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RESUMEN

Introducción: La reabsorción cervical invasiva (RCI) es la pérdida de tejido dental en la región cervical por acti-
vidad odontoclástica en el ligamento periodontal, ocasionada por injuria al cemento protector no mineralizado. 
Los dientes más afectados son incisivos maxilares y el compromiso corono-radicular más común hasta cervical 
o tercio medio radicular. Se presenta un caso de RCI atípica, tanto del diente afectado como de su extensión.
Reporte del caso: Hombre de 30 años acude a consulta dental en Talca, Chile. Se visualiza en radiografía bi-
tewing un hallazgo incidental en diente 4.4 correspondiente a imagen de densidad mixta predominantemente 
radiolúcida sobreproyectada en tercio cervical del canal radicular. Se establecen como hipótesis diagnósticas 
lesión de caries radicular cervical, reabsorción radicular interna y RCI. Se realiza tomografía computarizada de 
haz cónico (TCHC) con campo de visión de 6x6 cm y vóxel isotrópico de 115 μm. Se efectúan cortes transver-
sales y axiales con intervalo y espesor de corte de 0,5 mm. Se observa imagen hipodensa con extensión hasta 
tercio apical radicular que no sobrepasa la mitad de la circunferencia radicular, confirmándose diagnóstico de 
RCI tipo 4Bp según Patel et al. 2018. Se realiza biopulpectomía con la obturación de gutapercha y sellado con 
material biocerámico.
Conclusión: La ubicación en premolares mandibulares y extensión hasta tercio apical radicular está poco do-
cumentada. El diagnóstico diferencial de RCI fue complejo de analizar en imágenes bidimensionales, por lo que 
se complementó con TCHC para determinar el diagnóstico final.

PALABRAS CLAVE: Reabsorción radicular; Tomografía computarizada de haz cónico; Reporte de casos.

Abstract

Introduction: Invasive cervical resorption (ICR) is the loss of dental tissue in the cervical region caused by 
odontoclastic activity in the periodontal ligament, resulting from injury to the non-mineralized protective 
cementum. The most affected teeth are maxillary incisors, with the most common crown-root involvement 
extending to the cervical or middle root third. This report presents an atypical case of ICR regarding the 
affected tooth and its extent.
Case Report: A 30-year-old male presented to a dental consultation in Talca, Chile. A bitewing radiogra-
ph revealed an incidental finding in tooth 4.4, showing a mixed-density lesion predominantly radiolucent, 
projected in the cervical third of the root canal. Differential diagnoses included cervical root caries, internal 
root resorption, and ICR. Cone-beam computed tomography (CBCT) was performed with a 6x6 cm field 
of view and an isotropic voxel size of 115 μm. Transverse and axial slices were obtained with a slice inter-
val and thickness of 0.5 mm. A hypodense lesion extending to the apical third of the root was observed, 
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not exceeding half of the root circumference, confirming the diagnosis of ICR type 4Bp according to Patel 
et al. 2018. A biopulpectomy was performed, followed by obturation with gutta-percha and sealing with 
bioceramic material.
Conclusion: The occurrence of ICR in mandibular premolars and its extension to the apical third of the root 
is poorly documented. The differential diagnosis of ICR was challenging to analyze using two-dimensional 
imaging; thus, CBCT was used to determine the final diagnosis.

KEY WORDS: Root resorption; Cone-beam computed tomography; Case reports.
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INTRODUCCIÓN

La reabsorción cervical invasiva (RCI) es un tipo 
de reabsorción radicular externa, en donde la pér-
dida de tejido duro ocurre en la región cervical 
del diente, inmediatamente apical a la inserción 
epitelial, debido a la actividad odontoclástica1-3. 
A diferencia de otras reabsorciones radiculares 
externas la etiología y patogénesis no se com-
prende completamente4. La RCI es descrita como 
multifactorial, siendo los factores frecuentemente 
implicados los tratamientos de ortodoncia y trau-
matismos dentoalveolares, entre otros4-6. Cuando 
la capa externa radicular es dañada, la injuria al 
cemento protector no mineralizado permite que 
en el ligamento periodontal se active un proceso 
de liberación de citoquinas proinflamatorias. Es-
tas citoquinas reclutan odontoclastos hacia el sitio 
dañado provocando la reabsorción de la dentina 
subyacente2,7.

