dientes con este tipo de alteración o patología. 
 
Palabras clave: Reabsorción radicular externa, ortodoncia, trauma dental, infección 
pulpar, dientes deciduos, dientes permanentes, proceso fisiológico, proceso patológico, 
diente vital, diente no vital. 
 
Introducción 
 
La reabsorción radicular externa (RRE), puede ser definida como un proceso 
inflamatorio en el cual se presenta la reducción de la estructura radicular involucrando 
principalmente el ápice (1–5).  Suele estar asociada con tratamientos de Ortodoncia o 
infecciones del canal radicular, como principales factores etiológicos (6,7), aunque 
otros factores que se nombrarán más adelante también pueden ser responsables de su 
aparición (8,9). También, se ha sugerido que cambios en el sistema inmune se pueden 
relacionar con este tipo de reabsorción (4,10). Se da principalmente entre los 21 y 30 
años de edad y más comúnmente en mujeres que en hombres (11).  
 
Para su diagnóstico, es importante realizar un examen clínico, radiográfico y en 
condiciones extremas histológico. Teniendo como gold estándar la tomografía axial 
computarizada, en la cual se puede evidenciar una zona radiolúcida en la superficie 
externa de la raíz y el hueso adyacente, dependiendo el grado de severidad  (3,12). 
Finalmente, el tipo de tratamiento depende de la extensión, la severidad y la presencia 
de síntomas (11) y es esencial un seguimiento clínico y radiográfico controlado del caso 
cada 6 meses para evaluar el pronóstico del diente comprometido (3,4). 
 
El objetivo de este estudio es describir ciertos conceptos relacionados con la 
reabsorción radicular externa, con la finalidad de que puedan ser aplicables a la 
práctica clínica dando beneficios tanto para el odontólogo como para el paciente (13). 
 
 
 
 



Reabsorción radicular externa 
 
La reabsorción radicular externa (RRE), puede ser definida como un proceso en el cual 
se presenta la reducción de la estructura radicular  como consecuencia de una acción 
odontoclástica, cementoclástica, osteoclástica y/o dentinoclástica  iniciada por trauma 
mecánico, que resulta en la pérdida de soporte dental (1–5,14).También se considera 
como un efecto adverso indeseado, comúnmente asociado con movimientos 
ortodónticos (8), aunque de igual manera puede aparecer luego de un trauma dental , 
por esta razón es importante tener en cuenta que la  infección del canal radicular, junto 
con destrucción de la capa de cemento (luego de una avulsión o luxación) pueden 
iniciar y mantener una respuesta inflamatoria en la superficie radicular (7), la cual se 
puede aumentar con la presencia de bacterias (15). 
 
Por otro lado podemos afirmar que es un proceso que se puede presentar de manera 
fisiológica o patológica, lo cual se evidencia fisiológicamente cuando los dientes 
deciduos son exfoliados por la presión generada por el diente a erupcionar y se 
considera como un proceso deseable, mientras que la forma patológica se asocia con 
dientes permanentes y es ocasionada por factores locales y sistémicos (9,10,16). Entre 
los factores locales encontramos: tratamiento de ortodoncia, trauma, inflamación 
periodontal o periapical, tumores, quistes, bruxismo, dientes impactados o 
supernumerarios y dientes reimplantados. Por otro lado, entre los factores sistémicos 
encontramos alteraciones endocrinas, renales o hepáticas (9).En la reabsorción 
patológica, se puede evidenciar la pérdida de cemento, dentina y hueso, de manera 
casi irreversible, afectando tanto dientes vitales como no vitales (4) . 
 
Desde el punto de vista histológico podemos evidenciar la necrosis de las fibras del 
ligamento periodontal en el sitio de la presión, con la formación de una zona hialinizada 
de células libres, seguido de la reabsorción del hueso alveolar vecino por parte de los 
osteoclastos y la aposición de hueso por parte de los osteoblastos en el sitio de tensión 
(2). En cuanto a sus células, son los macrófagos los primeros en ser detectados, 
seguido por células multinucleadas como los odontoclastos, que afectan el cemento y 
dentina (4). 
 
Finalmente, podemos afirmar que la RRE se presenta generalmente de manera 
asintomática, por lo que puede ser difícil su diagnóstico temprano (14,17). Además, se 
presenta comúnmente en los dientes anteriores , probablemente porque tienen una 
única raíz que usualmente es de forma cónica, lo que hace que las fuerzas ortodónticas 
se dirijan directamente al ápice (14). 
 
