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RESUMEN 
 
Objetivo general. Establecer la incidencia de los diferentes tipos de reabsorción radicular interna con respecto 
al trauma dentoalveolar a través de la odontología basada en la evidencia por medio de una revisión sistematica 
de la literatura científica. 
Materiales y métodos.Revisión sistematica de la literatura científic. Con búsqueda en las bases de datos 
PUBMED y EBSCO, utilizando las palabras dental trauma, lateral luxation, extrusive luxation, avulsion, root 
fracture, coronal fracture, uncomplicated luxation, concussion, Internal root resorption, replacement root 
resorption, inflammatory root resorption entre otras. Con los térmios MeSH se obtuvieron un total de 320 
artículos y, tras aplicar los criterios de selección y las listas de chequeo STROBE y PRISMA, se seleccionaron  
4 artículos los cuales fueron los únicos que cumplieron con criterios y con los que se pudo realizar la extracción 
de información. 
Resultados. Los 4 artículos incluidos en la investigación permitieron establecer una presencia de reabsorción 
radicular interna (RRI) asociada al trauma inferior al 1%, situación que fue más factible de encontrar en los 
casos de multitraumatismo. 
Conclusiones. La incidencia de la reabsorción radicular interna en dientes con trauma dentoalveolar es baja y 
ocurre frecuentemente en los incisivos y caninos; los cuales, por pertenecer a la zona anterior y estética, 
requieren de un diagnóstico y tratamiento exhaustivo y oportuno.  
Palabras clave. Reabsorción radicular interna – RRI, reabsorción radicular inflamatoria, reabsorción radicular 
de reemplazo, trauma dentoalveolar. 
 
 
ABSTRACT 
 
General objective. To establish the incidence of different types of internal root resorption with respect to 
dentoalveolar trauma through evidence-based dentistry by means of a narrative review of the scientific literature. 
Materials and methods. systematic review of the scientific literature. With search in the databases PUBMED 
and EBSCO, using the words dental trauma, lateral luxation, extrusive luxation, avulsion, root fracture, coronal 
fracture, uncomplicated luxation, concussion, Internal root resorption, replacement root resorption, inflammatory 
root resorption among others. With the MeSH term, a total of 320 articles were obtained and, after applying the 
selection criteria and the checklists STROBE and PRISMA, four articles were definitively selected with which to 
extract the information. 
Results. The 4 articles included in the research allowed the establishment of a presence of internal radicular 
resorption (RRI) associated to trauma of less than 1%, a situation that was more likely to be found in cases of 
multitrauma. 
Conclusions. The incidence of internal root resorption in teeth with dentoalveolar trauma is low and occurs 
frequently in the incisors and canines; Which, because they belong to the aesthetic area, require a thorough and 
timely diagnosis and treatment. 
Keywords. Internal root resorption - RRI, inflammatory root resorption, replacement root resorption, 
dentoalveolar trauma 
 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La reabsorción radicular interna es definida por la Asociación Americana de Endodoncia, como un proceso 
fisiológico o patológico iniciado dentro del espacio de la pulpa con la perdida de la dentina(1) o los tejidos 
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dentales duros como resultado de las actividades clásticas(2,3), existen reportes en la literatura desde 1830(4) 
que indican que su presencia puede ser debido a lesiones mecánicas, químicas o térmicas(3).  
 
Este tipo de reabsorción, se ha descrito como un defecto de resorción progresiva de la parte interna de la raíz 
después de la necrosis de los odontoblastos como resultado de la inflamación crónica y la invasión bacteriana 
del tejido pulpar(4-8). Es causada por la transformación del tejido pulpar normal en tejido granulomatoso con 
células gigantes, que reabsorben la dentina intrarradicular y los túbulos dentinarios a lo largo de los tercios 
medio y apical de las paredes del conducto, culminando, como se mencionó, con la destrucción del tejido duro 
dental (7,9,10).  
 
Un gran número de artículos hablan de una incidencia de la reabsorción radicular interna inferior al 1%, pero 
estudios recientes han podido demostrar que hay indicios de esta condición en una mayor escala, al 
presentarse también en dientes con inflamación pulpar o necrosis(3,4). Este proceso parece variar entre 
diferentes personas y dentro de la misma persona en diferentes momentos, y aunque falta mayor investigación, 
se ha encontrado que las mujeres son más susceptibles a la reabsorción radicular interna en una proporción 
3.7:1(11).  
 
La manifestacion clínica depende, en gran medida, de la naturaleza y localización de la lesión en el diente (4,9) y 
un aspecto determinante de esta patología, es que la mayoría de los casos de reabsorción radicular interna se 
observan en los dientes anteriores, debido a su susceptibilidad al trauma(7). 
 
