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INTRODUCCIÓN 

 

Las reabsorciones radiculares son una patología compleja y su causa aún no se conoce del 

todo, aunque sí los factores asociados, tales como: necrosis pulpar, traumas, inflamación 

pulpar crónica, clareamiento dental, entre otros (Fuss Z et al, 2003). Habitualmente son 

hallazgos clínicos y/o radiográficos rutinarios, ya que pocas veces la sintomatología es 

detectable y es de incidencia baja. 

 

Dentro de estas podemos encontrar la reabsorción interna y externa. La externa, es un 

proceso patológico casi irreversible que genera pérdida de cemento, dentina y hueso 

alveolar, en donde se pueden ver afectados tanto dientes vitales como no vitales (Bartok RI 

et al, 2012). 

 

Esta puede ser tratada con ciertos tratamientos, técnicas quirúrgicas y el uso de 

determinados materiales. Se ha usado el MTA como material para el tratamiento de esta 

patología, el cual   ha demostrado tener excelentes propiedades como, biocompatibilidad 

(Koh ET et al, 1998), adherencia a las paredes del diente (Torabinejad M et al, 1995), baja 

microfiltración (Torabinejad M et al,1993), aposición de dentina reparativa (Camilleri J & 

Pitt Ford TR, 2006), entre otras. 

 

Por otra parte, un nuevo material lanzado al mercado en el año 2009 bajo el nombre 

Biodentine (Septodont, Saint Maur des Fosses, Francia) es un cemento reparador en base a 

silicato de calcio  con propiedades mecánicas similares a la dentina, tiene un efecto positivo 

en células de la pulpa vital, estimula la formación de dentina terciaria, entre otras 

(Malkondu Ö et al, 2014). 

 

El Biodentine tiene un tiempo de fraguado menor  en contraste con el MTA (Grech L et al. 

2013). Esta propiedad podría ser una ventaja, ya que se ha visto que una de las desventajas 

que presenta el MTA es que existe la posibilidad de solubilizarse al estar en contacto con 

fluidos orales mientras fragua. 

 

Hasta el momento existen pocos reportes en donde se evalúe la efectividad del Biodentine 

para ser utilizado como material para tratar reabsorciones radiculares, es por lo mencionado 

anteriormente que el objetivo de este reporte de caso es evaluar la efectividad del 

Biodentine como alternativa de tratamiento para reabsorciones radiculares. 
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MARCO TEÓRICO  

REABSORCIÓN RADICULAR  
 

La reabsorción radicular, según la Asociación Americana de Endodoncia se define como 

una condición asociada a un proceso fisiológico o patológico que resulta en la pérdida de 

dentina, cemento, o hueso alveolar (Ne R.F et al, 1999).  

 

Como ejemplo de las reabsorciones fisiológicas, podemos encontrar las que ocurren en el 

proceso normal de exfoliación de los dientes temporales. Las patológicas, pueden ocurrir 

debido a factores como fuerzas mecánicas, fuerzas biomecánicas, traumas químicos o 

quirúrgicos, patógenos endodónticos y sus toxinas, defectos del desarrollo,  neoplasias, 

trastornos hormonales.(Soares. 2002) 

 

Según Andreasen y su clasificación modificada, las reabsorciones radiculares las podemos 

clasificar de la siguiente manera: 

 

Reabsorción radicular  

I) Reabsorción radicular interna  

a. Reabsorción interna inflamatoria 

b. Reabsorción interna de reemplazo  

c. Ruptura apical transitoria  

 

II) Reabsorción radicular externa  

a. Reabsorción externa de superficie 

b. Reabsorción externa inflamatoria  

c. Reabsorción externa de reemplazo  

d. Reabsorción externa cervical  

e. Ruptura apical transitoria  

 

Andreasen modificada. Priya et al. 2014 

 

Según lo señalado anteriormente, las reabsorciones radiculares las podemos clasificar en 

internas y externas. La reabsorción interna es un proceso patológico raro e insidioso, que 

comienza en el espacio pulpar y avanza hacia la dentina circundante. Su diagnóstico y 

manejo han sido un desafío para los odontólogos, ya que en general estas cursan de manera 

asintomática por lo que puede progresar bastante antes de su detección que la mayoría de 

las veces es radiográfica. En algunos casos de mayor severidad incluso pueden ser 

perforantes y comunicarse con el tejido periodontal por medio del cemento. 
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Según Fuss et al. 2003, el factor de estimulación de éstas es la infección intrapulpar. El 

tratamiento para este tipo de lesiones, corresponde al correcto debridamiento y obturación 

del espacio pulpar, el sellado con la comunicación externa, si es que existe, y la 

restauración de la función normal del diente. 

 

La reabsorción radicular externa, comienza desde el exterior o desde la superficie del diente 

y progresa hacia el interior. Es un proceso patológico casi irreversible que genera pérdida 

de cemento, dentina y hueso alveolar, en donde se pueden ver afectados tanto dientes 

vitales como no vitales (Bartok RI et al, 2012). La sintomatología pocas veces es detectable 

 y su causa aún no se conoce del todo, aunque sí los factores asociados, tales como:  

Necrosis pulpar, traumas, re-implantación de dientes, tratamientos de ortodoncia, 

clareamiento dental, periodontitis o cirugía periodontal previa, quistes, tumores, 

impactación de dientes inflamación crónica de la pulpa (Rathe F, et al 2006).  También 

puede ocurrir como resultado de una enfermedad y trastornos endocrinos sistémicos, tales 

como el hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget, calcinosis, la enfermedad de Gaucher y 

el síndrome de Turner, así como posterior a terapia de radiación (Carrotte P, 2004). 

También hay algunos casos raros de causa desconocida, generalmente llamados "de causa 

idiopática" (Heithersay GS, 2007).  

      

Dentro de la clasificación de la reabsorción radicular externa, tenemos:   

a) Reabsorción de superficie: La reabsorción superficial es asociada con un daño limitado 

al ligamento periodontal (Buttke & Trope, 2003). En caso de daño a la capa íntima del 

ligamento periodontal, el sitio será reabsorbido por macrófagos y osteoclastos, resultando 

en una cavidad con forma cóncava en la superficie radicular. Si esta cavidad no expone 

túbulos dentinarios y la capa de cementoblastos adyacentes esté intacta, la cavidad 

reabsorbida será reparada por nuevo cemento y nueva inserción de fibra de Sharpey. Este 

ligamento es normal y sigue el contorno del defecto (Andreasen et al, 1999). En contraste 

con otro tipo de reabsorciones, la reabsorción superficial es  auto limitante y muestra 

reparación con nuevo cemento (Andreasen & Andreasen, 1994). 

 

Diagnóstico: 

-     Radiográficamente se observa una cavidad en la superficie radicular o 

acortamiento apical, rodeado por un espacio normal del ligamento periodontal y 

lámina dura. 

-          Clínicamente el diente se encuentra normal. 

-          Generalmente es diagnosticada luego de 1 año (Andreasen et al, 1995) 

 

b) Reabsorción externa inflamatoria: La reabsorción inflamatoria es causada principalmente 

por la infección bacteriana (Nishioka et al, 1998). En el caso que la reabsorción haya 

penetrado el cemento y expuesto túbulos dentinarios, las toxinas bacterianas presentes en 

los túbulos dentinarios y/o en el conducto infectado pueden ser transmitidas vía túbulos 
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expuestos al ligamento periodontal. Estos resultados en continuación al proceso 

osteoclástico y a la inflamación asociada en el ligamento periodontal, llevan a la 

reabsorción de la lamina dura y del hueso adyacente. Este proceso generalmente es 

progresivo mientras el conducto radicular se encuentra infectado. Si las bacterias son 

eliminadas del conducto radicular y de los túbulos dentinarios con una terapia endodóntica 

adecuada, el proceso reabsortivo será detenido y la cavidad reabsorbida será rellenada con 

cemento o hueso según sea el tipo de tejido vital que se encuentre cercano al sitio de la 

reabsorción (ligamento periodontal o tejido derivado de hueso medular). (Andreasen et al, 

1999). 

Diagnóstico: 

-          Radiográficamente se observan cavidades reabsortivas radiculares asociadas a 

zonas radiolúcidas en el hueso adyacente. 

-          Clínicamente el diente se encuentra sensible a la percusión, al percutir el tono 

es apagado, la movilidad se encuentra aumentada y se puede encontrar extruido. 

La movilidad se mantiene hasta que se detiene el proceso inflamatorio por 

medio de una terapia endodóntica (Andreasen et al, 1999), (Andreasen & 

Andreasen, 1994). 

-          Usualmente es observada después de 1 mes. También puede ocurrir 

tardíamente, por la reinfección del conducto radicular (Andreasen et al, 19995). 

La reabsorción inflamatoria tiene un comienzo anterior a la reabsorción por 

reemplazo (Donaldson & Kinirons, 2001). 

La reabsorción puede progresar rápidamente, la raíz entera se puede reabsorber dentro de 

unos pocos meses. Este tipo de reabsorción es bastante frecuente y agresiva después del 

reimplante en pacientes entre 6-10 años. La explicación para ello es una posible 

combinación de dos factores; los túbulos dentinarios anchos y/o la delgada capa protectora 

de cemento. En pacientes mayores, el proceso de reabsorción sigue un curso mas 

prolongado (Andreasen & Andreasen, 1994). 

 

c) Reabsorción externa de reemplazo: La reabsorción por reemplazo o sustitución es 

causada por el daño al ligamento periodontal, y es una condición progresiva (Schatz et al, 

1995). Puede ser provocada por daño mecánico extenso en los tejidos periodontales, incluso 

en condiciones asépticas estrictas (Nishioka et al, 1998). 

En el caso de daño extenso a la capa interna del ligamento periodontal, tendrán lugar 

eventos de cicatrización en competencia, desde la pared alveolar creando hueso vía células 

derivadas de hueso medular y desde el ligamento periodontal adyacente a la superficie 

radicular creando cemento y fibras de Sharpay (Andreasen & Andreasen, 1994). 

Diagnóstico: 

-          Radiográficamente existe pérdida del espacio periodontal normal y un continuo 

reemplazo de sustancia radicular por hueso. 
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-          Clínicamente la movilidad dentaria se encuentra disminuida. Además, se 

escucha un sonido metálico a la percusión, incluso sin tener la movilidad 

disminuida, y puede presentar infra oclusión. 

-          Es la complicación más frecuente y más difícil de diagnosticar, puede ser 

diagnosticada entre el primer y segundo mes. Los signos radiográficos no se 

presentan en todos los casos y por lo general aparecen tardíamente (después de 

un año), esto puede ser debido a la posición vestibular o lingual inicial de la 

anquilosis (Andreasen et al, 1995). 

 

d) Reabsorción externa cervical: Usualmente la reabsorción cervical ocurre debajo el 

epitelio de unión del diente en la región cervical. Los defectos de la reabsorción pueden 

dificultar el diagnóstico y el tratamiento. 

Muchos factores etiológicos han sido sugeridos como los que producen daño a la superficie 

de la región cervical de la raíz y es por esto que se inicia la reabsorción. Estos incluyen 

trauma dental, tratamientos de ortodoncia, clareamiento intracoronal, terapia periodontal 

(Heithersay GS, 1999) y etiología idiopática (Gunraj MN, 1999). 

Diagnóstico: 

Clínicamente podemos observar con frecuencia una mancha rosada en la zona cervical del 

diente. Esta decoloración es el resultado de una granulación vascular que se hace visible a 

través del adelgazamiento dentinario. Es importante diferenciar este tipo de reabsorción con 

la presencia de caries subgingival, la cual no es causa de una mancha rosada (pink spot). 

 

e) Ruptura apical transitoria: En caso de daño de tamaño moderado (1-4mm²) se formará 

una anquilosis inicial que posteriormente puede ser reabsorbida según estimulo funcional, 

esta se conoce como anquilosis transitoria, en a la cual existe una movilidad dentaria 

disminuida que luego vuelve a la normalidad (Andreasen et al, 1999) (Andreasen et al, 

1995). A la radiografía presenta áreas pequeñas en las cuales el espacio periodontal ha 

desaparecido. Se puede diagnosticar por el tono de percusión alto. En anquilosis, por lo 

general desaparece dentro del año, y el tono de percusión vuelve a la normalidad 

(Andreasen & Andreasen, 1994). 

 

El tratamiento de la reabsorción radicular externa, dependerá de la gravedad, la ubicación, 

si existe o no perforación del sistema de conductos radiculares, y de su restaurabilidad 

posterior. El tratamiento endodóntico podría también ser necesario en los casos en que la 

lesión haya perforado el conducto radicular de la raíz. Algunos artículos, sugieren varias 

opciones de tratamiento dependiendo de la etiología y tipo de reabsorción radicular externa, 

como la terapia de conducto radicular sola, cirugía periodontal sola, terapia de conducto 

radicular más cirugía periodontal o la extracción del diente e implantación (Segal GR, et al, 

2004). Sin embargo, una revisión sistemática reciente demuestra que no existe una fuente 

confiable de evidencia sobre los medios más apropiados para el tratamiento. Por otra parte, 

revela que en la mayoría de los casos, la alternativa de tratamiento es caso-dependiente y 
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está relacionado con la experiencia del médico o la opinión de un experto (Ahangari Z et al, 

2010).  