Ortodoncia y RRE 
 
Muchos ortodoncistas consideran como no deseable la RRE, ya que es una 
consecuencia patológica,  inevitable  e impredecible del movimiento dental ortodóntico, 
que puede involucrar condiciones sistémicas del paciente como lo son las condiciones 



alérgicas. Los casos graves pueden implicar un acortamiento significativo de las raíces,  
comprometer el soporte periodontal, generando así movilidad del diente, lo que a su 
vez puede llegar a acortar la vida del diente, generando así una pérdida de este por 
graves complicaciones (20,21).  
 
Desde el punto de vista celular e inmune, las citoquinas proinflamatorias, como el factor 
de necrosis tumoral (TNF)-α y la interleuquina (IL)-1β, y el ligando de receptor activador 
para el factor nuclear κB, más conocido como (RANKL), juegan un papel importante en 
la reabsorción ósea a través de la inducción de la diferenciación de osteoclastos, por lo 
que se ha sugerido que están involucrados en el movimiento ortodóntico. Además, los 
leucotrienosB4 (LTB4), modulan el metabolismo óseo, incrementando así la reabsorción 
ósea (20). 
 
Para investigar la posibilidad de que las alergias incrementan la RRE durante 
tratamientos de Ortodoncia, en este estudio se examinó el efecto de la sensibilización 
de alérgenos usando ovoalbúmina (principal proteína de la clara de huevo) en ratas, 
también se administró en este estudio aspirina, para prevenir la progresión de la RRE 
durante el tratamiento de Ortodoncia, ya que se ha reportado en estudios 
epidemiológicos humanos que mejora la densidad mineral del hueso. En cuanto a los 
resultados registrados  en dicho estudio, se observó mayor susceptibilidad de RRE en 
el grupo con cierto tipo de alergia, lo cual soporta la idea de que hay mayor riesgo de 
RRE durante el tratamiento de Ortodoncia, si hay compromiso alérgico por parte del 
paciente (20).  
 
Por otro lado, Carbone y col. (2003) mostraron que hombres y mujeres ancianas que 
consumían aspirina tenían una densidad mineral del hueso más alta que aquellos que 
no consumían, por esta razón se recomienda el uso de aspirina a dosis más bajas que 
las utilizadas para la analgesia, con el fin de inhibir la osteoclastogenesis bajo 
condiciones inflamatorias (20). 

Las fuerzas ortodónticas inducen un proceso local que incluye ciertas características de 
inflamación, las cuales son: enrojecimiento, calor, edema y dolor. Esta inflamación es 
esencial para el movimiento de los dientes y es el componente fundamental para el 
proceso de reabsorción radicular, donde el tejido mineralizado expuesto, es colonizado 
por osteoclastos, que inician dicho proceso (2). 

Killiany (1999) afirma que la RRE severa producida por ortodoncia, es decir mayor a 
5mm ocurre por encima del 5% de los pacientes que reciben ortodoncia (21). Para 
otros autores, la RRE se considera grave cuando es superior a 4mm, o cuando se 
pierde más de un tercio de la longitud original de la raíz (12), y ocurre con mayor 
frecuencia en  incisivos superiores e incisivos y primeros molares inferiores (19). Por 
otro lado, se afirma que luego de un tratamiento de Ortodoncia normalmente se 



presenta una RRE leve a moderada de 2mm o menos, la cual es clínicamente 
insignificante (12). 

Endodoncia y RRE 
 
Existe controversia relativa en la literatura acerca de la RRE en dientes vitales 
comparado con dientes que presentan tratamiento de endodoncia. Aunque los dientes 
con tratamiento de endodoncia pueden moverse tan fácilmente y responder de manera 
similar a las fuerzas de ortodoncia como en los dientes vitales, ciertos autores son de la 
creencia que los dientes con tratamiento endodóntico son más susceptibles a RRE 
(13), pero todos los estudios incluidos en esta revisión concluyen que los dientes con 
tratamiento endodóntico no muestran diferencias significativas en cuanto a la RRE 
comparado con dientes vitales(13). También se ha planteado la hipótesis de que los 
neuropéptidos pulpares juegan un papel importante en la reabsorción apical de la raíz, 
lo que sugiere que la reducción de la vascularización y las células transmitidas por la 
sangre en los dientes con endodoncia, pueden resultar en menor RRE que sus 
contrapartes vitales (13). 
 