En un amplio número de casos es asintomática y sólo descubierta en radiografías de rutina, que son a la vez la 
principal herramienta de diagnóstico y donde es evidente un aumento del diámetro del conducto radicular; con 
características uniformes, redondeada u ovaladas, con márgenes lisos y bien definidos. La principal limitación 
de la técnica radiográfica convencional es que la imagen es bidimensional y sólo puede proporcionar 
información clínica limitada de estructuras que son de tipo tridimensional(4,7). Otra forma de diagnóstico 
ampliamente reconocida es la aparición de un "punto rosa" perceptible mediante examinación visual y que 
aparece cuando se involucra la corona o el tercio cervical del conducto radicular(2,7).  
 
La etiología de la reabsorción interna no es totalmente clara; aunque el trauma encabeza la lista de los 
diferentes factores que podrían iniciar este proceso. Se puede presentar en cualquier área de la raíz, pero es 
más común encontrarla en la región cervical (4). 
 
En comparación con la reabsorción externa, la reabsorción radicular interna es un acontecimiento relativamente 
poco comun y a menudo suelen ser confundidas (4). Por ser un fenómeno que aún crea confusión, es esencial 
dentro de la odontología, esclarecer la mayoría de los aspectos que involucran la reabsorción radicular interna, 
haciendo importante no sólo la investigación y recopilación de información, sino además el involucrar diferentes 
especialidades(12), particularmente aquellos que intervienen directamente en el componente estético que resulta 
tan importante para la sociedad actual(10). 
 
De esta manera, el diagnóstico precoz, la eliminación de la causa, el tratamiento adecuado de la reabsorción 
radicular interna son obligatorios para el resultado exitoso del pronostico(7); por eso el conocimiento en el tema y 
la influencia de factores de riesgo, como el trauma, juegan un papel importante, de aquí que haya sido 
desarrollada esta investigación que tiene por objetivo de establecer la incidencia de los diferentes tipos de 
reabsorción radicular interna con respecto al trauma dentoalveolar a través de la odontología basada en la 
evidencia por medio de una revisión  sistematica de la literatura científica. 
 
 
MATERIALES Y MÉTODOS  
 
La investigación desarrollada fue una revisión sistematica de la literatura científica, haciendo uso de literatura 
científica sobre reabsorción interna causada por trauma dentoalveolar. 
 
Como estrategia de búsqueda de literatura, se hizo uso de bases de datos virtual, teniendo en cuenta los 
siguientes criterios de búsqueda y palabras claves: 1-2 (Dental trauma OR lateral luxation OR extrusiveluxation 
OR avulsión OR root fracture OR coronal fracture OR uncomplicatedluxation OR concussion ) AND 
(Internalrootresorption OR replacementrootresorption OR inflammatoryrootresorption) OR TIAF; 1-3 (Dental 
trauma OR lateral luxation OR extrusiveluxation OR avulsión OR root fracture OR coronal fracture OR 
uncomplicatedluxation OR concussion ) AND (Dental pulp AND inflammation OR pulp necrosis) OR TIAF. 



 
Se incluyeron los artículos que evaluaran la reabsorción radicular interna en relación con el trauma 
dentoalveolar, que encerraban la calidad de la lista de chequeo STROBE y PRISMA, en idioma inglés y 
publicados desde enero 1990 – diciembre 2016; también artículos científicos cuyo diseño de estudio se 
relacionara con revisiones sistemáticas y meta-análisis, casos y controles donde se mostrara la relación entre 
trauma y reabsorción radicular interna, y estudios descriptivos; donde la población de referencia fuera 
diagnosticada con reabsorción interna y trauma dentoalveolar; excluyendo los artículos de estudio en animales 
u otros tejidos que no se refieran a la pulpa dental humana y los artículos de opinión. 
 
Culminada la búsqueda anterior en las bases de datos PUBMED y EBSCO, se procedió a la selección de los 
estudios, entre ellos: artículos duplicados, artículos reporte de caso, artículos cuyo cuartil no fuera Q1, Q2 y Q3, 
artículos que al momento de leer el título y/o el abstract se concluyera, que no cumplían con los criterios de 
inclusión establecidos; luego se buscan por texto completo los artículos seleccionados verificando el 
cumplimiento de los criterios. 
 