En algunas situaciones, se deben realizar procedimientos quirúrgicos complejos con el fin 

de obtener acceso para el tratamiento (Heithersay G. S, 1985).  

Actualmente, con la ayuda del microscopio se ha reducido bastante la cirugía para corregir 

estos defectos, ya que la primera opción es sellarlas vía intraconducto a través de visión 

directa y magnificada. Si el caso no lo permite, por dificultad en el acceso, por el tamaño de 

la perforación ó porque hay que combinarla con otro procedimiento se procede a realizar la 

cirugía correctiva, la cual es un tipo de cirugía paraendodontica.  

 

Cirugía Paraendodontica.  

 

La cirugía paraendodontica es un término propio acuñado por la Universidad de Valparaíso 

para todo tipo de cirugías que resuelven patologías de origen endodóntico que no pueden 

ser resueltas con una endodoncia convencional. Derivado y modificado del original 

―Cirugía Parendodóntica‖, de consenso en el IV Congreso Internacional de Endodoncia, en 

Río de Janeiro, en 1979, para referirse a este tipo de intervenciones. (Caro, A.2013)  

 

Las cirugías paraendodónticas las podemos dividir en: 

a) Cirugía Fistulativa 

b) Cirugía Apical 

c) Cirugía perirradicular 

d) Cirugía Correctiva 

e) Cirugía Exploratoria  

 

a) Cirugía Fistulativa 

Se realiza en urgencias, cuando tenemos un absceso, que corresponde a una acumulación de 

material infectado (pus) resultante de una infección bacteriana de la pulpa del diente. 

Se realiza en dientes donde el drenaje vía conducto es inviable o desaconsejable (dientes 

coronados con o sin retenedores al conducto, dientes tratados endodónticamente). 

En algunos casos incluye la maniobra de trepanación cortical,  que corresponde a una 

perforación quirúrgica de la lámina cortical alveolar sobre el diente implicado para eliminar 

la presión. El exudado está contenido a nivel óseo y difuso en los tejidos blandos (celulitis). 

 

 

 

b) Cirugía Apical 

Es aquella cirugía que tiene como fin el tratamiento de la porción apical del canal radicular, 

con el fin de eliminar la causa del problema endodontico, esta puede aplicarse en: 

- Errores de técnica (separación de instrumentos, sobreobturaciones sintomáticas, 

curvaturas no abordadas, etc). 



11 

 

 

 

- Anomalías Anatómicas ( Conductos no abordables por vía ortógrada, dens in dente, 

anamolías radiculares) 

- Patología Dental (lesión apical persistente, ápice abierto, reabsorción apical). 

c) Cirugía Perirradicular 

Involucra procedimientos como: 

- Alargamiento quirúrgico de la corona, cuyo objetivo es colocar un margen  

dentinario sólido aproximadamente a 1 -2 mm o más por sobre el margen gingival libre. 

- Procedimientos resectivos (Amputación radicular o radectomía, hemisección o 

premolarización) 

d) Cirugía Correctiva 

Involucra procedimientos como: 

- Sellado de perforaciones iatrogénicas. 

- Sellado de perforaciones por endo o exorizalisis. 

e) Cirugía exploratoria: Corresponde al tipo de cirugía en donde se expone la zona en 

cuestión, en ciertos casos en donde no se puede determinar la patología y luego de haber 

agotado todos los exámenes complementarios. Esta puede derivar en diferentes cirugías 

según lo encontrado. 

 

La cirugía correctiva, la cual fue realizada en el caso que se presenta más adelante, es un 

procedimiento que pretende exponer la zona de la raíz que está dañada o perforada. 

Tradicionalmente, la presencia de una reabsorción radicular externa que perfore la raíz ha 

sido difícil de diagnosticar y manejar. Hoy en día, el uso de  magnificación e iluminación 

proporcionadas por lupas o microscopio endodontico, nos ha facilitado el manejo de 

perforaciones por vía ortógrada, sin embargo, en casos más complejos es necesario de la 

cirugía correctiva.  

Como se mencionó anteriormente existen perforaciones iatrogénicas y patológicas, éstas se 

producen principalmente a través de tres posibles mecanismos: errores de procedimiento 

durante la endodoncia o la preparación  para alojamiento de postes, procesos reabsortivos y 

caries (Regan JD, Witherspoon DE, Gutmann JL, 1998). El diagnostico, manejo y 

reparación de las perforaciones radiculares requiere de gran habilidad (Sinai IH, 1977). Sin 

embargo, la reparación de las perforaciones frecuentemente proporciona una alternativa 

muy atractiva y exitosa a la extracción dental. En los últimos años, el procedimiento se  ha 

convertido más predecible debido al desarrollo de nuevos materiales, técnicas y 

procedimientos, como lo es la cirugía correctiva (Regan et al, 2005). Considerando que las 

reabsorción radicular externa en este caso se comunica con el medio externo, el pronóstico 

del tratamiento mediante esta cirugía dependerá de algunos factores como lo son:  
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Diagnóstico: El tiempo transcurrido entre la creación de la perforación y la reparación es 

crítica para el pronóstico del diente. El diagnóstico se establece basándose en la evaluación 

clínica e imagenológica. Con frecuencia es difícil determinar la presencia o ubicación de 

una perforación y  es esencial considerar  toda la información diagnostica. Se debe ayudar 

con radiografías en diferentes angulaciones, incluso considerando radiografías bitewing. 

Esto es especialmente útil para determinar la ubicación del defecto, en particular cuando se 

encuentra por vía bucal o lingual, ya que la imagen del defecto a menudo se superpone 

sobre la raíz (Regan, 2005). Por otra parte, hoy en día existen exámenes complementarios 

como el ConeBeamCT  el cual nos ayuda con imágenes detalladas en distintos planos del 

área a estudiar. 

El uso localizador apical en endodoncia, también nos ayuda  a confirmar la presencia de 

alguna perforación cuando los otros indicadores clínicos son inconclusos. El uso de éste 

proveerá al clínico una advertencia temprana de la presencia de una perforación y puede 

evitar una mayor extensión del defecto o la extrusión de materiales de obturación o 

soluciones de irrigación (Regan, 2005). 

Etiología 

- Errores de Procedimiento: Los errores de procedimiento pueden ocurrir en cualquier etapa 

del tratamiento endodóntico y es muy probable que influya en el pronóstico del diente. La 

perforación iatrogénica del diente puede ocurrir durante la preparación de acceso, 

instrumentación del conducto o durante la preparación del espacio para el poste antes de la 

restauración definitiva del diente. La perforación puede ser el resultado de una falta de 

atención o de experiencia por parte del clínico o puede ser el resultado del intento de 

localizar la cámara pulpar, el conducto o de permeabilizar los conductos calcificados 

(Kuttler S et al, 2004). 

Las perforaciones también pueden resultar de una remoción excesiva de estructura dentaria 

durante la instrumentación del conducto, esto suele ocurrir en lugares anatómicamente 

vulnerables, como las zonas de riesgo en las raíces mesiales de los molares inferiores. En 

todos los casos, la prevención es imprescindible y se facilita a través del conocimiento de la 

anatomía del diente y mediante una evaluación cuidadosa de la radiografía disponible y de 

la información clínica antes del tratamiento.  

- Reabsorciones: La etiología real de las reabsorciones patológicas no es completamente 

entendida, como se mencionó anteriormente, generalmente los factores que las 

desencadenan como fuerzas mecánicas, fuerzas biomecánicas, traumas químicos o 

quirúrgicos, patógenos endodónticos y sus toxinas, defectos del desarrollo,  neoplasias, 

trastornos hormonales (Soares, 2002). 

- Caries: Este proceso involucra la destrucción del tejido dental como resultado de la acción 

microbiana. Una lesión cariosa no tratada puede invadir el piso de la cámara pulpar o 

extenderse a lo largo de la raíz. El tratamiento de estas perforaciones puede requerir una 

combinación de alargamiento coronario, extrusión radicular (quirúrgica u ortodóntica) o 
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resección del diente o raíz para retener segmentos radiculares (Stevens BH & Levine RA, 

1998). 

Localización de la perforación: Cuando se planifica el tratamiento de la reparación de la 

perforación, la localización de la perforación es probablemente el factor más importante y 

primordial en el proceso de toma de decisiones. Fuss y Trope, 1996 presentaron una 

clasificación que enfatiza en la relación del sitio de la perforación con la ―zona crítica 

crestal‖. Esta clasificación divide a la raíz en porción coronal, crestal y apical. Coronal se 

define como ―coronal a la cresta alveolar y epitelio de unión‖; crestal ―a nivel del epitelio 

de unión y cresta alveolar‖ y apical se define como ―apical a la cresta alveolar y epitelio de 

unión‖. Además de considerar la posición de la perforación en relación con la ―zona critica 

crestal‖ su posición en los planos distal, mesial, vestibular y lingual también deben tenerse 

en cuenta. 

El tratamiento no quirúrgico es indicado, siempre que sea posible, en el manejo de las 

perforaciones. La intervención quirúrgica debe reservarse para casos no susceptibles o que 

no han respondido al tratamiento no quirúrgico. La decisión de reparar las perforaciones de 

forma quirúrgica solo se puede tomar cuando un número de consideraciones se han tenido 

en cuenta (Fuss y Trope, 1996). 

 

Acceso y visibilidad de la perforación: El acceso y la visibilidad están determinados 

principalmente por la localización de la perforación. Independiente de la localización en la 

zona crítica crestal, la localización de la perforación con respecto al eje horizontal del 

diente influirá considerablemente en su manejo. Las perforaciones vestibulares son siempre 

más fáciles de manejar que aquellas ubicadas lingual o proximalmente y en consecuencia 

tendrán una reparación más favorable; esto a su vez favorece el abordaje quirúrgico. Las 

perforaciones linguales, especialmente en la mandíbula, frecuentemente son  excluidas de 

la opción quirúrgica y son manejados de forma no quirúrgica, con ortodoncia u otras 

alternativas, el diente puede ser destinado a la extracción dental (Regan et al, 2005). 

La introducción de una mejor iluminación y magnificación proporcionada por el 

Microscopio ha sido beneficiosa en el manejo de las perforaciones, ya sea quirúrgica o no 

quirúrgica.  

Estructuras Anatómicas adyacentes: La protección de las estructuras anatómicas 

adyacentes es una consideración importante cuando se planifica la reparación de la 

perforación de forma quirúrgica. Entre las estructuras anatómicas que más probablemente 

se pueden dañar, están incluidas las estructuras radiculares adyacentes, estructuras neurales, 

el seno maxilar, y el tejido blando del colgajo reflejado. Durante el procedimiento 

quirúrgico, la localización, identificación y el aislamiento de las estructuras podrá prevenir 

los daños permanentes de largo plazo (Gutmann JL, Harrison JW, 1985). 
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Manejo de las perforaciones según su ubicación 

Perforaciones Supracrestales: Las perforaciones coronales a la cresta alveolar son 

frecuentemente manejadas de forma no quirúrgicas. La perforación es usualmente reparada 

con materiales de restauración estándar como la amalgama, oro, composite o restauraciones 

metálicas. Los márgenes de las restauraciones coladas se pueden extender hasta incluir el 

defecto (McLean A, 1998). Para facilitar la reparación, puede que sea necesario, la 

extrusión ortodóntica, hasta el punto que la perforación se convierte en supragingival y es 

poco probable que incida en el ancho biológico (Biggerstaff RH, et al 1986). 

Alternativamente, el defecto se puede exponer quirúrgicamente o puede ser 

intencionalmente reimplantado quirúrgicamente seguido de la reparación del defecto (Poi 

WR, Sonoda CK, Salineiro SL, Martin SC,1999). El alargamiento coronario quirúrgico 

puede ser indicado o usado para mejorar el acceso quirúrgico de la perforación del tercio 

coronal de la raíz, especialmente cuando el defecto es subgingival y se puede convertir en 

supragingival. Un mínimo de 4 mm de estructura dental sana debe ser expuesto en el 

procedimiento quirúrgico. Los 4 mm corresponde a la medida entre la cresta ósea alveolar 

hasta la estructura dentaria sana e incluye los 2 mm mínimos del ancho biológico. El ancho 

biológico es la cantidad de espacio requerida para mantener la salud del tejido gingival 

(1.07 mm de tejido conectivo y 0,97 mm de epitelio de unión).  