RRE y Trauma 
 
La luxación intrusiva es uno de los tipos más severos de trauma dental y se define 
como el desplazamiento del diente hacia apical dentro del alvéolo. El test de percusión 
genera un sonido metálico similar al de un diente anquilosado y radiográficamente, el 
diente migra hacia apical con ausencia  parcial o completa del ligamento periodontal. 
Generalmente se presenta en los dientes antero superiores y más común en la 
dentición decidua que en la permanente. Estos dientes, si no son tratados a tiempo, 
pueden presentar complicaciones tales como: necrosis pulpar, reabsorción radicular 
inflamatoria, reabsorción por reemplazo, anquilosis y pérdida de soporte marginal óseo 
junto con un daño irreversible del ligamento periodontal. Entre las complicaciones 
tempranas encontramos la pérdida de vitalidad pulpar y la RRE, motivo por el cual es 
de gran importancia realizar el desbridamiento pulpar una vez ocurrido el trauma, para 
evitar complicaciones tardías, las cuales se basan principalmente en reabsorción 
radicular inflamatoria de dientes con ápices cerrados y obliteración del tejido pulpar en 
dientes que permanecen vitales. También, se ha recomendado la eliminación de 
materiales infectados desde el canal radicular y el uso de hidróxido de calcio 
intraconducto  para detener la reabsorción inflamatoria (22).  

En cuanto a su pronóstico,  aquellos dientes con intrusiones menores a 3mm tienen un 
excelente pronóstico, pero dientes con intrusiones de más de 6mm pueden terminar en 
una reabsorción inflamatoria progresiva afectando así las células del ligamento 
periodontal.  Su tratamiento se debe basar en permitir una re-erupción espontánea, 



reposición y fijación quirúrgica, reposicionamiento ortodóntico y combinación de cirugía 
con terapia ortodóntica (22). 

Una fuerza ortodóntica inmediata en el diente intruído  puede facilitar la extrusión dental 
y permitir un acceso endodóntico temprano, además, se considera una alternativa para 
prevenir la anquilosis, aunque por otra parte, puede incrementar el riesgo de RRE y 
pérdida ósea marginal. También se recomienda el uso de antibióticos junto con 
corticoesteroides, ya que dicha combinación presenta un efecto anti-inflamatorio, 
antibacterial y previene la reabsorción (22). 

En esta revisión de literatura,  se concluye que el 54.8% de los dientes con luxación 
intrusiva sufren de  RRE y que el 100% de los dientes con completa formación radicular 
sufren necrosis pulpar (22). 

Incidencia  

Generalmente ocurre entre los 21 y 30 años de edad (28.40%) y más comúnmente en 
mujeres (59.04%) que en hombres(11). Por otro lado,  la mayor parte de la literatura 
sugiere que los incisivos centrales maxilares son los más propensos a RRE (12). 

Factores etiológicos 
 
Según grupos etarios de edad, estos factores se pueden dividir en: 
 

• Juventud (21 a 40 años):  generalmente se asocia con presión por fuerzas 
generadas durante el tratamiento de Ortodoncia, presión excesiva generada por 
quistes, tumores y granulomas periapicales , oclusión traumática o bruxismo, 
cirugía dentoalveolar , tratamiento periodontal, tratamiento endodóntico, irritación 
química como puede ocurrir al realizar un blanqueamiento con peróxido de 
hidrógeno al 30%, inflamación periapical y periodontal y terapia prolongada con 
radiación(2,4,8,10,16). 
 

• Adolescencia (desde la pubertad hasta los 21 años): Otro factor frecuentemente 
asociado con dicha reabsorción en segundos molares, es la presencia de 
terceros molares no erupcionados con cercana proximidad a la raíz del segundo 
molar(18). En este grupo, también se incluyen dientes impactados y tratamiento 
de Ortodoncia(2,4,8,10,16). 
 

• Escolar (6 a 12 años): se presenta debido a dientes con erupción ectópica, 
trauma dental como luxación y avulsión y pobre regeneración periodontal en 
dientes reimplantados (2,4,8,10,16). También se puede asociar con 



enfermedades sistémicas y trastornos endocrinos como enfermedad de Paget, 
hipofosfatasia, hiperparatiroidismo, hipotiroidismo, calcinosis, enfermedad de 
Gaucher’s y Sindrome de Turner’s (8). 
 