 
RESULTADOS 
 
Se realizó la búsqueda de artículos en las bases de datos PUBMED y EBSCO teniendo en cuenta los términos 
MeSH definidos anteriormente obteniendo un total de 320 artículos a los cuales se les aplicaron los límites de 
búsqueda de 1990 a 2016, en inglés y en humanos. Descartando los artículos repetidos por título de las dos 
bases de datos y de la unión de las dos búsquedas, se obtuvieron un total de 50 artículos; a estos se les 
aplicaron los criterios de selección quedando como aprobados un total de 12 artículos por texto completo, a los 
cuales se les aplico la lista de chequeo STROBE y PRISMA, obteniendo finalmente 4 artículos 
seleccionados(figura 1). En la tabla 1 se presenta el proceso de extracción de datos, y posteriormente en la 
tabla 2 se presentan las características de los 4 artículos que fueron seleccionados en este proceso. 
 
De dichos artículos, tras realizar la extracción de información y revisión de la literatura científica, se encontró 
que la incidencia de dientes con trauma dentoalveolar y la aparición de la reabsorción radicular interna es baja. 
 
Es así como Hermann y cols. en 2012 hablaron de la relación entre la reabsorción con la reparación y dientes 
con múltiples lesiones, pues éstos podrían estar relacionados con la gravedad de la lesión, aquí la diferencia 
entre la concusión y subluxación está en la cantidad de dientes involucrados y de esto depende en cierta 
medida el diagnóstico y un buen tratamiento. Los dientes con un diagnóstico más severo, por ejemplo, los que 
presentaron extrusión, luxación lateral, fractura del alvéolo, avulsión o subluxación; son más susceptibles a la 
reabsorción que en cualquier otro tipo de trauma y de éstos presentan necrosis dos o tres casos. El bajo riesgo 
de reabsorción indica que el daño causado por el trauma debe haber sido muy limitado y que la necrosis pulpar 
es una de las condiciones para la iniciación de la reabsorción inflamatoria interna. En el trauma dentoalveolar 
las complicaciones o la posibilidad de que se manifieste una reabsorción radicular interna se da cuando más de 
un diente se encuentra involucrado (13). 
 
La investigación de Araújo en 2009 indica que el pronóstico de las reabsorciones radiculares internas está 
relacionado con el hecho de realizar un buen diagnóstico en el momento oportuno, enfatizando en la 
importancia de los controles radiográficos luego de un trauma; lo que lleva a convertir la radiografía como una 
herramienta fundamental para éste. En cuanto a la ubicación, se indica que la reabsorción radicular interna 
puede encontrarse en cualquier parte del sistema de conductos radiculares, que los dientes anteriores son los 
más afectados y de éstos principalmente los incisivos, seguido de los caninos; como afectan directamente la 
zona estética se incrementa la importancia del seguimiento y diagnostico a tiempo, pues influyen en el 
pronóstico y éxito del tratamiento. 
 
Figura 1. Diagrama de la selección de artículos 
 



Secuencia de búsqueda 
de artículos 
Base de datos PUBMED-
EBSCO
Búsqueda 1-2 = 290
Búsqueda 1-3 = 30
Total= 320 artículos 

PUBMED-EBSCO artículos 
repetidos (títulos)
Búsqueda 1-2= 29
Búsqueda 1-3= 3
Total= 32 artículos repetidos

Total de 288
búsqueda 1-2 con 1-3 
artículos repetidos (titulo)
Total: 18 

Seleccionados por 
titulo: 270

Artículos aprobados por 
texto completo: 12 

Artículos incluidos previo 
Lista de chequeo STROBE Y 

PRISMA: 4

Limites de búsqueda: 
Artículos desde 1990-2016, en 

ingles y en humanos 

Aprobados por titulo: 35

Excluidos  235

Aprobados por cumplir 
criterios de inclusión 

Excluidos 23

 



Tabla 1. Extracción de datos 
 

Artículo 
Diseño 

del 
estudio 

Muestra (#) 
Genero/ 

Edad 
Característica 
de la muestra 

Definición 
RRI 

Terapia 
Relación Resultados 

Obtenidos al Tratamiento 
Análisis 

Estadístico 

Factor de impacto: Q1 
 

Periodontal healing 
complications following 

concussion and 
subluxation injuries in 

the permanent 
dentition. A longitudinal 

cohortstudy. Dental 
Traumatol 2012; 

++++++++++++++ 
++++++++++ 

Longitudinal 
de cohorte 

469 dientes 
permanentes 

(358 pacientes) 
con concusiones 

y 404 dientes 
permanentes con 

subluxaciones 

134 mujeres 
224 

hombres; 
317 menores 
de 20 años y 
41 mayores 
de 20 años 

Con lesión de 
concusión sin 
aflojamiento o 

desplazamiento 
anormal, pero 

con una reacción 
marcada a la 

percusión o con 
lesión de 

subluxación con 
aflojamiento 
anormal sin 

desplazamiento. 