Perforación en tercio apical: Las perforaciones en el tercio apical radicular se pueden 

considerar simplemente como una salida adicional del sistema de conductos y se puede 

manejar tanto de forma quirúrgica como no quirúrgica. Si el defecto no puede ser manejado 

no quirúrgico, la resección apical suele ser el método más efectivo siempre y cuando la 

relación corono radicular sea favorable. Este tipo de perforaciones incluye las perforaciones 

apicales de la raíz durante la instrumentación del sistema de conducto o la colocación de un 

poste, perforación seguida de un zip, desviación del conducto por la instrumentación 

durante la limpieza y conformación o en el intento de traspasar una obstrucción en el 

conducto. La perforación apical rara vez se comunica con la cavidad oral, por lo tanto no 

está expuesta a la contaminación microbiana constante.(Regan et al, 2005) 

Perforación en zona crítica crestal: Las perforaciones de zona crítica crestal son 

invariablemente asociadas con resultados menos favorables y frecuentemente con un 

manejo más difícil. Estas perforaciones son más susceptibles a la migración epitelial y a la 

rápida formación de bolsas periodontales. El manejo para reparar estas perforaciones 

dependerá de varios factores. Los que requieren intervención quirúrgica son los siguientes: 

 

1. Perforaciones en áreas no accesibles con método no quirúrgico. 

2. Perforaciones radiculares con componente periodontal concomitante. 

3. Perforaciones que no responden favorablemente a la reparación no quirúrgica. 
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4. Defectos extensos que no proporcionan límites físicos para contener un material. 

5. Perforaciones de la raíz que requieren procedimiento quirúrgico apical por 

separado. 

6. Perforaciones de origen reabsortivos que son difíciles de manejar de manera 

ortógrada.  

7. Defectos en los que hay gran cantidad de material de obturación, que ha sido 

extruido y actúa como cuerpo extraño.  

 

Manejo quirúrgico del defecto de las perforaciones 

 

El objetivo de las cirugía de sellado de perforación debe ser producir un ambiente propicio 

para la regeneración del periodonto. Se ha estudiado la reacción del tejido periodontal a las 

perforaciones inducidas en animales y perforaciones accidentales en humanos. La 

regeneración exitosa del tejido periodontal devolverá al diente una función asintomática en 

la dentición (Regan, 2005).  

Existen tres grandes categorías de perforación de la zona crestal que potencialmente pueden 

ser reparadas de forma quirúrgica: 

1. Perforaciones por striping: Penetración completa de la pared del conducto debido a una 

remoción excesiva de la estructura lateral durante la preparación. 

2. Perforación furcal: Comunicación mecánica o patológica entre el sistema de conductos y 

la superficie externa del diente y ocurre en la superficie anatómica de los dientes 

multiradiculados donde las raíces divergen. 

3. Perforaciones relacionados con la reabsorción radicular cervical externa.  Es poco 

común, reabsorción externa insidiosa y con frecuencia agresiva, que puede ocurrir en 

cualquier diente en la dentición permanente. 

Idealmente, las perforaciones furcales y los stripping deberían ser manejadas inicialmente 

usando técnicas no quirúrgicas. Este enfoque preservará el periodonto, por lo tanto, 

aumenta la probabilidad de éxito a largo plazo. Solo cuando a enfermedad persiste debería 

manejarse de forma quirúrgica. (Fuss Z, Abramovitz I, Metzger Z, 2000).  

Por otro lado, el manejo de la reabsorción cervical externa, idealmente debiese ser 

manejado de forma externa para intentar mantener la vitalidad pulpar siempre que sea 

posible. Solo cuando la pulpa está inflamada de forma irreversible o está necrótica, o 

cuando se remueve la dentina enferma e inevitablemente causa pulpitis irreversible, se debe 

realizar el tratamiento endodóntico (Heithersay GS, 1999). Con esto en mente, el manejo de 

la reabsorción cervical externa categoría I y II como lo describió Heithersay, deben ser 

abordados por el exterior o por la estructura periodontal. El manejo de la categoría III de 

Heithersay puede ser abordada ya sea de forma interna o externa dependiendo de qué 

procedimiento produce menos destrucción de diente y periodonto. El defecto categoría tipo 

IV se consideran sin reparación. (Heithersay, 2004). 
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Hemostasia local: La hemostasia localizada es esencial en todo el procedimiento 

quirúrgico, particularmente en la colocación del material de restauración, para asegurar el 

éxito de reparación de la perforación. Una buena hemostasia disminuirá el tiempo de 

intervención, la pérdida de sangre, hemorragia postoperatoria y la hinchazón. Los agentes 

hemostáticos usados durante la cirugía endodóntica intentan controlar el sangramiento de 

vasos pequeños o de capilares. El control de la hemorragia localizada mejora la visibilidad 

y mejora la evaluación de la estructura radicular y asegura un ambiente seco para colocar el 

material de restauración. Varios agentes se han recomendado para el control de la 

hemostasia durante la cirugía. La acción de estos materiales, su habilidad para controlar la 

hemorragia y sus efectos sobre la curación varían considerablemente. Estos ayudan en la 

coagulación ya sea por la acción de tamponamiento físico, mejorando el mecanismo de 

coagulación, vasoconstricción o mezclando varios de estos. Ningún agente hemostático 

local es ideal, cada uno de los materiales disponibles tienen ventajas y desventajas. Los 

agentes hemostáticos locales incluyen materiales basados en colágeno, sulfato férrico, 

sulfato de calcio, algodón embebido en epinefrina o cauterización/electrocirugía. A 

diferencias de otros procedimientos perirradiculares, la cirugía en la región cervical a veces 

puede ser aislada usando goma dique. El uso de goma dique, si es físicamente posible, 

provee un control ideal del sangramiento. Frecuentemente, en los defectos reabsortivos 

cervicales, la lesión estará en la región de unión del tercio coronal y medio. Una pequeña 

cantidad de hueso puede ser cincelado para revelar el cuello de estructura sana (1 mm). Este 

cuello de estructura dentaria se puede usar como soporte para un clamp anterior. Esta forma 

de ―control de hemostasia‖ es ideal en casos que se utilizan materiales adhesivos para 

restaurar el defecto (Witherspoon,1996).  

Los procedimientos quirúrgicos para reparar las perforaciones involucran la pérdida o 

compromiso de la cortical ósea, ya sea como el resultado del progreso de la enfermedad o 

del procedimiento quirúrgico en sí. Este daño de la cortical ósea puede reducir el éxito para 

el procedimiento de cirugía correctiva. Además, la presencia de un defecto ápico-marginal 

o dehiscencia, disminuye el éxito de la cirugía perirradicular significativamente, la causa de 

fracaso en este escenario se ha identificado como no crecimiento de tejido osteogénico en el 

sitio quirúrgico y bajo crecimiento de tejido epitelial a lo largo de la superficie radicular 

(Pecora G et al, 1997). En estos casos, el tratamiento exitoso puede depender más del 

control del crecimiento epitelial que del manejo del defecto. La regeneración tisular guiada 

se ha recomendado para el uso en tales casos (Leder,1997), y en el caso en particular 

presentado más adelante fue indicado esta técnica mediante fibrina rica en plaquetas.  

Regeneración tisular guiada: El principio básico de la regeneración guiada y regeneración 

ósea está basada en el hecho que diferentes tipos de células repueblan la herida en 

diferentes rangos durante la curación. Las células del tejido blando son consideradas más 

móviles  que las células del tejido duro. Por lo tanto, ellas tienden a migrar hacia la herida 

más rápido durante la curación. Una barrera interpuesta entre el tejido gingival y la 
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superficie radicular expuesta y hueso alveolar de soporte previene la colonización de la 

superficie radicular expuesta por células gingivales. Esto anima a la repoblación selectiva 

de la superficie radicular por células del ligamento periodontal (Pecora G et al, 1995).El 

uso de barreras semi permeables teóricamente permitiría que las células del ligamento 

periodontal y que otras células con potencial osteogénico repueblen el defecto, resultando 

en una nueva inserción de tejido conectivo y formación ósea. Varias series de casos se han 

discutido el uso de regeneración tisular guiada en conjunto con la cirugía de sellado de 

perforación (Uchin, 1996). 

Las barreras se pueden agrupar en dos grandes categorías: En membranas no reabsorbible y 

reabsorbibles. Las membranas reabsorbibles son por lo general más adecuadas para 

aplicaciones endodónticas, ya que no requiere una segunda cirugía para remover la 

membrana. Frecuentemente, las membranas requieren soporte para que la membrana no 

colapse hacia el defecto. En estos casos, ya sea el uso de membrana de titanio o materiales 

de soporte de injerto pueden proveer el soporte necesario para la membrana. Los materiales 

de injerto tienen dos funciones principales: primero como una subestructura mecánica para 

soportar una membrana y los tejidos blandos suprayacentes y segundo como un 

componente biológico que mejora la formación de hueso. El uso de técnicas de 

regeneración tisular guiada requiere de varias cosas adicionales que deben ser discutidas 

con el paciente. Esto incluye el costo del material adicional, el origen de los materiales 

(sintético, animal o humano), la necesidad de manejar la herida por un periodo de tiempo 

más largo y las potenciales complicaciones postoperatorias relacionadas directamente con 

la técnica y los materiales (Dohan, 2006). 

Si la regeneración tisular guiada se va a utilizar en la reparación de perforaciones, es 

aconsejable usar una membrana reabsorbible. La membrana debe ser extendida 2-3mm más 

allá de los márgenes del hueso. La herida debe ser suturada para asegurarse que el tejido 

cubra la membrana completamente (Pinto, 1995). La compresión de los tejidos 

postoperatorio no es recomendada ya que la membrana puede colapsar hacia el defecto. 

Además, la administración postoperatoria de antibióticos no ha mostrado la mejora en el 

pronóstico en los casos; sin embargo, muchos clínicos recomiendan el uso de antibióticos 

de forma empírica. Por último, no es aconsejable el uso de regeneración tisular guiada en 

fumadores, ya que se ha demostrado consistentemente un resultado adverso (Douthitt, 

2001). 

 

Uso de matrices en base a plaquetas: La sangre y sus productos han sido utilizados por 

más de un siglo con varios propósitos, incluyendo el uso del suero y sus componentes por 

separado. A principios del siglo XX ya se reconocían varias funciones plaquetarias, como 

su participación en la hemostasia y en la formación del tapón plaquetario. Esto dio paso a la 

investigación de los factores encargados de tales acciones, reconociendo la presencia de 

variados factores de crecimiento con funciones específicas (Vaishnavi, 2011).  
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Dentro de los carriers que permiten concentrar una gran cantidad de estos factores 

encontramos los sellantes de fibrina, plasma rico en plaquetas y fibrina rica en plaquetas. 

 

Sellantes de fibrina: Fueron los primero aditivos quirúrgicos utilizados, disponibles en 

comercio Europeo desde 1970.  Corresponden a adhesivos de tejidos derivados del plasma 

humano que imitan las últimas etapas de la coagulación sanguínea, formando un coágulo de 

fibrina. Se utilizó por mucho tiempo como hemostático tópico. Debido a que eran 

preparados con materiales halogénicos, existía mucho riesgo de infección cruzada y dejaron 

de fabricarse (Prakash y Thakur, 2011). 

 

Plasma rico en plaquetas (Primera generación de plaquetas): El plasma rico en 

plaquetas (PRP) es un componente sanguíneo con alto contenido de plaquetas en un 

volumen limitado de plasma. El conteo normal de plaquetas sanguíneas está en un rango 

entre 150000/ul a 35000/ul, el uso de PRP en zonas quirúrgicas las aumenta hasta 

1000000/ul. (Marx, 2001). Este plasma autólogo es una fuente rica en factores de 

crecimiento, alcanzando hasta un 38% más en las zonas en que se utiliza, se cree que su 

aplicación es una forma efectiva para inducir la reparación y regeneración tisular. (Goyal, 

2011; Torabinejad y Turman, 2011; Vaishnavi, 2011). En el año 1997, Whitman y 

colaboradores introdujeron el PRP. Posteriormente, Marx y cols, reportaron los primeros 

resultados del uso de PRP en el área dental registrando una velocidad mayor de 

regeneración de tejido óseo al aplicar este elemento. Las membranas de plaquetas han 

demostrado estimular la actividad mitótica de las células osteoblásticas. Determinaron que 

el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y el factor de crecimiento 

transformante β (TGF- β) eran responsables de aumentar la velocidad de regeneración y 

que podían ser separados mediante centrifugación para ser aplicados (Vaishnavi, 2011) 

Otros factores importantes encontrados en el PRP son el factor de crecimiento tipo insulina, 

factor de crecimiento epidermal, proteína ósea morfogenética (BMP), factor de crecimiento 

endotelial vascular. Varios estudios han demostrado la actividad de estas sustancias en la 

estimulación de la angiogénesis, inducción de la quimiotaxis, proliferación y diferenciación 

de las células progenitoras y síntesis de colágeno (Sáez-Torres, 2007). 