Para diagnosticar la RCI en radiografías periapica-
les existe la clasificación de Heithersay del 19998, 
que divide esta patología en cuatro clases según 
su extensión corono-radicular. En tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) se usa la 
clasificación de Patel et al. del 2018, que se basa 
en la clasificación de Heithersay y cataloga la RCI 
en a tres parámetros; altura, extensión circunfe-
rencial y probable compromiso pulpar1.

Los dientes más afectados por la RCI suelen ser 
los incisivos maxilares y la extensión corono-ra-
dicular suele ser cervical o hasta tercio medio ra-
dicular5,9. Se reporta un caso poco común de RCI 
que afecta a un premolar mandibular con exten-

sión atípica hasta el tercio apical, que representó 
una dificultad diagnóstica en imágenes bidimen-
sionales (2D) y tridimensionales (3D) así como 
un desafío terapéutico.

REPORTE DE CASO

Hombre de 30 años, acude a consulta para control 
odontológico periódico en un centro de atención 
primaria en salud en Talca, Chile. No presenta 
sintomatología ni historia de traumatismo den-
toalveolar. Relata haberse realizado un tratamien-
to ortodóncico hace nueve años. Clínicamente 
no se observan cambios de color en el diente, ni 
alteraciones en tejidos duros y/o blandos, tam-
poco síntomas como sensibilidad dentaria. En un 
control previo de hace más de un año, se habían 
diagnosticado lesiones de caries incipientes con 
radiografías bitewing, por lo que se solicitan nue-
vas radiografías para control de caries.

En estas nuevas radiografías bitewing se observa 
en el diente 4.4 una imagen de densidad mixta 
con predominio radiolúcido, de forma irregular, lí-
mites parcialmente definidos, sobreproyectada en 
cámara pulpar y tercio cervical del canal radicular 
(Figura 1A). Entre las hipótesis diagnósticas es-
tuvieron lesión de caries radicular cervical, reab-
sorción radicular interna (RRI) o RCI, no obstante, 
no se logra establecer un diagnóstico definitivo. 
Se complementa con radiografía periapical para 
analizar posible compromiso perirradicular, ob-
servándose que la imagen se extiende hasta el 
tercio apical de la raíz y no se observa lesión ósea 
apical (Figura 1B).
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El paciente se deriva a la especialidad de endo-
doncia de la Universidad de Talca, Chile, en don-
de se indica un examen de TCHC para evalua-
ción tridimensional de la lesión. Se realiza una 
adquisición volumétrica con tomógrafo Hyperion 
X5 MyRay (Cefla S.C, Imola, Italia) con campo de 
visión de 6x6 cm y un vóxel isotrópico de 115 μm 
(0,115 mm). Se reconstruye multiplanarmente 
con software On Demand 3D Dental (Cybermed, 
Daejeon, Corea). Al recorrer el volumen se obser-

va imagen hipodensa con extensión vestíbulo-lin-
gual que compromete dos tercios de la raíz del 
diente (Figura 2A). En cortes axiales, la imagen 
no sobrepasa la mitad de la circunferencia radicu-
lar (Figura 2B). Se realizan cortes con un intervalo 
de 0,5 mm y espesor de corte de 0,5 mm (Figura 
3) en donde se visualiza una perforación radicular 
externa, ubicada a nivel de la unión epitelial en dis-
to-lingual, con un diámetro de 0,5 mm en sentido 
mesio-distal x 0,7 mm en sentido cráneo-caudal. 

Figura 1. A: Radiografía bitewing premolares derechos. B: Radiografía periapical diente 4.4.