También, puede haber un componente genético que hace al individuo más susceptible 
hacia la RRE, la cual no puede ser clasificada en un grupo etario porque más que la 
edad depende es de los factores a los que son sometidos los dientes del individuo 
susceptible (4,8). 
  
Con respecto a los factores etiológicos mencionados anteriormente, estos pueden 
dividirse en mecánicos y biológicos. Entre los mecánicos encontramos: movimiento 
dental extenso, torque radicular y fuerzas intrusivas,  tipo de movimiento, magnitud de 
la fuerza ortodóntica, duración y tipo de fuerza. Los factores biológicos incluyen: 
susceptibilidad genética, factores sistémicos, agenesia dental y consumo de 
medicamentos (2). 
 
Además, es importante saber que en su etiología se incluyen dos  fases, la lesión 
(mecánica o química) y la estimulación (por infección o presión), que actúan sobre los 
osteoclastos (4). Así, podemos concluir que los factores etiológicos de la RRE pueden 
incluir una combinación de predisposición genética, variables biológicas individuales y 
factores mecánicos (19). 
 
Por otro lado, si el factor etiológico no puede ser identificado, se considera como 
idiopático. Se han observado 2 tipos de reabsorciones radiculares idiopáticas: la apical 
y la cervical, siendo la primera la más común de ellas. La reabsorción radicular cervical 
comienza en el área cervical del diente y progresa hacia la pulpa.  
En la apical, la reabsorción comienza apicalmente y progresa coronalmente generando 
un gradual acortamiento y redondeamiento de la raíz remanente (5,9,11,15,16).  
En cuanto a la incidencia de este tipo de reabsorción podemos decir que es mayor en 
mujeres jóvenes, considerando el presente estudio, en el cual solo se identificaron 
claramente 9 casos de reabsorción radicular idiopática múltiple, en donde todos los 
individuos eran mujeres relativamente jóvenes con edades de 14 a 34 años, con 
excepción de 2 casos que fueron reportados en hombres (16).  
En otro estudio, se afirma que afecta pacientes en un rango de edad de 14 años a 39, 
se da más en mujeres que en hombres con una proporción de hombres: mujeres de 
11:4(10). Adicionalmente, en otro estudio se muestra que ocurre principalmente en 
personas jóvenes, donde el promedio de edad reportado fue de 23.2 años (9).  
Además en esta reabsorción podemos evidenciar ciertas características comunes que 
incluyen: compromiso de varios dientes o de todos los dientes, los cuales generalmente 
son asintomáticos, responden a los test de vitalidad pulpar, pueden presentar 
movilidad, disminución del hueso alveolar y poca inserción periodontal(9,16). 
 
Diagnóstico 
 
La RRE debe ser diagnosticada por medio de un minucioso examen clínico y 
observación detallada de radiografías periapicales, panorámicas y tomografías axiales 



computarizadas, permitiéndonos estas últimas ver en 3 dimensiones (sagital, axial y 
coronal) sin superposición de estructuras (5,6,17,18,14). Radiográficamente la 
reabsorción comienza en la unión cemento-amélica o en la zona apical y hay una 
pérdida de más de un tercio de la longitud de la raíz, también se puede evidenciar una 
zona radiolúcida en la superficie externa de la raíz y el hueso adyacente, dependiendo 
el grado de severidad  (3). Además,  puede ser diagnosticada por medio de exámenes 
histológicos, los cuales van a brindar unos resultados más exactos (12). 
 
Radiográficamente se observa una superficie desigual del contorno radicular, por lo que 
se recomienda obtener radiografías a diferentes angulaciones para detectar la 
superficie afectada (11). 
 
En algunos estudios se encontró que la angulación de la radiografía tiene un papel 
importante en la detección correcta de la reabsorción. En el estudio de Westphalen y 
col., las imágenes radiográficas de los dientes fueron tomadas en angulaciones 
ortorradial, mesial y distal y se encontró que para las cavidades que no eran visibles en 
imágenes ortorradial, cambiando los ángulos horizontales se podía aumentar la 
posibilidad de su detección (24). 