El PRP contiene factores de crecimiento que estimulan la producción de colágeno, recluta 

otras células en las zonas de afección tisular, producen agentes antiinflamatorios, inician la 

revascularización, inducen la diferenciación celular, controlan la respuesta inflamatoria 

local y mejoran la reparación de tejidos duros y blandos. Ha sido ampliamente utilizado en 

el campo de la odontología, principalmente en cirugía e implantología, endodoncia y 

periodoncia. (Torabinejad & Turman, 2011) 

La técnica de obtención era inicialmente la aféresis, actualmente, se obtiene mediante 

venopunción del paciente que será intervenido y almacenamiento de la sangre en un tubo 

con anticoagulante para evitar activación plaquetaria. Se efectúan dos centrifugaciones para 

su obtención, una inicial de baja velocidad que separa tres fases de la sangre a partir de la 
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cual se aspira la parte rica en plaquetas y se transfiere a un tubo sin anticoagulante que 

posteriormente es sometido a un centrifugado de mayor velocidad, juntando en el fondo las 

plaquetas, facilitando su extracción y separación para su uso. Posteriormente se aplica 

cloruro de calcio y trombina permitiendo su gelificación. (Prakash & Thakur, 2011) 

Las ventajas del PRP son entregar mayor soporte para la reparación de tejidos, 

mineralización más rápida, ayuda a dar estabilidad en caso de utilizar injertos, se logra 

localizar las citoquinas y factores de crecimiento que contiene, formación de un coágulo 

firme, ausencia de transmisión de enfermedades, alto grado de osteoconducción y 

osteoinducción. (Reyes, 2002; Sunitha y Munirathnam, 2008). 

La limitación mayor de este agente se asocia a los problemas que puede implicar el uso de 

trombina de bovino para la gelificación (Prakash & Thakur, 2011). 

 

Fibrina rica en plaquetas (Segunda generación de plaquetas): En las dos últimas 

décadas el aumento de la comprensión de las funciones fisiológicas de las plaquetas en la 

cicatrización de heridas y reparación en la lesión de los tejidos ha llevado a utilizar las 

plaquetas como herramientas terapéuticas (Anitua E et al, 2006). La fibrina rica en 

plaquetas (PRF) descrito por Dohan et al, 2006 es un concentrado de plaquetas de segunda 

generación que consiste en una membrana de fibrina enriquecido con plaquetas y 

leucocitos. Esta técnica no requiere anticoagulante ni trombina bovina (o cualquier otro 

agente gelificante). El protocolo de obtención es bastante simple: se obtiene una muestra de 

sangre mediante venopunción, se almacena en un tubo sin anticoagulante 

(aproximadamente 10 ml) que se lleva inmediatamente a centrifugación en una relación de 

3000 rpm (aproximadamente 400 g) por 10 minutos. Por la expulsión de los fluidos 

atrapados en la matriz de fibrina, los profesionales obtendrán membranas de fibrina 

autóloga muy resistentes (Dohan et al, 2006). Por lo tanto, la membrana de PRF puede 

actuar como una membrana de tercera generación con su fuente de factores de crecimiento 

(GFs) de las células atrapadas dentro de la matriz de fibrina. La PRF es de naturaleza 

autóloga y rentable comparada con cualquier otra membrana ofreciendo ventajas 

significativas sobre las membranas disponibles comercialmente. Figura 1.  
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Figura 1. Representación esquemática de los 3 estratos obtenidos luego de la elaboración 

del PRF.  

Hemos mencionado una breve descripción del PRF el cual contiene fibrina pero, ¿Qué es la 

fibrina? La fibrina es la forma activada de una molécula plasmática llamado fibrinógeno. 

Esta molécula fibrilar soluble está presente tanto en el plasma y como en los gránulos alfa 

de las plaquetas y juega un papel determinante en la agregación plaquetaria durante la 

hemostasia. Este es transformado en una especie de ―pegamento biológico‖ capaz de 

consolidar la agregación plaquetaria inicial, lo que constituye una protección de las rupturas 

vasculares durante la coagulación.  De hecho, el fibrinógeno es el sustrato final de todas las 

reacciones de coagulación. Siendo una proteína soluble, el fibrinógeno es transformado a 

fibrina que es insoluble por efectos de la trombina mientras que el gel de fibrina 

polimerizado constituye la primera matriz cicatrizal de los sitios afectados (van Hinsbergh 

et al, 2001).  

Las plaquetas están teóricamente atrapadas de forma masiva en la malla de fibrina. El éxito 

de esta técnica depende de la velocidad de obtención de la sangre y traslado a la centrífuga. 

Esto ya que las muestras de sangre comienzan a coagular casi inmediatamente tras el 

contacto con el tubo de vidrio, y es requerido un mínimo minutos de centrifugación para 

obtener el concentrado de fibrinógeno en el centro y la parte superior del tubo. El manejo 

rápido es la única manera de obtener un coágulo de PRF clínicamente utilizable (Figura. 2).  
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Figura 2. Coágulo de PRF 

 

 

El interés del empleo de esta fibrina es doble, por un lado aporta estabilidad y una matriz de 

soporte y, por otro lado, entrega sustancias mediadoras capaces de acelerar o mejorar los 

procesos regenerativos (Sáez-Torres, 2007). 

 

En cuanto al almacenamiento y vida útil de estos preparados, los estudios indican que el 

FRP fresco muestra entre un 3 a 5% de plaquetas activadas, mientras que a las 24 horas, 

entre un 7 y 25%. Desde el punto de vista funcional, se han observado buenos resultados 

ante una activación de un 20 a un 30% de plaquetas activadas. Siendo lo ideal utilizarlo 

dentro de las primeras 6 horas (Marx, 2004). 

Los concentrados de FRP han sido ampliamente utilizados en la última década como 

complemento en las técnicas de regeneración de tejidos. No existe riesgo alguno de 

infección ni transmisión de enfermedades. Sin embargo, se ha relacionado con la 

sobreexpresión de factores de crecimiento y sus receptores en tejidos tumorales y 

displásicos, lo cual hace pensar en dos posibles peligros: la carcinogénesis y la posibilidad 

de favorecer la metástasis (Saéz-Torres, 2007). A pesar de las relaciones anteriores, no 

existen pruebas contundentes con respecto a este punto, por lo cual se hace necesario contar 

con mayor cantidad de estudios.  

 

Aplicaciones clínicas: A pesar de las diferencias existentes entre los protocolos descritos 

en la literatura, la mayoría de los estudios muestran la eficacia de los adhesivos de fibrina 

en el control del sangramiento, así como exudados linfáticos, colecciones serosas, y toda 

hemorragia difusa del parénquima. Sin embargo, estos adhesivos no garantizan hemostasia 

de hemorragias vasculares graves (Gibble & Ness, 1990). Además de su capacidad de 

acelerar la curación, el sellado con fibrina rica en plaquetas tiene la propiedad de reducir la 
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presencia de hematoma postoperatorio (Matras H, 1985). En cirugía, la fibrina rica en 

plaquetas ayuda principalmente en actividades biológicas de adherencia de tejidos. El PRF 

acelera la curación fisiológica del tejido óseo luego de la enucleación de algún quiste. Eso 

se explica ya que la matriz de PRF está mejor organizada y el tejido es capaz de aprovechar 

de mejor manera las células madres contenidas en el PRF. Así, una cavidad quística llena 

de PRF será totalmente sanado en 2 meses en lugar de los 6 a 12 meses requerido para la 

curación fisiológica. Su estructura molecular con baja concentración de trombina es una 

matriz óptima para la migración de las células endoteliales y fibroblastos. Permite una 

rápida angiogénesis y un fácil remodelado en un tejido conectivo más resistente. Por lo 

tanto, estas membranas de PRF pueden ser utilizadas en todo tipo de curación de 

superficies cutáneas o mucosas. Sin embargo, el PRF no es sólo una membrana simple de 

fibrina. Es también una matriz que contiene todos los elementos moleculares y celulares 

que permiten la curación óptima. La matriz lleva todos los componentes favorables 

presentes en una muestra de sangre. Por eso, este biomaterial puede ser considerado un 

concentrado fisiológico. El PRF actualmente también ha sido utilizado como membrana de 

relleno para cubrir defectos óseos, en regeneración tisular guiada y en terapia de diente 

permanente joven con fines de realizar regeneración pulpar.  

 

MATERIALES DISPONIBLES PARA EL SELLADO DE PERFORACIONES 

 

Históricamente, una gran cantidad de materiales se han sugerido para el uso en reparaciones 

de perforación. Muchos de estos materiales fueron, obviamente, no aptos para su uso en 

reparación de perforaciones, mientras que otros tales como la amalgama, Cavit, lamina de 

Indio, cementos en base a óxido de zinc eugenol, ácido etoxibenzoico (Super EBA), 

Composite y cemento ionómero de vidrio, se han utilizado con éxito por varios años. Sin 

embargo, muchos de estos procedimientos de reparación han resultado en defectos 

periodontales, comprometiendo así el pronóstico a largo plazo de la retención del diente  

La elección del material será determinada en parte por el sitio de la perforación. Las 

perforaciones supracrestales demandan el uso de materiales tales como la amalgama o 

Composite que son resistentes a la disolución a los fluidos orales o a la abrasión y erosión 

producida por los alimentos, pastas de dientes o elementos de higiene. Los materiales de 

restauración intermedia (IRM), Super EBA, Diaket o MTA, son considerados materiales no 

adecuados para esta situaciones (Alhadainy HA, Himel VT,1993). 

Un sin número de materiales se han desarrollado especialmente para reparar la estructura 

dentaria en el área subgingival ya sea por caries, perforaciones o erosiones cervicales. Estos 

incluyen suspensiones de resina-ionómero tal como Geristore y compómeros como el 

Dyract. Este grupo de materiales intenta combinar las propiedades de los composites y 

ionómero de vidrio. Tanto el Geristore como el Dyract se han recomendado para el uso de 

restauración de defectos subgingivales ya sea por caries, reabsorciones externas, 

perforaciones iatrogénicas y fracturas oblicuas subgingivales (Nakazawa Y et al, 1994). 
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El Geristore ha demostrado ser un material aceptable para reparar caries radiculares y 

erosiones cervicales en un número de estudios clínicos. Cuando se utilizan para reparar 

perforaciones radiculares en conjunto con regeneración tisular guiada, se ha determinado 

que tienen buen resultado en reporte de casos aislados. Cuando se utiliza como materiales 

de obturación del extremo radicular in vitro, los resultados de filtración del Geristore y 

Dyract filtran menos que IRM, amalgama o Super EBA. En comparación con el MTA, 

Geristore tiene un patrón de filtración similar. Geristore y Dyrac son menos sensibles a la 

humedad que el ionómero de vidrio, sin embargo, los ambientes secos producen adhesión 

más fuerte. Geristore parece facilitar la regeneración de los tejidos periapicales. Estudios 

han investigado la adherencia de los tejidos epiteliales y conectivos al material, y muestra 

evidencia de la adhesión celular al material cuando se coloca en cavidades subgingivales 

(Loftus D, 2003). 

La reparación de perforaciones en la región subcrestal se ha visto facilitada en los últimos 

años por el desarrollo de nuevos materiales y nuevas técnicas innovadoras. Sin duda, el 

material que ha tenido el mayor impacto en el manejo de estos casos es el MTA. El MTA 

se introdujo en el mercado a mediados de la década de 1990 por Torabinejad y colegas. 

Posteriormente obtuvo la certificación de la FDA para su uso en recubrimiento pulpar, 

sellado retroapical, y sellado de perforaciones (Pitt Ford TR et al, 1995). 

Otros materiales de reparación contemporáneos incluyen Diaket, resina de polivinilo, 

resinas compuestas, ionómero de vidrio, Super EBA, IRM y compómeros. Cuando se 

combinan con técnicas de regeneración tisular guiada, el pronóstico de muchas 

perforaciones ha mejorado. Tanto el MTA como el Diaket han demostrado que facilita la 

generación del aparato periodontal, y se ha descrito que tienen naturaleza osteoconductiva. 

La regeneración del aparato periodontal puede ocurrir cuando estos materiales se utilizan en 

sellado periapical o de perforaciones (Lee SJ et al, 1993). 

 

Como se dijo anteriormente, el agregado de trióxido mineral (MTA) está siendo cada vez 

más utilizado como material de obturación del conducto radicular en estos tipos de 

reabsorciones, debido a que ha mostrado tener buena propiedades, como 

 biocompatibilidad, buena capacidad de sellado, y  capacidad de inhibición bacteriana. La 

razón más importante para elegir MTA como material de reparación permanente en este 

caso es porque tiene la capacidad para promover la formación de tejido duro e inhibir la 

resorción ósea osteoclástica (Hashiguchi D et al, 2011). 

 

A fines de la década pasada se descubrieron los materiales bioactivos, con aplicación tanto 

en medicina como en odontología, conocidos actualmente como bioceramicos. Estos 

poseen propiedades osteoconductivas, ausencia de toxicidad, son químicamente estables y 

son biocompatibles (Malhotra S et al, 2014) (Beast S et al, 2008).  
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Los biocerámicos son materiales especialmente diseñados para el uso clínico, que incluyen 

alúmina, zirconio, vidrio bioactivo, vidrios cerámicos, hidroxiapatita y fosfatos de calcio 

reabsorbibles (Koch K et al, 2013). Existen tres categorías de biocerámicos (Malhotra S et 

al, 2014): 

 

• Bioinertes: capaces de rellenar tejidos y ser tolerados por el organismo. 