Figura 2: Tomografía computarizada de haz cónico. A: Imagen referencial panorámica (izquierda) y cortes transversales. B: 
Imagen referencial sagital (izquierda) y cortes axiales.
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Con este hallazgo y la información acerca de las 
características de la imagen hipodensa a nivel de 
la unión epitelial se determina como diagnóstico 
definitivo una RCI clase 4Bp según la clasificación 
de Patel et al. del 20181.

Al momento del tratamiento endodóntico se ob-
serva que la RCI perfora el canal radicular, sin 
embargo, la pulpa se encuentra vital, por lo tanto, 
se realiza una biopulpectomía. Se realiza la instru-

mentación mecanizada con sistema Reciproc Blue 
(VDW, Munich, Alemania), número R40 a longitud 
de trabajo 21 mm, medida desde la cúspide ves-
tibular y se medica el conducto con hidróxido de 
calcio soluble (Hertz, Santiago, Chile) por cuatro 
semanas. En la siguiente sesión, se irriga con hi-
poclorito de sodio activado con ultrasonido (NSK 
serie Varios, Tokio, Japón) y se medica nueva-
mente con hidróxido de calcio soluble por dos 
meses. Finalmente, en la última sesión, se realiza 

Figura 3: Tomografía computarizada de haz cónico. Imagen referencial panorámica, líneas rojas en imagen referencial indican 
cortes a nivel cervical (izquierda). Cortes axiales, intervalo y espesor de corte de 0,5 mm.

Figura 4: Imágenes radiográficas post tratamiento endodóntico. A: Sección de radiografía periapical de control. B: Tomografía compu-
tarizada de haz cónico, imagen referencial y cortes axiales, se observa extensión circunferencial del relleno endodóntico. C: Tomografía 
computarizada de haz cónico, imagen referencial y cortes transversales, se observa la extensión corono-apical de relleno endodóntico.
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el sellado de la zona reabsortiva en su totalidad y 
obturación del tercio apical con material sustituto 
bioactivo de dentina Biodentine (Septodont, Saint 
Maur, Francia) se obtura canal radicular con gu-
tapercha y cemento sellador biocerámico Bioroot 
Flow (Septodont, Saint Maur, Francia) (Figura 4).

DISCUSIÓN

Se presenta un caso poco común de RCI, debido a 
su ubicación en un premolar mandibular y extensión 
hasta el tercio apical radicular. Una revisión narrati-
va reciente recopiló y analizó los reportes de casos 
de RCI publicados desde el año 2018 a 2022 y no 
encontró casos en premolares mandibulares5. Ade-
más, solo un 3% correspondía a una RCI con ex-
tensión tipo 4Bp según clasificación de Patel et al5. 
En el presente reporte de caso se detallan los pará-
metros de exposición de la TCHC, lo que es poco 
frecuente en la literatura. Se ha reportado que un 
campo de visión y vóxel pequeños permiten detec-
tar microperforaciones radiculares11,12. Es relevante 
señalar que debe recorrerse el volumen completo, 
para observar signos pequeños como son las micro-
perforaciones radiculares12,13.

El presente caso correspondió a un hombre de 30 
años con el hallazgo incidental de RCI. Según la 
distribución de la RCI por sexo, se ha señalado 
que no existe una predilección significativa, con 
un 46% de hombres y un 54% de mujeres5. Ade-
más, la edad de presentación de la RCI reportada 
va en un amplio rango entre los de 9 a 68 años, 
con un promedio de 30,7 años5, lo que coincide 
con el presente caso.

En el presente caso, la RCI se observó en un pre-
molar mandibular. La ubicación reportada más 
frecuente de la RCI corresponde a incisivos cen-
trales maxilares2,8,14 y primeros molares9. Posible-
mente, la mayor prevalencia en incisivos maxi-
lares se debería a un mayor motivo de consulta, 
debido a su importancia estética5. Una revisión re-
ciente recopiló los casos de RCI publicados entre 
los años 2018 a 2022, encontrando 23 artículos 
con 37 pacientes y 39 dientes afectados5. En nin-
guno de estos artículos se reportó un caso de RCI 
en un premolar mandibular5, por lo que el presen-
te reporte de caso es un caso atípico.