NP 

320 dientes no 
recibieron 

tratamiento de la 
lesión por 

subluxación, pero se 
aplicaron férulas en 

los 84 dientes 
restantes. La fijación 
se realizó mediante 
bandas ortodóncicas 

y resina o por 
grabado ácido y un 

material de 
temporización 

flexible. 

La reabsorción relacionada 
con la infección ocurrió 
significativamente más 
frecuentemente en los 

dientes con fractura 
concomitante de la corona 

El método 
de Kaplan-

Meier; 
límites de 
confianza, 

Factor de impacto: Q3 
 

Araújo LCG. Study of   
Prevalence of Internal 

Resorption in 
Periapical Radiography 

of Anteriors 
Permanents Tooth. Int 

J Morphol, 2009; 

 
Observacional 

descriptiva 

Se analizaron 
888 registros, 
entre ellos 232 

tuvieron 
tratamiento 

endodóntico en 
dientes 

permanentes 
anteriores y 
caninos de 

ambos arcos 
dentales. 

 
NP 

Observación de 
dientes donde 

radiográficamente 
se observe la 
presencia y la 
localización de 

resorción. 

 
SI 

Observación 
radiográfica 
solamente 

La reabsorción interna fue 
frecuente en 2,16% de los 
casos, con 0,86% ubicado 
en la región coronal, 0,44% 
en la región de raíz y 0,86% 

en ambas regiones. 

Sólo 
distribución 
porcentual 

y de 
frecuencias 

Factor de impacto: Q1 
 

Lyroudia KM. Internal 
root resorption studied 

by radiography, 
stereomicroscope, 
scanning electron 
microscope and 
computerized 3D 

reconstructive method. 
Dental Traumatol, 

2002;  

Observacional 
descriptiva 

2 dientes NA 

Dientes con 
presencia de 
reabsorción 

radicular interna 

Si 

Creación de 
imágenes 

tridimensionales de 
las reabsorciones 

encontradas 

Radiográficamente, la RRI 
se mostró como una 

radiolucencia uniforme. 
Mediante el examen SM, se 

observó una destrucción 
extensa de la dentina; 

mediante el examen SEM, 
fue clara la desaparición de 
los túbulos dentinarios. El 
método reconstructivo 3D 

reveló un defecto 
circunscrito de forma oval 

que no perforó el cemento. 

NA 

Factor de impacto: Q2 
 

Soares AJ. Frequency 
of root resorption 

following trauma to 
permanent teeth. 
Journal of Oral 
Science, 2015;  

Observacional 
descriptivo 

retrospectivo 

249 dientes de 
125 pacientes 

Entre 7 y 
51 años 

Dientes 
traumatizados 

(incluyendo 
dientes con un 
ápice abierto) 

Si 

Se observa la 
presencia de RR 
tras haber sufrido 
diferentes tipos de 

traumas 

Entre los tipos de lesión 
dental, la reabsorción de 

reemplazo se observó con 
mayor frecuencia en los 

casos de avulsión (87,2%). 
El único factor que se 

asoció con este tipo de 
reabsorción fue el tipo de 

lesión (P <0,0001). respecto 
a la reabsorción interna 

inflamatoria es poco 
frecuente en los traumas 

dentoalveolares mostrando 
la presencia de esta en solo 

2 dientes afectados por 
luxación lateral (0,8%). No 
se observó RRI en otros 

tipos de trauma. 

Chi2, test 
exacto de 

Fisher, 
regresión 
logística 
múltiple 

 
 
Tabla 2. Artículos seleccionados  
 

Autores Tipo de estudio Número de dientes 
Nivel de 

evidencia 

Hermann NV (2012) 
[13] 

Longitudinal de cohorte 
469 dientes permanentes (358 pacientes) con concusiones y 

404 dientes permanentes con subluxaciones 
Q1 

Araújo LCG (2009) 
[14] 

Observacional descriptiva 
Se analizaron 888 registros, entre ellos 232 tuvieron 

tratamiento endodóntico en dientes permanentes anteriores y 
caninos de ambos arcos dentales. 

Q3 

Lyroudia KM (2002)[15] Observacional descriptiva 2 dientes Q1 

Soares AJ (2015) 
[16] 

Observacional descriptivo 
retrospectivo 

249 dientes de 125 pacientes Q2 

 

 



En esta investigación se concluye que la reabsorción radicular interna es un caso de baja incidencia y es muy 
importante ser capaz de reconocerla, hacer un buen diagnóstico y seguimiento, pues de lo contrario puede 
llevar a la perdida dental conduciendo a cambios funcionales y estéticos para el paciente(14). 
 