• Bioactivos: tolerados por el organismo con capacidades de osteoconducción. Dentro de 

este grupo podemos encontrar los siguientes cementos selladores endodónticos: I-Root SP 

(IBC, Canadá), el Endosequence BC Sealer (Brasseler, USA) y el TotalFill BC Sealer 

(FKG, Suiza), entre otros. 

• Biodegradables: con capacidad de ser degradados en ambiente biológico y reemplazado 

por hueso. 

Características de los cementos: Los cementos biocerámicos (BC) son biocompatibles 

porque no producen respuesta inflamatoria de los tejidos periapicales cuando entran en 

contacto con ellos. Son estables en ambientes biológicos, no sufren contracción de 

fraguado; todo lo contrario, tienen una expansión de 0,002mm y no se reabsorben. 

Otra característica que poseen es su capacidad de producir hidroxiapatita durante su 

proceso de fraguado, generando un enlace químico entre la dentina y el material de 

obturación. Presentan además un pH muy alcalino (12,8) durante las primeras 24 horas de 

fraguado (elevada actividad antibacteriana). Son fáciles de usar, ya que poseen un tamaño 

de partícula menor a 2 μm, lo que permite ser usados en una jeringa premezclada (puede ser 

usado con ―capillarytips‖ de 0,12mm de diámetro u otras) (Koch K et al, 2012).  

Tiene un tiempo de trabajo aproximado de tres a cuatro horas a temperatura ambiente, y se 

introduce directamente dentro del canal. Tiene una duración aproximada de dos años y no 

requiere refrigeración para su almacenamiento. 

 

Mecanismo de acción: Los cementos Endosequence® y Totalfill® comparten una 

reacción de fraguado común, en que los silicatos de calcio del polvo al hidratarse forman un 

gel de silicato de calcio e hidróxido de calcio. Posteriormente el agua reacciona con los 

silicatos de calcio, para que estos precipiten generando un hidrato-silicato de calcio, 

generándose finalmente un precipitado de Hidroxiapatita. Durante este proceso, el agua 

juega un papel fundamental en el control del nivel de hidratación y el fraguado del material 

(Koch K et al, 2013).  

 

Desde el punto de vista clínico, la ventaja de la presentación premezclada es evidente, ya 

que se ahorra tiempo y se obtiene un cemento homogéneo y bien proporcionado en sus 

componentes, a diferencia de los demás cementos de obturación, cuya preparación está 

supeditada al manejo del operador (Koch K et al, 2012). Además son hidrofílicos, fraguan 

sólo ante la exposición a un ambiente húmedo, humedad que es proporcionada por los 

túbulos dentinarios (Koch K et al, 2013). De acuerdo a lo relatado por Koch (2010), al 
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contener la dentina un 20% de agua en relación a su volumen, esta agua sería la que inicia 

el proceso de fraguado del cemento y la consecuente formación de hidroxiapatita. 

De esta manera, si el canal después del secado final quedara húmedo, no se vería afectada 

de manera negativa su capacidad de sellado. El ser hidrofílico, tener un tamaño de partícula 

pequeño, y adherirse de manera química a la dentina le otorga buenas propiedades 

hidráulicas. 

Bioceramicos como cementos selladores: Estudios realizados recientemente respecto a 

cómo se comportan los biocerámicos en relación a los ideales de un material de obturación, 

concluyen que estos son altamente biocompatibles. Zhang W et al, 2009 concluyen que 

serían menos citotóxicos que el cemento AH Plus (Zhang W et al, 2010). También se 

postula que poseen propiedades antibacterianas altamente efectivas, eliminando al 

enterococcus faecalis en dos minutos, más rápido que los cementos AH Plus, Apexit, 

Tubliseal y Sealapex) ( Zhang W et al, 2009). Jingzhi M et al 2011, en su estudio compara 

su biocompatibilidad con la del MTA, concluyendo que son muy similares, resultado que 

concuerda con el obtenido por Alanezi AZ et al, 2010, quien concluye que poseen una 

biocompatibilidad comparable con MTA gris y blanco. Ciasa et al, 2012  también 

comparan BC con MTA, concluyendo que ambos compuestos producen una cantidad 

similar de citoquinas.  

Shuang Shi et al, 2015 comparó la capacidad de sellado apical de un material biocerámico 

(iRoot FS) con agregado trióxido mineral (MTA), midiendo el grado de penetración de un  

colorante bajo microscopio de fluorescencia (Rhodamine B 0,2%). Los valores medios de 

fuga en las muestras de MTA y iRoot FS fueron 35,63 y 35,15 µm, respectivamente. No 

hubo diferencias significativas entre los dos materiales en este sentido (P = 0,584). iRoot 

FS tenía habilidad similar de sellado apical que el MTA y podría ser considerado como un 

material de relleno de la raíz.  

Por lo mencionado anteriormente, los bioceramicos pueden ser otra alternativa para el 

sellado de perforaciones, pero aún faltan estudios o reportes de casos similares para poder 

utilizarlos en casos como este.  

 

Detallaremos con más profundidad dos materiales que fueron utilizados en este caso 

clínico. El MTA y el Biodentine. MTA fue utilizado en la primera intervención quirúrgica 

del caso y se describe a continuación.  

 

El MTA, “Agregado de Trióxido Mineral”, consiste en un polvo que contiene partículas 

hidrofílicas que endurecen en presencia de humedad formando un gel coloidal que fragua y 

se transforma en una estructura dura entre tres a cuatro horas (Cordero M & Espinosa I, 

2001). 
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La composición del MTA se muestra en la Tabla 1: 

 

 
 

El MTA se comercializa actualmente en 2 formas: gris (GMTA) y blanco (WMTA). El 

MTA fue introducido inicialmente en color gris, pero debido a la decoloración potencial de 

GMTA, WMTA fue desarrollado (Kratchman SI, 2004). 

Un estudio evaluó el polvo seco de GMTA y WMTA, así como el cemento Portland (PC), 

encontrando que todos los materiales estudiados tienen componentes principales similares: 

silicato tricálcico, aluminato tricálcico, silicato de calcio y aluminato tetracalcio (Islam I et 

al, 2006). 

GMTA consiste básicamente en silicato dicálcico, silicato tricálcico y óxido de bismuto, 

mientras que WMTA se compone principalmente de silicato tricálcico y óxido de bismuto 

(Camilleri J et al, 2005). Cuando el polvo del MTA es mezclado con agua, inicialmente es 

formado hidróxido de calcio (CH) y silicato de calcio hidratado que eventualmente son 

transformados en un cristalizado y un gel poroso sólido (Camilleri J. 2007). El calcio 

precipitado produce CH, que es la causa de la alta alcalinidad del MTA después de la 

hidratación (Camilleri J, 2008). 

El Bismuto afecta la precipitación del CH después de la hidratación del MTA (Camilleri J. 

2007). Dado que el óxido de bismuto se disuelve en un ambiente ácido, se ha sugerido que 

la colocación del MTA en un entorno ácido tal como tejidos inflamatorios podrían resultar 

en la liberación de óxido de bismuto (Camilleri J. 2007). Esto podría disminuir la 

biocompatibilidad del MTA ya que el óxido de  bismuto no favorece la proliferación celular 

en cultivos celulares (Camilleri J et al, 2004). El Bismuto está presente en tanto MTA 

hidratado y no hidratado y es también una parte del silicato de calcio hidratado. Este 

compuesto le entrega la propiedad de radiopacidad al MTA (Camilleri J. 2007). 

El MTA se prepara mezclando el polvo con agua estéril en una relación polvo/líquido 3: 1 

(Torabinejad M et al, 1993). El tiempo medio de fraguado del MTA es 165±5 minutos, lo 

que es más largo que la amalgama, Super EBA, e IRM  (Torabinejad M et al, 1995). El 

largo tiempo de  fraguado del MTA es uno de los principales inconvenientes del material. 
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Propiedades físico-químicas del MTA:  

El tiempo de fraguado del material está entre tres y cuatro horas. El MTA es un cemento 

muy alcalino, con un pH de 12,5, tiene una fuerza compresiva baja, baja solubilidad y una 

radio- opacidad mayor que la dentina. Además el MTA ha demostrado una buena 

biocompatibilidad, un excelente sellado a la microfiltración, una buena adaptación marginal 

y parece que reduce la microfiltración de bacterias.  

 

Valor del pH 

El pH obtenido por el MTA después de mezclado es de 10,2 y a las 3 horas, se estabiliza en 

12,5. Esta lectura se realizó a través de un pH-metro en vista que el MTA presenta, un pH 

similar al cemento de hidróxido de calcio, por lo que puede posibilitar efectos 

antibacterianos y luego de aplicar esta sustancia como material de obturación apical, 

probablemente, este pH pueda inducir la formación de tejido duro.  

 

Radio- opacidad 

La medida de radio- opacidad del MTA es de 7.17 mm equivalente al espesor de aluminio. 

Entre las características ideales para un material de obturación, encontramos que debe ser 

más radio- opaco que sus estructuras limitantes cuando se coloca en una cavidad. En cuanto 

a la radio- opacidad de materiales de obturación retrógrada, se encontró que la amalgama es 

el material más radio- opaco (10mm equivalentes al espesor del aluminio). La radio- 

opacidad de otros materiales es la siguiente: gutapercha 6.14mm, IRM 5.30mm, Super-

EBA 5.16mm, MTA 7,17mm y la dentina 0.70mm. Por lo que le MTA es más radio- opaco 

que la gutapercha convencional y la dentina siendo fácilmente distinguible sobre las 

radiografías.  

 

Tiempo de endurecimiento 

La hidratación del MTA resulta en un gel coloidal que solidifica de 3 a 4 horas, las 

características del agregado dependen del tamaño de la partícula, de la proporción polvo 

líquido, temperatura, presencia de agua y aire comprimido.  

 

La amalgama ha sido el material que muestra el tiempo de endurecimiento más corto y el 

MTA el más largo. Se considera preferible que el material utilizado ya sea para el sellado 

de perforaciones, o como obturación retrógrada endurezca tan pronto como sea colocado en 

la cavidad sin sufrir una contracción significativa.  

 

Resistencia compresiva 

La resistencia compresiva es un factor importante para considerar cuando se coloca el 

material de obturación en una cavidad que soporte cargas oclusales. Debido a que los 

materiales de obturación apical no soportan una presión directa, la resistencia compresiva 

de estos materiales no es tan importante, como en los materiales usados para reparar 

defectos en la superficie oclusal. La fuerza compresiva del MTA en 21 días es de alrededor 
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de 70 Mpa (Megapascales), la cual es comparable a la del IRM y Super-EBA, pero 

significativamente menor que la amalgama, que es de 311 Mpa.  

 

Solubilidad 

La falta de solubilidad es una de las características ideales de un material de obturación 

(Grossman, 1962). El desgaste de los materiales de restauración puede ocurrir por los 

ácidos generados por la bacteria, ácidos presentes en comidas y bebidas, o por desgaste por 

contacto oclusal.  

 

Los materiales comúnmente utilizados para el sellado de perforaciones y de obturación 

retrógrada están normalmente en contacto con el fluido del tejido periapical hasta que son 

cubiertos por un tejido conectivo fibroso o cemento. En términos generales, los trabajos que 

se han realizado respecto a la solubilidad concluyen que no se evidencian signos relevantes 

de solubilidad en agua para el Super-EBA, la amalgama y el MTA, mientras que si se 

observan para el IRM.  

 

Adaptación marginal 

Un material de obturación ideal debe adherirse y adaptarse a las paredes de la dentina. En 

este sentido, Torabinejad y col. (1993), realizan un estudio, al evaluar la capacidad de 

adaptación marginal del MTA, el Super EBA y la amalgama. Los resultados muestran que 

excepto para las muestras obturadas con MTA, la mayoría de las raíces seccionadas 

longitudinalmente muestran la presencia de brechas y vacíos entre el material de obturación 

y las paredes de la cavidad. El tamaño y la profundidad de las brechas varían entre la 

amalgama y el cemento Super-EBA. Las cavidades apicales obturadas con amalgama, 

tienen un grado más bajo de adaptación a las paredes dentinarias; por el contrario, con el 

MTA se observa la mayor adaptación y menor cantidad de brechas; presentando también el 

MTA un significativo menor grado de microfiltración. (Seung-Jong Lee et al, 1993)  

 

Microfiltración 

Cuando un tratamiento no quirúrgico fracasa en la reparación de una lesión periapical de 

origen endodóntico o el retratamiento es contraindicado, el tratamiento quirúrgico es 

necesario. Este tratamiento consiste en la exposición del ápice involucrado, apicectomía, 

preparación de la cavidad y la obturación retrógrada de ésta. Las cavidades deben ser 

obturadas idealmente con sustancias biocompatibles que prevengan el egreso de potentes 

contaminantes a los tejidos periapicales.  