El presente caso fue un hallazgo incidental, lo que 
coincide con lo señalado en estudios previos14,15. En 

el presente caso no se tuvo acceso a las radiografías 
bitewing anteriores que permitieran determinar si la 
RCI se encontraba presente. Así, la RCI en estado 
avanzado encontrada en el presente caso pudo de-
berse a un error en el diagnóstico al interpretar es-
tas radiografías, o que en ese momento no se contó 
con el diagnóstico realizado por un especialista en 
imagenología oral. En el presente caso, el análisis 
de las imágenes bidimensionales realizado por un 
especialista en imagenología permitió, en primera 
instancia, visualizar signos indicadores de una RCI. 
Posteriormente, permitió solicitar los exámenes 
imagenológicos necesarios para establecer el diag-
nóstico clínico certero.

En el presente caso, el paciente indicó haber re-
cibido un tratamiento de ortodoncia hace nueve 
años. Se ha reportado que entre de los posibles 
factores predisponentes de la RCI, se encuentran 
la ortodoncia y traumatismos dentoalveolares4,5. 
Además, se describen otros posibles factores pre-
disponentes como el alisado radicular, bruxismo, 
virus varicela zóster y hepatitis B1,4,8,12,14. Un es-
tudio observacional reciente analizó 194 casos de 
RCI publicados entre los años 2017 y 2022, seña-
lando que los principales factores predisponentes 
asociados fueron antecedentes de tratamiento de 
ortodoncia (25,6%), traumatismo dentoalveolar 
(20,9%), tenencia de gatos (15,8%) y hábitos pa-
rafuncionales (10,2%)6. En el presente caso po-
dría existir una posible causalidad en relación con 
el tratamiento de ortodoncia, no obstante, no se 
puede establecer con certeza.

En el presente caso se establecieron diagnósticos 
diferenciales de RCI y de lesión de caries radicular 
cervical. Se ha señalado que la RCI a menudo se 
diagnostica erróneamente como lesión de caries, 
en especial en sus etapas iniciales9. No obstante, 
en el presente caso se descartó la lesión caries 
radicular cervical como diagnóstico al momento 
de analizar la imagen en la TCHC. Esto debido 
a que, si bien, la imagen se encontraba a nivel 
de la unión epitelial, ésta presentaba límites par-
cialmente definidos y regulares, a diferencia de 
la lesión de caries que presenta limites difusos e 
irregulares4. Además, no se observaba pérdida 
ósea alveolar concomitante, lo cual era indicati-
vo de RCI. La pérdida ósea alveolar es caracte-
rística en una lesión de caries radicular, debido a 
que la exposición del tejido dentario en la zona 
cervical radicular permite que los subproductos 
fermentables produzcan la pérdida de mineral en 
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esta zona4. Se ha señalado que la RCI podría ser 
causada y mantenida por bacterias en los túbulos 
dentinarios y en el crévice gingival9,16. En el pre-
sente caso también se entregaron como diagnós-
ticos diferenciales RCI y RRI. La RRI puede clasi-
ficarse en inflamatoria y de reemplazo. La RRI de 
reemplazo muestra una densidad mixta, debido 
a depósitos de tejido similar al hueso, otorgán-
dole un aspecto “moteado”2,17, similar a una RCI 
en etapa avanzada. No obstante, en el presente 
caso se descartó la RRI debido a que caracterís-
ticamente ésta presenta un canal radicular con 
un área circunferencial extendida, simétrica y de 
forma ovalada o circular, cambiando la forma del 
canal radicular2,17. El cambio en la forma del canal 
radicular es un signo que no está presente en la 
RCI2,18, incluso si la lesión avanza hasta compro-
meter el canal, como en el presente caso, lo cual 
pudo observarse claramente en la TCHC.