Lyroudia y cols. en 2002; describen como se observa en una imagen radiográfica la reabsorción radicular 
interna en comparación con una reabsorción radicular externa. En una reabsorción radicular interna tomada 
desde diferentes ángulos radiográficos siempre se observará la zona radiolúcida en el conducto radicular, 
también presentará paredes definidas y sin conducto radicular; mientras que en la reabsorción radicular externa 
esto no se presenta(15). 
 
Finalmente, la investigación de Soares y cols. en 2015 evidenció que la reabsorción radicular interna 
inflamatoria es poco frecuente cuando se producen traumas dentoalveolares; al encontrar que la reabsorción 
radicular interna inflamatoria se presentó solo en 2 dientes afectados por luxación lateral (0,8%). No se observó 
en otros tipos de trauma(16). 
 
 
DISCUSIÓN - REVISIÓN 
 
EL TRAUMA DENTAL. El trauma dental es la lesión sufrida por un diente y/o sus estructuras de apoyo por la 
transmisión aguda de energía de un impacto recibido (17). Por lo general, es repentino, circunstancial, 
inesperado, accidental y a menudo requiere atención de emergencia. No es una enfermedad sino una 
consecuencia de varios factores de riesgo inevitables en la vida y aunque estas lesiones son más comunes en 
ciertos grupos poblacionales, ningún individuo está exento de riesgo a través de sus actividades de la vida 
diaria. El trauma dental suele ser más costoso que muchas otras lesiones accidentales que se presentan en 
clínicas de emergencia y hospitales. Se calcula que el costo de las lesiones corporales se estima en 
US$406.000 millones. Se ha informado que las lesiones dentales traumáticas y sus consecuencias pueden 
exceder la carga que generan otras enfermedades como la caries y la enfermedad periodontal en la población 
joven. El desarrollo del trauma dental nunca es igual y representa un desafío para los profesionales(17) 

 
 
Las respuestas del tejido pueden ser favorables o desfavorables. Las respuestas favorables no requieren 
intervención mínima, sólo el seguimiento periódico para monitorear que con el tiempo que no ocurran cambios 
adversos en el tejido que requieran tratamiento. Afortunadamente, las lesiones más comunes son relativamente 
menores, siendo infracciones de esmalte, fracturas de corona sin complicaciones, concusiones y subluxaciones. 
Estas lesiones rara vez representan un riesgo para la salud o la supervivencia de los dientes lesionados. Las 
consecuencias más graves y complicadas de estas lesiones son la necrosis pulpar e infección del sistema 
radicular, la reabsorción radicular externa, la reabsorción radicular de reemplazo externo, la anquilosis, la 
reabsorción ósea, la pérdida de inserción y la recesión gingival seguida de una posterior pérdida de dientes(17). 
 
Respuestas del tejido a situaciones traumáticas. Como se mencionó antes, las lesiones traumáticas 
dentales pueden afectar en diferentes grados la pulpa, los tejidos perirradiculares y los tejidos blandos 
circundantes. El daño tisular inicia una secuencia de eventos en los tejidos implicados en pro de la cicatrización. 
Esta secuencia de eventos,parten desde la hemostasia, inflamación (por la cual los leucocitos migran hacia 
lalesión para protegerla de la infección y así realizar la limpieza de esta), proliferación (para cerrar el defecto de 
la lesión con tejido conectivo y epitelial recién formado) y llegan a la reorganización por remodelación. El 
proceso de cicatrización es básicamente el mismo en todos los tejidos, pero varía clínicamente dependiendo de 
los tejidos implicados. Si el proceso inflamatorio es mínimo, se dará de manera favorable la cicatrización de 
estos tejidos. No obstante, cuando el proceso inflamatorio se da a causa de un estímulo continuo, como en los 
casos de infección bacteriana, no habrá cicatrización o una respuesta desfavorable y un proceso inflamatorio 
activo continuará hasta que se pierda todo el diente(17). 
 
Respuestas de la pulpa después del trauma en un diente. La pulpa dental suele estar involucrada en los 
casos de traumatismo dental. El grado de implicación de la pulpa no es el mismo en todas las lesiones y 
depende del tipo de lesión. En las lesiones de la pulpa se destacan dos escenarios. El primero es la exposición 
de la pulpa a las bacterias orales a través de los túbulos dentinarios expuestos en las fracturas sin 
complicaciones de la corona, o través de la exposición directa de la superficie de la herida de la pulpa en 
fracturas complicadas de la corona o de la raíz de la corona. Y el segundo, donde la pulpa también puede estar 
expuesta al LP después de la ruptura o ruptura del suministro neurovascular a la pulpa que puede ocurrir en el 
foramen apical en lesiones de luxación o al nivel de una fractura de raíz. Estos dos escenarios de trauma 



también pueden ocurrir simultáneamente, como en una fractura de corona con una lesión concurrente de 
luxación. Todas estas lesiones traumáticas tienen un impacto directo en la salud de la pulpa, lo que puede dar 
lugar a diversas respuestas de la pulpa, que varían desde la formación de dentina terciaria localizada o 
generalizada, la revascularización de la pulpa, la calcificación del conducto pulpar, la inflamación crónica de la 
pulpa, reabsorción interna y externa, así como necrosis pulpar y posterior infección del sistema radicular(17). 
 