 

Debido a las insuficiencias inherentes de los estudios de filtración por tinción y de 

radioisótopos y a la ausencia de correlación entre la filtración bacteriana y a las moléculas 

de tinción y de isótopos, los estudios de filtración bacteriana han sido recomendados para 

medir el potencial de los materiales de obturación retrógrada.  
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En un estudio in Vitro se determinó el tiempo necesario para que el Staphylococcus 

epidermidis penetre 3 mm de espesor en la amalgama, Super-EBA, IRM y MTA cuando se 

utilizan como materiales de obturación retrógrada. La mayoría de las muestras que fueron 

obturadas con amalgama, Super-EBA, o IRM comienzan a filtrar desde los 6 hasta los 57 

días. En contraste la mayoría de las muestras cuyos ápices fueron obturados con MTA no 

mostraron filtración durante el período experimental (90 días). El análisis estadístico de los 

datos no mostró diferencias significativas entre la filtración de amalgama, Super-EBA, e 

IRM. Sin embargo, el MTA filtró significativamente menos que los otros materiales de 

obturación. La capacidad selladora del MTA es probablemente debida a su naturaleza 

hidrofílica y su poca expansión cuando endurece en un ambiente húmedo Minana Gomez 

M. 2002).  

 

 

Indicaciones Clínicas del MTA 

 

Recubrimientos pulpares y pulpotomías:  

El recubrimiento pulpar y la pulpotomía sólo están indicados en dientes con ápices 

inmaduros cuando se expone la pulpa, y se quiere mantener su vitalidad. Estos tratamientos 

están contraindicados si existe sintomatología de pulpitis irreversible.  

 

La reparación de las exposiciones pulpares no dependen del material de recubrimiento, pero 

sí está relacionado con la capacidad de estos materiales para evitar la filtración bacteriana, 

y por otro lado también depende de las condiciones de asepsia en las que se realiza este tipo 

de procedimientos. En algunos estudios, el MTA ha demostrado prevenir la filtración 

bacteriana, además de tener un alto grado de biocompatibilidad, por tal motivo ha sido 

usado como material de recubrimiento directo en pulpas expuestas mecánicamente en 

monos. 

 

Los resultados de estos estudios demuestran que el MTA estimula la formación de un 

puente de dentina adyacente a la pulpa. La dentinogénesis del MTA se puede deber a su 

sellado, biocompatibilidad, alcalinidad o posiblemente otras propiedades asociadas a este 

material.  

 

Terapia en pulpas no vitales (Apexificación): 

 

La creación de una barrera apical con MTA está indicada en dientes con pulpas necróticas y 

ápices abiertos. Varios materiales (hidróxido de calcio, fosfato tricálcico, colágeno, fosfato 

de calcio, etc.) se han empleado anteriormente como barrera apical, para que la gutapercha 

pueda condensarse, y así prevenir una posible extrusión de material durante el tratamiento 

de dientes con el ápice abierto. 
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Después de una primera cita en la que realizamos la limpieza y conformación del conducto, 

colocamos hidróxido de calcio durante 7 a 14 días para ayudar a la desinfección y limpieza. 

 

En la segunda cita, eliminamos el hidróxido de calcio, y secamos el conducto con puntas de 

papel. Si lo consideramos necesario, se puede colocar una matriz, para evitar una 

sobreobturación del MTA. Para ello se pueden utilizar materiales biocompatibles como son: 

colágeno absorbible (CollaCote, Calcitek, Plainsboro, NJ, EE.UU.), hidroxiapatita, polvo 

de hidróxido de calcio, etc. 

 

El MTA se transporta al conducto por medio de un porta-amalgamas, y se condensa 

suavemente hasta crear unos 3-4 mm de barrera apical. La barrera se comprueba 

radiográficamente. Si no conseguimos el resultado esperado, conviene lavar con agua 

estéril para retirar el MTA, y volver a intentar el procedimiento. Si nos parece apropiada la 

barrera apical de MTA, colocamos una bolita de algodón húmeda en el conducto junto al 

MTA, y sellamos la apertura con una obturación provisional. 

 

En una tercera cita se quita el provisional (como mínimo tres o cuatro horas después), se 

obtura el resto del conducto con gutapercha o composite y se coloca el material de 

obturación permanente.  

 

El MTA puede, por tanto, utilizarse como barrera apical en dientes con ápices inmaduros y 

pulpa necrótica. Este material estimula la formación de tejido duro sin producir inflamación 

en el área adyacente al ápice de las raíces inmaduras.  

 

Reparación de perforaciones dentales 

Las perforaciones dentales pueden ocurrir durante el procedimiento endodóntico o en la 

preparación para postes y también como resultado de la extensión de una reabsorción en los 

tejidos radiculares. La reparación de la perforación después de un procedimiento accidental 

o como consecuencia de una reabsorción interna puede ser realizada intracoronalmente o 

mediante un procedimiento quirúrgico. 

 

La reparación de las perforaciones se puede intentar de forma quirúrgica o no quirúrgica. 

Los factores que afectan al pronóstico son el tamaño de la perforación, el daño al hueso y 

ligamento, el tiempo entre la perforación y la reparación, la habilidad para conseguir un 

sellado hermético, y si la perforación es supraósea o infraósea. Muchos materiales se han 

utilizado para la reparación de perforaciones como son la gutapercha, hidroxiapatita, la 

amalgama de plata, el ionómero de vidrio, el composite, el Super EBA® (Harry J. 

Bosworth, EE.UU.), el Cavit® (ESPE, Seefeld, Alemania) o el hidróxido de calcio.  

 

El MTA fue evaluado experimentalmente para reparar perforaciones de furca en dientes de 

perro. Se observó que en ausencia de contaminación la respuesta del tejido fue 
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caracterizada por una ausencia de inflamación y por la formación de cemento en la mayoría 

de los dientes estudiados. Igualmente algunos autores han reportado resultados en casos 

clínicos de dientes humanos en la reparación de perforaciones de furca con MTA, y 

observaron que este material permite la reparación de hueso y la eliminación de síntomas 

clínicos.  

 

Cuando sellemos una perforación, hay que evitar la extrusión de material a los tejidos 

perirradiculares. Una matriz interna nos proporciona biocompatibilidad y control del 

material restaurador, evitando la sobre o subobturación del MTA en la perforación. Se 

pueden utilizar con este fin materiales biocompatibles como son: colágeno absorbible 

(CollaCote, Calcitek, Plainsboro, NJ, EE.UU.), hidroxiapatita, polvo de hidróxido de 

calcio, etc. La matriz se utilizará en perforaciones mayores de un milímetro. El 

procedimiento clínico depende de la localización de la perforación:  

 

Concorde con el caso clínico a presentar más adelante, el MTA se ha utilizado en varios 

reportes para reparar los defectos de la reabsorción radicular externa. Los autores han 

utilizado tanto los métodos quirúrgico, no quirúrgico, o una combinación de estos para el 

tratamiento de dientes que presentan esta patología.   

Schwartz RS et al, 1999 concluyó que el MTA permite reparar defectos de reabsorción 

radicular externa y a su vez permite el crecimiento de cemento y ligamento periodontal 

alrededor de él.  Un caso reportado por White C Jr & Bryant N, 2002 en donde se realizó la 

corrección de un defecto reabsortivo mediante un método quirúrgico utilizando MTA y 

relleno óseo tipo aloinjerto concluyó que, el uso de MTA es una buena alternativa para el 

tratamiento de dientes con este tipo de lesiones. Park JB & Lee JH, 2008 utilizaron MTA 

para corregir una reabsorción radicular cervical. El diente corregido con un seguimiento de 

27 meses tanto clínico como radiográfico estaba en función, no presentaba defectos 

periodontales, y la reabsorción se había detenido. Un estudio reciente realizado por Zheng 

Huang et al, 2014 realizó el sellado con MTA en un canino con diagnóstico de reabsorción 

radicular externa y fue controlado por 3 años, luego de este periodo,  el canino se 

encontraba asintomático, no se encontró evidencia de ninguna resorción más y 

radiográficamente manifestó curación casi completa. MTA puede ser un material para ser 

utilizado con éxito en el tratamiento no quirúrgico de la reabsorción radicular externa.  

 

Recientemente varios materiales a base de silicato de calcio se han desarrollado (Camilleri 

J, 2008), con el objetivo de mejorar algunos inconvenientes presentados por el MTA como 

su difícil manejo y el extenso tiempo de fraguado (ProRoot MTA). A partir del año 2009, 

Septodont lanzó al mercado un nuevo producto con propiedades similares a MTA conocido 

como Biodentine, el cual fue diseñado como un material ―reparador de dentina‖. Según el 

fabricante, Biodentine tiene una amplia gama de aplicaciones, incluyendo sellado de 

perforaciones radiculares, apexificación, reabsorciones radiculares, material de relleno 

retrógrado en cirugía endodóntica, y en recubrimiento pulpar se puede utilizar como 
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dentina de reemplazo. Por lo mencionado anteriormente, BioDentine fue utilizado durante 

la segunda cirugía correctiva y las propiedades de este material se describen a continuación.  

 

BioDentine consiste en un polvo y líquido. El polvo contiene principalmente silicato 

tricálcico y dicálcico, el principal componente del cemento Portland, así como también 

carbonato de calcio. El dióxido de circonio sirve como medio de contraste. El líquido se 

compone de cloruro de calcio, que se utiliza como un acelerador de fraguado y agente 

reductor de agua en solución acuosa con una mezcla de policarboxilato (un agente 

superplastificante). El material puede ser aplicado directamente en la cavidad afectada sin 

ningún tratamiento acondicionador (Malkondu Ö et al, 2014). Una de las características que 

lo hacen ser diferente comparado con otros materiales en base a silicato de calcio es su 

período de fraguado rápido  (inicial 9-12 minutos, fraguado final 45 minutos). 

Según el fabricante, Biodentine tiene la capacidad de aumentar su resistencia a la 

compresión a medida que pasa el tiempo hasta alcanzar valores en un rango similar a la 

dentina. Grech et al, 2013 evaluó la microdureza de este material. Los resultados mostraron 

que Biodentine mostró valores superiores en comparación con Bioaggregate e IRM. 

Camilleri, 2013 en un estudio comparativo de las propiedades físicas de Biodentine con 

vidrio ionómero  convencional (Fuji IX) y vidrio ionómero modificado con resina 

(Vitrebond), mostró que Biodentine exhibió una microdureza superficial más alta en 

comparación con los otros materiales, siempre y cuando no exista grabado de superficie 

previo.  

 

El óxido de circonio se utiliza como un radio-opacador en el Biodentine a diferencia de 

otros materiales donde se prefiere el óxido de bismuto. La razón de tal preferencia puede 

ser debido a que algunos estudios muestran que el óxido de circonio posee características 

biocompatibles y resistencia a la corrosión (Piconi C & Maccauro G, 199). Tanalpet al, 

2013 encontró que la radiopacidad de Biodentine era menor en comparación con otros 

materiales (MM-MTA, y MTA Angelus) y ligeramente inferior al valor de referencia 

establecida por la ISO (3mm Al).   

 

Debido al elevado pH alcalino del Biodentine, posee propiedades antimicrobianas 

produciendo un efecto inhibitorio sobre microorganismos. Además, el cambio a un medio 

alcalino conduce a la desinfección de los alrededores de tejidos duros y blandos 

(Dr.Med.Dent.Markus)  

 

Con respecto a la solubilidad del material, Grech et al, 2013 demostró valores de 

solubilidad negativa para un cemento prototipo, Bioaggregate, y Biodentine, en un estudio 

de evaluación de las propiedades físicas de los materiales. Ellos atribuyeron estos 

resultados a la aposición de sustancias tales como la hidroxiapatita en la superficie del 

material cuando entran en contacto con los tejidos. Por otra parte, se ha evaluado la 
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solubilidad de BioDentine como material de relleno retroapical el cual mostró una 

solubilidad significativamente mayor que el MTA (Singh S et al, 2015).  

Con respecto a la biocompatibilidad del Biodentine, éste ayuda a preservar la vitalidad 

pulpar y promueve el proceso de curación pulpar (Septodent Biodentine scientific 

file,.2010). Laurent et al, concluyó que Biodentine no afecta las funciones específicas de las 

células dianas y por lo tanto podía ser utilizado con seguridad (Laurent P et al, 2008).   

 

 About et al, 2010 investigaron la actividad del biodentine mediante un estudio de los efecto 

sobre la activación de células progenitoras, diferenciación y regeneración dentinaria en 

dientes humanos. El estudio concluyó que la dentina es estimulada mediante la inducción 

en la diferenciación odontoblástica de células progenitoras pulpares.  