Estudios recientes han indicado que el uso de una tomografía axial computarizada, con 
alta sensibilidad y especificidad puede ser una herramienta útil para un adecuado 
diagnóstico y para detectar reabsorciones radiculares  pequeñas y menos accesibles 
(11). 

Clasificación de la RRE 
 
De acuerdo con su apariencia clínica e histológica se clasifica así: (11). 
 

1. Reabsorción superficial o transitoria.  Involucra pequeñas áreas de la raíz 
(2).Generalmente es autolimitada y se produce por injurias al cemento como 
resultado de un trauma dental mecánico, procedimientos quirúrgicos, excesiva 
presión de dientes impactados o tumores y tratamiento de Ortodoncia. La 
superficie radicular afectada es removida por macrófagos y osteoclastos,  
seguido de un proceso reparativo con nueva formación de cemento y fibras del 
ligamento periodontal (2).Usualmente no se detecta radiográficamente, aunque 
cuando se produce en la región apical se identifica como un acortamiento del 
ápice radicular (2,8,12,17). 
 

2. Reabsorción radicular inflamatoria externa o progresiva. Al recibir un 
estímulo duradero o de gran magnitud, se prolonga el proceso inflamatorio en 
las células clásticas que mantienen su acción sobre los tejidos mineralizados del 
diente, destruyéndolos poco a poco (8). Generalmente ocurre por trauma, 



infecciones pulpares y periodontales (siendo estas la más comunes), neoplasias 
y fuerzas ortodónticas intrusivas excesivas que inician una respuesta 
inflamatoria en el ligamento periodontal (13). Usualmente es asintomática y se 
ha recomendado para su tratamiento el uso de hidróxido de calcio Ca (OH) 2 
como medicamento intraconducto por 6 a 24 meses (4,17,23). Se recomienda 
también el uso de Clorhexidina al 2% como agente para irrigar y como vehículo 
para el Ca (OH) 2, debido a su relativa disminución del efecto citotóxico y su 
propiedad antibacteriana estable. En casos de reabsorciones no se recomienda 
el hipoclorito de sodio como irrigante ya que puede fluir más allá del ápice y 
causar irritación periapical (13). Es el tipo de RRE mas común(4). También 
existe una reabsorción radicular inflamatoria transitoria que es generada 
principalmente por movimientos ortodónticos (2). 
 

3. Anquilosis (por sustitución). La raíz se destruye debido a una necrosis del 
ligamento periodontal, por lo tanto, los osteoclastos están en contacto directo 
con la superficie de la raíz expuesta, y el hueso está reemplazando la dentina.  
(4,8). Se puede evidenciar en casos de luxación o avulsión; en caso de avulsión, 
el aspecto más importante es el mantenimiento de la viabilidad de las células 
periodontales (4,17). Radiográficamente no se observa el espacio del ligamento 
periodontal (4). 
 

4. Reabsorción por reemplazo. Los dientes llegan a ser una parte del hueso; 
gradualmente hay destrucción del diente por el hueso (15).  

Tratamiento 
 
El tipo de tratamiento depende de la extensión, la severidad y la presencia de 
síntomas. Por ejemplo, si el tejido pulpar se encuentra involucrado, se debe realizar 
una terapia endodóntica junto con cirugía para remover el tejido de granulación y llenar 
el defecto de la reabsorción (11). Otras  alternativas de tratamiento incluyen realizar la 
exodoncia de dientes con mal pronóstico o seguimiento a largo plazo si el diente se 
decide preservar. También debe ser evaluada la oclusión del paciente, la cual puede 
intervenir en este tipo de patología. En caso de presentar puntos prematuros, estos 
deben ser eliminados. Un enfoque más invasivo incluye tratamiento endodóntico del 
diente afectado. Un estudio experimental sugiere la calcitonina como un medicamento 
intracanal. La calcitonina inhibe el movimiento de los osteoclastos y se puede utilizar 
para modificar el proceso de reabsorción. En el futuro, moléculas bioactivas capaces de 
modificar el proceso de reabsorción, pueden estar disponibles con el objetivo de tratar 
procesos de reabsorción periradicular (10,19). 
 
Los pacientes con tratamiento de ortodoncia se les debe tomar una radiografía 
periapical luego de 6 a 12 meses de tratamiento. En caso de detectar una RRE se 



deben suspender los movimientos ortodónticos por 2 a 3 meses, lo cual disminuye la 
severidad de la reabsorción (19). 
 