 
 
Los factores biológicos. Estos tienen una influencia directa sobre la capacidad del tejido para recuperarse 
después del trauma. El pronóstico de cicatrización más fuerte parece ser el grado de desplazamiento del diente 
en la cavidad alveolar, reflejando la alteración del suministro neurovascular a los tejidos pulpar y perirradicular, 
seguido por la etapa de desarrollo radicular que refleja el potencial de reparación de la pulpa. El grado de 
implicación de la pulpa después del trauma y si ha habido más de una lesión al mismo tiempo, son de 
importancia pronóstica en la determinación del tipo de respuesta de cicatrización del tejido (17). 
 

• Grado de desplazamiento del diente (luxación). El grado de desplazamiento del diente en la cavidad 
alveolar es un factor importante que afecta tanto a la pulpa como a la cicatrización del tejido periodontal, ya 
que afecta el suministro neurovascular de la pulpa, así como la capa protectora de cemento con su 
Ligamento Periodontal. El grado de desplazamiento (luxación) refleja la gravedad del traumatismo 
sostenido por el diente. Los dientes con poco o ningún desplazamiento tienen un pronóstico mucho mejor. 
Por lo tanto, las lesiones de concusión y subluxación tienen el pronóstico más favorable, seguido de 
extrusión, luxación lateral, intrusión y avulsión. 

• Etapa de desarrollo radicular. En los dientes con ápice cerrado (es decir, con formación completa de 
raíces), el suministro neurovascular tiene un mayor riesgo de alteración (por separación o aplastamiento) 
con lesiones por luxación, que los dientes inmaduros. Se considera que la etapa de desarrollo radicular es 
una expresión de la capacidad de los microvasos apicales cortados y las fibras nerviosas de crecer en el 
espacio del canal pulpar. Cuanto mayor sea el diámetro del ápice abierto, mayor será la probabilidad de 
revascularización pulpar. Durante las primeras etapas del desarrollo de la raíz, el ancho apical primario es 
relativamente constante hasta que se alcanza la longitud final de la raíz y comienza a formarse la 
constricción apical. Por lo tanto, la posibilidad de revascularización a través del foramen apical primario 
debería ser teóricamente la misma en las primeras etapas de los dientes en desarrollo inmaduros. Un 
diente incompletamente desarrollado debe ser manejado con el objetivo de preservar la pulpa 

• Extensión de la pulpa implicada. El grado de implicación de la pulpa no es el mismo en todas las 
lesiones traumáticas y está determinado por el tipo de lesión. Cuando se considera la participación de la 
pulpa, hay que considerar dos aspectos: el suministro neurovascular y el tamaño y la duración de la 
exposición de la pulpa al medio oral. 

• Lesiones concurrentes y combinadas en el mismo diente. Estaslesiones implican que más tejidos 
están implicados que si sólo hay un tipo de lesión. Es relativamente frecuente tener lesiones concurrentes 
en un diente. Las fracturas de la corona pueden ocurrir simultáneamente con subluxaciones, luxaciones 
laterales, extrusiones, intrusiones y avulsiones. Las lesiones concurrentes tienen un efecto sinérgico en los 
tejidos implicados y las respuestas tisulares pueden complicarse más a medida que se involucren más 
mecanismos celulares que si sólo hay un tipo de lesión de un evento aislado(17).  

 
 