 Laurent et al, 2010 hizo un estudio más para investigar la capacidad de biodentine para 

afectar en la secreción de TGF-β1 a partir de células pulpares e inducir la síntesis de 

dentina reparativa. Biodentine fue aplicado directamente sobre la pulpa dental en un 

modelo de diente humano, resultando un aumento significativo en la secreción de TGF-β1 a 

partir de células pulpares e induciendo así la mineralización temprana de la pulpa dental 

poco después de su aplicación. También actúa por estimulación de odontoblastos y 

diferenciación celular, facilitando la formación de dentina reaccional y terciaria. Los 

reportes disponibles en general muestran no ser un material citotóxico y poseer una buena 

compatibilidad con los tejidos (Laurent P et al, 2008).   

 

Biodentine, ayuda a controlar el dolor post operatorio, cuando se utiliza como sustituto de 

dentina para realizar restauraciones de composite en clase 1 y clase 2 (Briso AL et al, 

2007). Posee un módulo elástico de 22,0 Gpa, que es similar a la de la dentina la cual es de 

 18,5; y tiene una resistencia a la compresión de aproximadamente 220 MPa, similar a la 

dentina que es de 290 MPa (Dr. Med, Dent & Markus Th, Firl, 1996).   

 

Con respecto a la adaptación marginal y capacidad de sellado del Biodentine,  la adhesión 

micromecánica de biodentine es causada por el efecto alcalino durante la reacción de 

fraguado. El alto pH causa que los tejidos orgánicos sean disueltos fuera de los túbulos 

dentinarios. Este medio alcalino en el área de contacto entre Biodentine y la sustancia dura 

del diente abre una vía en la cual el sustituto de dentina pueda entrar por los canalículos 

abiertos de dentina expuesta. Esto permite que Biodentine penetre la dentina por medio de 

porosidades microscópicas y cree un anclaje estable favoreciendo el sellado (Priyalakshmi 

S & Manish Ranjan, 2014).  

 

Para demostrar la efectividad del BioDentine Tran et al, 2012 realizaron un estudio en la 

que se aplicó el material directamente en pulpas de rata expuestas mecánicamente. En este 

estudio, se comparó Biodentine, MTA y hidróxido de calcio en términos de formación de 

puentes de dentina reparativa, se vió que la estructura inducida por Ca (OH) 2 contenía 

varias inclusiones celulares, también llamados defectos del túnel como se informó 
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anteriormente por Cox et al, 1996. Estas regiones eran defectuosos considerados como 

áreas indeseables que facilitan la migración de los microorganismos hacia la pulpa y 

predisponen al diente a una infección endodóntica. Por el contrario, la formación de 

puentes de dentina inducida por Biodentine mostró un patrón bien organizado en el lugar de 

la lesión. La calidad de la dentina formada era también mucho más favorable en 

comparación con el hidróxido de calcio y se observó una organización de ésta.  

 

El MTA ha sido propuesto como un material para tratamientos de la pulpa vital en 

recubrimientos pulpares debido a su excelente compatibilidad con los tejidos. Es muy 

superior al  hidróxido de calcio usado rutinariamente el cual se basa en la reacción de los 

tejidos. El hidróxido de calcio se asocia con necrosis de los tejidos e inflamación durante el 

período inicial a su aplicación, pero tal inflamación o necrosis no se observó en el tejido de 

la pulpa adyacente al MTA. Puesto que no hay necrosis el tejido pulpar la reparación es 

más rápida con el MTA, sin embargo MTA tiene algunos inconvenientes. Para superar 

estos, Biodentine puede ser utilizado como agente protector, ya que induce la 

mineralización temprana por la liberación de TGF - β a partir de células pulpares y estimula 

al odontoblasto a la formación de un puente dentinario para proteger el órgano pulpar 

(Priyalakshmi.S, Manish Ranjan, 2014). Alicja Mowicka et al, 2013 hicieron un estudio 

sobre la respuesta de la pulpa dental humana utilizando Biodentine y MTA e informaron 

que  en la mayoría de las muestras en donde se utilizó Biodentine, se formó puente de 

dentina completo y existía ausencia de respuesta inflamatoria pulpar. Capas bien 

organizadas de odontoblastos y células tipo odontoblasticas se formaron en la dentina 

tubular bajo la osteodentina. Por lo tanto, concluyeron que dentro de las limitaciones del 

estudio, Biodentine tiene una buena eficacia en el entorno clínico y puede ser considerado 

como una alternativa interesante al MTA en la tratamiento de la pulpa vital. 

 

Otro estudio, en donde se realizó un recubrimiento pulpar directo en terceros molares con 

indicación de exodoncia por motivos de ortodoncia, BioDentine demostró ser similar al 

MTA al compararlos clínica e histológicamente. Ambos formaron puente dentinario  con 

ausencia de respuesta inflamatoria (Nowicka A et al, 2013). 

 

Con respecto al sellado de perforaciones radiculares y apexificación por mucho tiempo el 

hidróxido de calcio ha sido utilizado para tratamientos de esta índole, pero debido a su mala 

unión a dentina, reabsorción del material, inestabilidad mecánica, en los últimos años se ha 

dejado de utilizar para la reparación de perforaciones radiculares, apexificación, y relleno 

retroapical. Así, el MTA se ha utilizado comúnmente en endodoncia desde 1990. El 

problema del MTA es su fraguado lento y dificultad en su manejo.  Biodentine, por su parte 

es utilizado por su facilidad en el manejo del material, fraguado más rápido, 

biocompatibilidad, y mineralización temprana (Dr. Francois Bronnec).  
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Otro estudio realizado por Ceci M et al, 2015 el cual evaluó propiedades biológicas y 

fisicoquímicas de materiales de relleno retroapical (IRM, MTA, BioDentine), concluyó que 

 Biodentine, en comparación con MTA, no causó zona de inhibición  microbiana y mostró 

valores más bajos de radiopacidad. Por lo tanto, MTA-Angelus y ProRoot MTA pueden ser 

considerados mejores materiales para el sellado retroapical.  

 

Otro estudio con reporte del uso de Biodentine como material de relleno retrógrado, 

describe la presencia de una gran lesión periapical asociado a incisivos centrales y laterales 

maxilares de un paciente de 24 años de edad, quien tenía historial de trauma anterior. Tras 

el uso de Biodentine como material de sellado retrógrado durante la cirugía apical, el 

paciente tuvo un seguimiento durante un período de 18 meses, durante el cual la curación 

periapical fue evidente (Pawar M et al, 2013).  

 

Borkar S & de Noronha de Ataide, 2015 reportaron un caso en el cual un primer molar 

mandibular presentaba una gran reabsorción interna con múltiples perforaciones. Las 

perforaciones fueron selladas con BioDentine y además fue utilizado para reforzar la raíz 

mesial, adicionalmente fue colocado  un  poste de fibra de vidrio. A los 18 meses de 

seguimiento se confirmó la remineralización del defecto óseo y el diente estaba 

asintomático en su función. Los autores concluyen que un diente con múltiples 

perforaciones y con pérdida severa de tejido dental habría sido destinado a la exodoncia, sin 

embargo, con las técnicas de diagnóstico contemporáneos como de haz cónico tomografía 

computarizada y la utilización de biomateriales avanzados tales dientes pueden presentar un 

mejor pronóstico.  

 

A la fecha, no existen reportes de la utilización del BioDentine como material para 

reparación de reabsorción radicular externa. Sin embargo, Biodentine podría ser un material 

prometedor para tratar este tipo de patología, es por ello que en este reporte de caso se optó 

por la utilización de BioDentine como material reparador del defecto.  
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METODOLOGÍA 

 

Se presenta un caso clínico de reabsorción radicular externa severa del diente 2.6, en una 

paciente de sexo femenino ,48 años, sin historial médico relevante, la cual acudió a la 

Facultad de Odontología de la U. de Valparaíso por motivo de tratamiento restaurador ya 

que presentaba múltiples caries. En la cátedra de operatoria de pregrado, el diente 2.6 fue 

restaurado con resina compuesta quedando con dolor intenso por los siguientes dos días 

(Marzo, 2013). Con el paso de los días el dolor fue desapareciendo y la paciente retomó el 

tratamiento luego de 6 meses. Al retomar el tratamiento rehabilitador, por hallazgo 

radiográfico se encuentra una lesión radiolúcida a nivel del piso de la cámara pulpar. Se 

decide entonces derivar a la paciente para ser evaluada en la cátedra de endodoncia en 

clínica de postgrado, con fecha 31 de Agosto, 2013.  

Al examen clínico existía un leve cambio de coloración, presencia de una restauración de 

resina ocluso-mesial, y el diente se encontraba en trauma oclusal  

Al realizar las pruebas de sensibilidad pulpar, no existía respuesta al test del calor. No se 

aprecia reabsorción ósea marginal, y la cámara pulpar se encontraba parcialmente 

calcificada  

En el examen radiográfico, no se observaban claramente los contornos de las raíces MV y 

DV, y se apreciaba una imagen radiolúcida de límites definidos entre las raíces MV y DV a 

nivel de la furca del diente.  
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Figura 1. Examen clínico inicial, radiografía previa a endodoncia y primera intervención 

quirúrgica (31/08/2013).  

 

Se decide realizar la endodoncia, la cual durante el procedimiento de conductometría con el 

fin de calcular la longitud de las raíces MV y DV, con la ayuda del localizador electrónico 

de foramen este marca fuera (over) durante el procedimiento.  

Luego de analizar el caso, se concluye la presencia de una exorizálisis, y se deriva al 

diplomado de resolución quirúrgica de problemas endodónticos, con el fin de realizar 

cirugía correctiva para el tratamiento de esta patología.  

Previamente a la cirugía a la paciente se le solicitaron los siguientes exámenes: 

Hemograma 

Glicemia  

Coagulación: Protrombina + INR y  TTPK  

 

En la primera intervención microquirúrgica realizada el 07 de Octubre del 2013, se observó 

la presencia de un tejido de granulación el cual fue removido con microcuretas. Existía 

perforación radicular en la zona interna de las raíces mesio y disto vestibular, la cual fue 

preparada con puntas de ultrasonido y selladas con MTA (Angelus, Londrina, PR, Brazil). 

Posteriormente, se utilizó relleno óseo RTR (Resorbable Tissue Replacement) (Septodont, 

Saint Maur-des Fossés, France), con el fin de corregir la dehiscencia ósea que presentaba la 

pared vestibular. No fue utilizada membrana.  
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Figura 2. Uso de MTA y relleno de RTR 

 

 

 

Luego de dos semanas se realizó el primer control, en el cual se observó que el diente 

estaba asintomático y con signos clínicos de normalidad. Se tomó radiografía de control, 

con el fin de realizar el seguimiento del caso.  
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Figura 3. Radiografía control luego de la primera cirugía. (Octubre, 2013). 

 

A los siete meses se observa una recesión gingival que expone la lesión y el MTA utilizado 

en la primera intervención microquirúrgica, En la zona de la dehiscencia ósea no existe 

formación de tejido óseo. Luego de 1 año de seguimiento, se observaron los mismos 

defectos que a los 7 meses, pero existía leve sintomatología al test de percusión (Figura. 4), 

no hubo regeneración de tejido óseo en la zona intervenida (Figura.5). Se decide realizar la 

reintervención microquirúrgica utilizando otro material sellador el que fue cubierto con una 

membrana de FRP para realizar regeneración ósea guiada con el fin de corregir el defecto 

de la dehiscencia ósea. Antes de iniciar la reintervención quirúrgica del caso se tomo una 

muestra sanguínea para preparar el concentrado de fibrina rica en plaquetas.  

 

 

 
 

Figura 4. Recesión gingival que expone la lesión (Octubre, 2014) 
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Figura 5. Radiografía previa a segunda intervención quirúrgica (Octubre, 2014). 

 

 

 

En la reintervención microquirúrgica del caso realizada el 20 de Octubre del 2014, se 

utilizó anestesia de lidocaína 2%, con epinefrina 1:100.000 (Xylonor 2% Especial, 

Septodont, Saint Maur-des Fossés, France), luego se realizó un colgajo semi-newman con 

una descarga vertical en distal del segundo molar superior (Figura. 6).  

 

 
 

Figura 6. Colgajo semi-newman diseñado para la cirugía. 
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En la zona afectada se encontró tejido de granulación y el MTA que cubría el defecto se 

encontraba endurecido, los restos de estos fueron removidos con cuchareta de caries, 

exponiendo la lesión (Figura.7).  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Lesión encontrada luego de remoción del tejido de granulación y limpieza. 
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El defecto fue corregido con Biodentine (Septodont, Saint Maur-des Fossés, France) 

(Figura. 8) y fibrina rica en plaquetas como membrana natural (Figura. 9), con el fin de 

corregir la dehiscencia ósea, la cual se hizo previo al acto quirúrgico.   

 

 
 

Figura 8. Uso de BioDentine para corregir el defecto de reabsorción. 