El tratamiento no quirúrgico de la reabsorción externa inflamatoria  podría ser 
predecible, dependiendo de su etiología y se basa en desbridamiento, desinfección, 
medicación intracanal con hidróxido de calcio acompañado por clorhexidina al 2% 
durante 3-6 meses y obturación endodóntica del canal radicular.  La clorhexidina es un 
medicamento antiséptico de acción prolongada que aumenta el efecto antibacteriano 
del  Ca (OH) 2, aumenta el pH de la dentina, inhibe la actividad osteoclástica  en el 
tejido periodontal y al mismo tiempo activa la fosfatasa alcalina (3,4). Por otro lado, el 
hidróxido de calcio se considera el medicamento de elección por su alto pH alcalino, 
tener  la capacidad de matar microorganismos y neutralizar las endotoxinas, pero se 
debe tener en cuenta que un tratamiento prolongado con hidróxido de calcio puede 
aumentar la susceptibilidad a la fractura (7,23). 
  
Por otra parte, el mineral trióxido agregado (MTA) también ha mostrado tener una alta 
alcalinidad, después de la reacción de secado y actualmente se ha sugerido su 
aplicación para compensar los efectos adversos de la terapia a largo plazo con 
hidróxido de calcio. Es un material bioactivo, biocompatible, estéril, hidrofílico, 
radiopaco, dimensionalmente estable con buenas propiedades de sellado y con 
amplias aplicaciones en el campo endodóntico, incluyendo obturación del canal 
radicular por sus propiedades fisicoquímicas superiores a las de otros cementos de 
obturación, ya que promueve la reparación biológica de los tejidos perirradiculares 
como el cemento, la dentina y el ligamento periodontal (3,11). Además, se ha 
demostrado que la aplicación intracanal de MTA también puede provocar la liberación 
de iones de calcio a través de los túbulos dentinarios en defectos de RRE, lo cual 
puede favorecer el potencial de  reparación de los tejidos circundantes. Investigaciones 
recientes han demostrado que los dientes tratados con MTA exhiben mayor resistencia 
a la fractura que sus homólogos no tratados (3), pero desafortunadamente,  son pocos 
los estudios que  han reportado el éxito del MTA en dientes traumatizados con RRE, lo 
que plantea la necesidad de mayores estudios relacionados con este tema (7).  
 
Actualmente, un nuevo material conocido como mezcla enriquecida de calcio 
(formalmente llamado nuevo cemento endodóntico) fue introducido a la odontología 
como un material de obturación endodóntico, el cual tiene un pH alacalino (>10.5)  y 
libera hidróxido de calcio durante y después del secado. La continua liberación de 
hidróxido de calcio, es responsable de las propiedades antimicrobianas de este 
biomaterial. Es un material biocompatible y muchos estudios han mostrado que 
promueve la formación de tejido duro en el tratamiento de pulpas vitales. Además, tiene 
la habilidad de inducir la formación de hidroxiapatita en solución salina y puede 
promover el proceso de diferenciación de células indiferenciadas(7). 
 
Como conclusión, el cemento rico en calcio difícilmente mantiene su pH alcalino 
durante el primer mes de uso, por lo que no se recomienda para el tratamiento de RRE, 
por lo que se prefiere al hidróxido de calcio (7). 
 



En cuanto al MTA y el cemento rico en calcio son los únicos biomateriales en los que 
se ha comprobado histológicamente que tienen una actividad cementogénica y 
osteogénica (23). 

Conclusiones 
 

• La RRE, es un proceso generalmente asintomático que suele evidenciarse 
principalmente durante el examen radiográfico y que cuando su severidad 
aumenta puede reflejarse en la movilidad del diente comprometido. 
 

• Existen diversos factores etiológicos asociados a RRE, pero entre los más 
comunes encontramos las fuerzas generadas durante el tratamiento de 
Ortodoncia y la infección pulpar. 

 
• Es importante distinguir adecuadamente los tipos de RRE, para dar un correcto 

diagnóstico y así realizar un adecuado tratamiento. Como por ejemplo, es 
importante recordar que la RRE inflamatoria, la cual es la más común, se asocia 
principalmente con infecciones e inflamaciones pulpares y su tratamiento se 
debe basar en una terapia endodóntica, con adecuado seguimiento. 
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