LA REABSORCIÓN RADICULAR INTERNA. También definida como reabsorción intracanal y reabsorción 
radicular del canal, ha sido considerada desde 1830 como un caso endodóntico poco comun de reabsorción, 
que aparece como una distrofia típica de la pulpa que pone en peligro el tejido duro de los dientes cambiando 
su morfología normal(14,15).Es un proceso donde hay destrucción exclusivamente de los odontoblastos en la 
parte interna de la raíz, pero dejando las otras estructuras pulpares vivas, aunque con grados inflamatorios 
variables. Aunque su etiología no está bastante clara, se ha establecido que requiere dos fases: lesión y 
estímulo(21); así, se ha encontrado asociada con traumatismos dentales de pequeña magnitud que pueden ser 
accidentales o iatrogénicas(22), y alteraciones inflamatorias de la pulpa dental. Estos hechos estimulan el tejido 
pulpar, donde comienza el proceso inflamatorio y luego algunas células indiferenciadas de la pulpa pueden 
convertirse en osteoclastos o macrófagos, lo que da lugar a la reabsorción interna .En la mayoría de los casos, 
la reabsorción interna suele ser asintomática y sólo detectable mediante radiografías de rutina, donde se 
describe como una zona radiolúcida caracterizada por un agrandamiento en forma oval del conducto radicular 
que no se mueve con variaciones del ángulo radiográfico. En casos más evolucionados, la fragilidad de la 
estructura dental puede causar áreas de fractura o perforación. El tratamiento de las reabsorciones es 



complejo, exige tiempo, es caro y su pronóstico es impredecible. La reabsorción interna se observa con 
frecuencia en la región cervical, pero también puede ocurrir en todas las áreas de la cavidad pulpar. Si es 
coronal, el diente muestra manchas rosadas debido a la proliferación capilar por su inflamación pulpar. Además, 
su baja incidencia dificulta la definición del área de preferencia de la patología(14). Sin pulpa viva no hay 
reabsorción interna activa. Cuando se trata de reabsorción interna, el tratamiento endodóntico representa la 
única conducta terapéutica, y el pronóstico es excelente, siempre y cuando no haya un grado significativo de 
debilitamiento estructural. Sólo en la reabsorción interna del diente la pulpa actúa directamente en el proceso(23). 
 
Así, para que la reabsorción radicular ocurra, deben suceder dos cosas: 1) La pérdida o alteración de la capa 
protectora (pre-cemento o pre-dentina); 2) La inflamación debe ocurrir en la superficie de la raíz 
desprotegida(23). 
 
Apariencia histológica. Al igual que el de otros defectos inflamatorios reabsortivos, el cuadro histológico de la 
reabsorción interna es el tejido de granulación con células gigantes multinucleadas. Un área de pulpa necrótica 
se encuentra coronal al tejido de granulación. A veces se pueden observar túbulos dentales, que contienen 
microorganismos y se comunican entre la zona necrótica y el tejido de granulación. A diferencia de la 
reabsorción radicular externa, el hueso adyacente no se ve afectado por la reabsorción interna de la raíz (23). 
 
Hay tres formas de reabsorción interna: superficial, inflamatoria y de reemplazo. 
 

• Reabsorción radicular interna superficial. Este tipo de reabsorción está relacionada con la reparación. 
Suele ocurrir en el lado pulpar de la fractura, en fracturas de raíz o cerca del foramen apical en dientes 
luxados. El proceso de reabsorción comienza en la línea de la fractura y progresa hacia la pared del 
conducto radicular del fragmento coronal. La reabsorción superficial no es progresiva y es autolimitada. Las 
lagunas de reabsorción se cubren en una etapa posterior con dentina terciaria (17). 

• Reabsorción radicular interna inflamatoria.La reabsorción interna inflamatoria está relacionada con la 
infección e implica la destrucción progresiva de la dentina interna de la raíz en cualquier punto a lo largo de 
la longitud del espacio pulpar. Esta respuesta es un paso necesario en la lucha de la pulpa contra las 
bacterias invasoras que residen en los túbulos dentinarios y el sistema de conductos radiculares. Las 
lagunas de reabsorción pueden llenarse con tejido de granulación (generando apariencia rosa). Cuando 
ocurre en el tercio cervical del conducto radicular en dientes luxados, puede imitar la reabsorción radicular 
externa invasiva, lo que da una apariencia clínica de un "punto rosa" en el área cervical de la corona. Para 
que la reabsorción radicular interna progrese, el tejido pulpar apical a la lesión  debe tener un suministro 
sanguíneo viable para proporcionar nutrientes a las células clásticas, mientras que el tejido necrótico de la 
pulpa coronaria infectado proporciona estimulación para las células clásticas. Con la progresión del 
proceso de reabsorción, puede ocurrir la comunicación con el ligamento periodontal. El desarrollo de la 
necrosis completa de la pulpa detiene la progresión del proceso de la reabsorción. Se cree que las células 
clásticas de reabsorción cortan el suministro de sangre y de los nutrientes. Las bacterias infectarán 
entonces todo el sistema del conducto radicular que se convertirá en un sistema de canal radicular sin 
pulpa, con el desarrollo de periodontitis apical(15,17). Cuando se diagnostica correctamente, el tratamiento es 
relativamente simple, con buen o incluso excelente pronóstico. No obstante, en los casos donde la 
reabsorción ha perforado la raíz, la estructura dental puede haberse vuelto demasiado débil, y la 
eliminación de la infección puede ser más difícil (4). 