 

 
 

Figura 9. Uso de fibrina rica en plaquetas   
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Por último, se utilizó sutura de Nylon 5-0 (Shandong Sinorgmed co, ltd) para reposicionar 

el colgajo el cual fue traccionado hacia coronal con el fin de evitar la exposición del 

material y cubrir el defecto óseo (Figura.10). Para contener el colgajo en su lugar fue 

utilizado cemento quirúrgico (COE-PAK regular set, GC America INC) el cual fue retirado 

luego de  una semana. Se indicó a la paciente las medidas a seguir post intervención 

quirúrgica y sus controles respectivos.   

 

 

 
 

Figura 10. Sutura final luego de la segunda cirugía. 

 

Una semana posterior al acto quirúrgico se realizó el primer control, en donde se retiró la 

sutura y se examino el diente clínica y radiográficamente (Figura. 11), el cual revelaba 

parámetros clínicos y radiográficos de normalidad.  

 

 
Figura 11. Radiografía de control, 1 semana luego de la segunda intervención. 
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Luego de 4 meses  se aprecia nuevamente retracción gingival y presencia de dehiscencia 

ósea en la pared vestibular del maxilar dejando expuesta la lesión al medio bucal. La 

paciente se encuentra asintomática y no existe movilidad dental (Figura. 12).  

 

 
 

Figura 12. Control luego de 4 meses desde la segunda intervención microquirúrgica.  

 

Se realizó el último control de la cirugía a los 8 meses, el cual revelo que existía recesión 

gingival la cual dejaba expuesta la zona de la reabsorción sin formación de pared ósea en la 

tabla vestibular, y existía movilidad grado I (Figura 13). Al examen radiográfico se revela 

que existe una reabsorción de la tabla ósea, la cual al compararse con los controles 

anteriores no es significativamente mayor.  

Cabe destacar que no existían signos de infección aparente y el diente se encuentra 

asintomático.  
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Figura 13. Control clínico a los 8 meses post re intervención quirúrgica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Control radiográfico, 8 meses post re intervención quirúrgica.  

 

El Biodentine se había reabsorbido casi por completo, lo que genera ciertas dudas si este 

material puede ser utilizado para sellado de perforaciones similares, tampoco existía una 

formación ósea significativa. Cabe destacar que existía una exposición del material al 

medio bucal producto de la recesión gingival.  

Este caso sirvió para comprobar que no es recomendable utilizar Biodentine en casos en los 

cuales este quede expuesto a la cavidad oral, ya que se corre el riesgo de que el material se 

disuelva.  

Por último a la paciente se le dio la opción de un nuevo tratamiento, el cual era cubrir el 

Biodentine remante con V.Ionomero (en caso de encontrarse sellando la zona de 

reabsorción de las raíces de manera correcta) o colocar nuevamente Biodentine y cubrirlo 
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con V.Ionomero, con el objetivo se inducir a un sellado hermético con inserción epitelial 

larga, o bien indicar la exodoncia del diente junto a la planificación de tratamiento con un 

implante unitario.   
 

La paciente por su parte, decide no realizar ninguna de estas intervenciones bajo su 

responsabilidad, ya que relata no tener dolor en el diente tratado, y solo señala que en 

ocasiones acumula placa en la zona afectada por lo que  realiza un cepillado más minucioso 

en esa zona, pero no genera algún tipo de malestar ni incomodidad.  

 

 

DISCUSIÓN 

 

En este reporte de caso, la paciente sufrió de una reabsorción radicular externa, la cual 

causa pérdida del tejido dental como resultado de la activación de odontoclástos (Patel S & 

Pitt Ford T, 2007) y suele ser de causa multifactorial incluyendo trauma, inflamación 

periapical, reimplantación en dientes avulsionados, tumores, quistes y retenciones dentarias 

(Bakland LK, 1992). Habitualmente es detectada bajo un examen clínico y/o radiográfico 

de rutina, ya que pocas veces la sintomatología es detectable (Kerr DA et al, 1970).  

 

La endodoncia estaría indicada para tratar este tipo de lesiones ya que eliminaría las células 

clásticas. El tratamiento de la reabsorción radicular externa, dependerá de la gravedad, la 

ubicación, si existe o no perforación del sistema de conductos radiculares, y de su 

restaurabilidad posterior. Estos tratamientos, pueden incluir medidas quirúrgicas y no 

quirúrgicas, las cuales también pueden ser complementarias. 

 

El tratamiento no quirúrgico es la primera alternativa, siempre que sea posible en el manejo 

de las perforaciones. En casos donde existe perforación y esta se encuentra cercana o sobre 

a la unión epitelial, o el defecto no es abordable ortógradamente, el tratamiento 

generalmente es quirúrgico. Hoy en día con la ayuda del la magnificación podemos resolver 

muchos casos que antes eran impensables, pero si tenemos dificultades en el acceso, o el 

tamaño de la lesión es extensa debemos realizar cirugía correctiva, descrita anteriormente.  

 

En este reporte de caso se mostró un diente con diagnóstico de reabsorción radicular 

externa, el cual fue sometido a una re intervención quirúrgica en donde se probó el 

BioDentine como material alternativo para el tratamiento de esta patología. Este material 

mostró buenos resultados durante los primeros controles, observándose al examen 

radiográfico un correcto sellado del defecto luego de la primera semana. Sin embargo, la 

persistencia de retracción gingival a pesar de la reposición coronal del colgajo podría ser 
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causa de la persistencia de  la dehiscencia ósea mostrando resultados desfavorables en los 

controles posteriores en términos de regeneración ósea. El uso de fibra rica en plaquetas, 

mostró buenas propiedades para reposicionar los tejidos gingivales en primera instancia. 

Aunque el fin de esta malla de fibrina es evitar el crecimiento de tejido epitelial y conectivo 

para favorecer la osteogénesis, en este caso no fue logrado. Esto podría deberse a la posible 

exposición de la lesión al medio bucal producto de la retracción gingival que se produjo 

luego de 4 meses. Por lo mencionado anteriormente, en casos similares podríamos sugerir 

manejo periodontal con injertos, o cubrir el Biodentine con V. Ionómero en la zona 

afectada para asegurarnos un sellado periférico y evitar la comunicación con el medio 

bucal.  

 

Aún no existen reportes de la eficacia del BioDentine como material para el tratamiento de 

esta patología, o algún reporte de caso similar o comparable con este caso. Dentro de los 

usos de este, ha sido reportado como material de relleno retroapical. En el estudio realizado 

por Caron G et al, 2014 se utilizó BioDentine  en dos casos que fueron sometidos a 

microcirugía endodóntica con relleno retroapical. Ambos casos, fueron curados en un año y 

seguidos por un año más.  Los casos mostraron ausencia de síntomas clínicos y evidencia 

radiográfica de  regeneración de los tejidos periapicales. Los autores concluyeron que 

Biodentine es un material prometedor para tratamientos como estos, presentando excelentes 

propiedades biológicas y un rápido tiempo de práctica clínica, pero con pobre radiopacidad. 

Sin embargo, se necesitan más estudios para explorar a fondo su comportamiento clínico a 

largo plazo.  

 

Jeevani E et al 2014, en un estudio in vitro, analizaron la capacidad de sellado bajo 

espectrofotómetro UV  MM-MTA, Endosequuence y BioDentine. Se realizó una 

perforación a nivel de la furca de molares mandibulares los cuales fueron rellenados con los 

materiales mencionados. Luego fueron teñidos con azul de metileno seguido de la 

extracción del tinte con ácido nítrico al 65%. BioDentine mostró menos capacidad de 

sellado al absorber más tinte que los otros materiales. Endosequence mostró una mejor 

capacidad de sellado en comparación con otros materiales de reparación de raíz. 

 

En otro estudio realizado por Nowicka A et al, 2013, BioDentine fue utilizado para realizar 

un recubrimiento pulpar directo en terceros molares los cuales fueron exodonciados por 

indicación de ortodoncia. El objetivo del estudio fue evaluar las respuestas clínicas, 

radiológicas,  e histológicas del complejo pulpo–dentinario después del recubrimiento 

pulpar directo con BioDentine y el MTA. En conclusión, dentro de las limitaciones del 

estudio, Biodentine tenía una eficacia parecida en el entorno clínico y puede ser 

considerado como una interesante alternativa al MTA en el recubrimiento pulpar durante la 

terapia pulpar vital. 
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Aggarwal V et al, 2013 destacaron que una de las cualidades de BioDentine era que la  

contaminación por sangre no tenía ningún efecto sobre la fuerza adhesiva independiente del 

tiempo de fraguado, esto puede ser se suma importancia en casos en donde se ocupe 

BioDentine de forma quirúrgica, ya que la presencia de sangre y fluidos es difícil de 

controlar durante el procedimiento y estos factores estarán presentes mientas transcurre el 

tiempo de fraguado del material.  

 

Con respecto a la cirugía correctiva, esta es una buena alternativa como método 

complementario a la endodoncia convencional, con el objetivo de mantener la estructura 

dental en boca,  aportando al paciente un beneficio biológico, estético, y económico para el 

paciente.  

En estos casos el odontólogo debe poner en balance los beneficios del tratamiento para 

mejorar el pronóstico dependiendo del grado de reabsorción del diente afectado y 

considerar el tamaño de la perforación, su posición, y la posibilidad de reparación. 

 

La base del éxito en este tratamiento y en casos similares es la completa remoción de 

células clásticas y su suministro sanguíneo, además del correcto sellado de perforación. En 

este caso, se logro detener el avance de la reabsorción radicular, pero no fue efectivo el 

sellado con BioDentine ya que este sufrió degradación, pero cabe destacar que el MTA 

utilizado durante la primera cirugía se encontraba sellando las raíces MV y DV del medio 

externo.  

 

Dentro de las limitaciones de este reporte podemos decir que existen pocos reportes de 

casos como este. BioDentine, aún no es evaluado con estudios a largo plazo para casos 

como este, por lo que aún no podemos avalar el uso rutinario de este material para casos 

similares. Cabe mencionar que la presencia de una dehiscencia ósea y una retracción del 

tejido gingival, puede ser un factor desfavorable para el tratamiento de este tipo de casos. 

Cabe destacar que Biodentine, no causo un efecto adverso como procesos infecciosos, 

actuo como un material biocompatible, pero si sufrió degradación con el tiempo.  

 

Estudios futuros podrían evaluar el uso de BioDentine como tratamiento para el sellado de 

reabsorciones radiculares similares, para así poder comparar los resultados obtenidos por 

diferentes autores en distintos casos.  
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CONCLUSIONES 

 

Las reabsorciones radiculares son una patología compleja, tanto en su etiología, diagnostico 

y tratamiento. Estas patologías en general son descubiertas por hallazgos radiográficos 

debido a que generalmente cursan sin sintomatología.  

 

El diagnóstico temprano de las reabsorciones y  tratamiento apropiado en el tiempo 

correcto previene la pérdida de dientes. Por otra parte, el pronóstico  del tratamiento 

depende de factores como: la experiencia clínica del operador, estructura remanente del 

diente, tamaño y ubicación de la perforación. Hoy en día, existen materiales e instrumentos 

como el microscopio que nos ayudan a mejorar el pronóstico del diente comprometido. 

 

Debido a su alta complejidad, la reabsorción radicular externa en algunas situaciones como 

estas, se necesita complementar con ciertas técnicas quirúrgicas, como la cirugía correctiva 

descrita anteriormente.  

 

Biodentine, ha sido evaluado en diferentes aspectos, y en general ha mostrado buenos 

resultados. En este caso particular, BioDentine fue utilizado por primera vez para realizar el 

sellado de una rizálisis en donde quedo expuesto al medio bucal. Se observó que, a pesar de 

mostrar excelente propiedades para el reemplazo de estructuras dentarias perdidas, este 

puede disolverse, por ende se sugiere protegerlo con V. Ionómero. Cabe destacar que 

también pueden haber influenciado factores como, la presencia de recesión gingival, el 

pronóstico reservado de una re intervención quirúrgica, y la falta de formación ósea.  

 

A la fecha existen pocos estudios similares que usen BioDentine para el tratamiento de 

casos similares, por lo que es difícil determinar un protocolo específico de tratamiento o 

comparar resultados con estudios similares.  
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RESUMEN 
Se presenta un caso clínico de una paciente se sexo femenino, 48 años de edad, la cual en el 

diente 2.6 se diagnosticó una reabsorción radicular externa. Luego de ser intervenida 

endodóntica y quirúrgicamente, se planifico una nueva intervención quirúrgica (cirugía 

correctiva) utilizando un material y técnica distinta. Este material fue BioDentine, el cual 

según el fabricante tiene propiedades de ser un regenerador de dentina y está indicado para 

el sellado de perforaciones. Se realizó la cirugía correctiva y el sellado de perforación con 

BioDentine, además se utilizó fibrina rico en plaquetas para ayudar a la regeneración ósea. 

Luego de los controles respectivos, el BioDentine se fue degradando, pero no se generó 

mayores complicaciones como presencia de infección. Se ha sugerido que para casos 

futuros, el BioDentine sea recubierto por otro material que soporte las condiciones de 

humedad del medio bucal.  
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