• Reabsorción radicular interna de reemplazo.Esta reabsorción está relacionada con la reparación, pero 
es progresiva con la invasión de una estructura similar a hueso en el sistema de conductos radiculares. Es 
causada por una inflamación de baja graduación, como pulpitis crónica irreversible o necrosis pulpar. Las 
lagunas de reabsorción en la dentina se acompañan de la deposición concomitante de tejido duro 
metaplásico que se asemeja a hueso o cemento en lugar de dentina, dando lugar a un agrandamiento 
irregular del espacio pulpar con calcificación. Las células mesenquimales indiferenciadas pueden migrar de 
la pulpa apical que está inflamada. Estas células mesenquimales son multipotentes. En ausencia de 
señales moleculares altamente específicas para la diferenciación de odontoblastos "verdaderos" en la 
dentinogénesis reparadora, las células conservan el fenotipo osteoblástico y secretan una matriz que se 
asemeja más al hueso que a la dentina. Además, el tejido metaplásico puede derivar también de células 
mesenquimales transmigracionales desde la vasculatura u originadas a partir del periodonto, análogas al 
crecimiento de los tejidos conectivos en el espacio pulpar usando el coágulo de sangre como andamiaje o 
después de la revascularización de la pulpa. Una variante de la reabsorción interna de reemplazo es la 
"reabsorción interna del túnel". Suele ocurrir en el fragmento coronal después de fracturas de raíz o en 
dientes con lesiones de luxación. El proceso de reabsorción entra en la dentina adyacente a la predentina y 



progresa coronariamente, con deposición concomitante de tejidos parecidos a huesos esponjosos. En las 
fracturas de la raíz, es un signo de curación del tejido conectivo(17). 

 
Tratamiento de la reabsorción radicular interna de dientes permanentes.El tratamiento del conducto 
radicular continúa siendo el tratamiento de elección de la reabsorción radicular interna, ya que elimina el tejido 
de granulación y el suministro sanguíneo de las células. La reabsorción interna de la raíz presenta dificultades 
específicas en instrumentación y obturación. La preparación de la velocidad de acceso debe serconservadora 
tanto como sea posible para conservar la estructura radicular y evitar el debilitamiento del diente ya 
comprometido. Un sangrado rápido podría perjudicar la visibilidad en los dientes con lesiones de reabsorción 
activa, hasta que la pápula apical se haya eliminado y retirado. La forma suele permitir una instrumentación 
mecánica directa. Debe hacerse un gran énfasis en la disolución química del tejido pulpar vital y necrótico con 
hipoclorito de sodio. Las puntas plásticas no traumáticas del EndoActivator están particularmente indicadas 
para lograr un barrido mecánico de la capa radicular. El uso de hidróxido de calcio como un apósito de 
interconformación maximiza el efecto de los procedimientos de desinfección, ayuda a controlar el sangrado y 
necrotiza el tejido residual de la pulpa. Con relación a la obturación del conducto radicular, el material necesita 
fluir para sellar el defecto de reabsorción. Las técnicas de gutapercha termoplásticas parecen dar los mejores 
resultados cuando se respetan las paredes del conducto. Una vez se ha perforado, el MTA es el material de 
elección para sellar la perforación, ya que es biocompatible, bioactivo y bien tolerado por los tejidos 
periradiculares(25).  
 
CONCLUSIONES 
 

• Tras la revisión de literatura científica se puede afirmar que la incidencia de la reabsorción radicular interna 
en dientes con trauma dentoalveolar es baja. 

• Existe mayor probabilidad que se desarrolle o presente una RRI cuando se ven afectados varios dientes en 
un trauma dentoalveolar  

• Sabiendo que los dientes más afectados son los incisivos seguido de los caninos es importante tener en 
cuenta que se debe realizar controles radiográficos y así realizar un diagnóstico oportuno mejorando de 
esta manera el pronóstico y tratamiento de esta patología.  

• Dentro de las clases de trauma dentoalveolar la luxación lateral junto con la avulsión son las que en mayor 
medida podrían desencadenar una reabsorción radicular interna y ésta seria de tipo inflamatoria. 

RECOMENDACIONES  
 
Se sugiere realizar más investigaciones donde se considere ver la señalización del  tejido sometido al trauma y 
observar la relación que hay con los osteoclastos; incluso podría plantearse un estudio observacional 
descriptivo considerando los pacientes que asisten a las clínicas del UNICOC para verificar la incidencia de RRI 
en poblaciones específicas. 
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