En el presente caso la clasificación de Heithersay 
no se usó, esto porque la radiografía periapical no 
permitió establecer el diagnóstico definitivo de RCI. 
Si el diagnóstico hubiera correspondido a una RRI la 
clasificación de Heithersay no aplicaría2,5,10,19,20. Se 
ha señalado que la clasificación tridimensional de 
Patel et al. del 20181 facilita la categorización de la 
RCI y la toma de decisiones del tratamiento1,2. Esto, 
debido a que permite una determinación más preci-
sa de la ubicación, extensión y estructuras compro-
metidas en la RCI en todos los planos del diente2,5,12. 
En el presente reporte de caso, el análisis cuidado-
so y sistemático de las imágenes de TCHC permitió 
identificar las características imagenológicas que 
permitieron el diagnóstico y clasificación tridimen-
sional de Patel et al del 2018. En el presente caso la 
RCI se clasificó en un tipo 4Bp según Patel et al., que 
corresponde a una extensión corono-radicular hasta 
tercio apical con un posible compromiso pulpar. Se 
ha señalado en una reciente revisión narrativa que 
recopiló los casos de RCI publicados entre los años 
2018 a 2022 que la presentación más frecuente, co-
rresponde a los tipos 2Bp o 3Bp de Patel et al5. Esto 
quiere decir, RCI subcrestales o con extensión hacia 
tercio medio radicular que no superan los 180º en el 
sentido axial y con un posible compromiso pulpar9. 
En dicha revisión solo el 3% correspondió a un tipo 
4Bp, por lo que el presente reporte de caso corres-
ponde un caso poco frecuente de RCI.

En la TCHC realizada en el presente caso, se usó un 
campo de visión de 6x6 cm. Se ha mostrado que 
un campo de visión pequeño o dental21 de 6x6 cm 

en el examen pueden detectar microperforaciones 
radiculares de 0,25 mm y 1 mm de diámetro con un 
éxito del 81,3%10,12,22. Esto, debido a que un campo 
de visión dental permite una menor dosis de radia-
ción y el uso de vóxel más pequeños que disponga 
el equipo, lo que contribuye a una mejor resolución 
espacial16,23,24.

En el presente caso se usó un vóxel isotrópico de 
115 μm (0,115 mm). Al recorrer el volumen com-
pleto se observó una perforación radicular externa 
de un diámetro de 0,5 mm mesio-distal x 0,7 mm 
cráneo-caudal a nivel de la unión epitelial (Figura 
3). Se ha señalado que para evaluar detalles finos 
como microperforaciones es recomendado un vó-
xel de tamaño pequeño21. Se ha mostrado que el 
uso de un vóxel igual o inferior a 250 μm permi-
tiría la obtención de imágenes adecuadas para el 
análisis de RCI16,22,24-26.

El tratamiento realizado en el presente caso co-
rrespondió a una biopulpectomía con la obtura-
ción de gutapercha y sellado con material sustitu-
to bioactivo de la dentina Biodentine. La endodon-
cia con algún sustituto bioactivo de dentina como 
es Biodentine, se ha reportado como uno de los 
tratamientos más usados, con 38% de los casos5. 
En el presente caso, la obturación con gutapercha 
además del uso de un material sustituto bioactivo 
de la dentina se realizó considerando una posible 
rehabilitación futura del diente con una prótesis 
fija. El sustituto bioactivo de dentina interacciona 
con las células madre del tejido periapical para 
fomentar el sellado biológico y favorecer que se 
lleve a cabo el proceso de curación, inducido por 
la terapia pulpar27,28.

CONCLUSIÓN

Se presenta un caso de hallazgo incidental de RCI 
con ubicación en premolar mandibular, de exten-
sión hasta tercio apical radicular, lo que está poco 
documentado en la literatura. El diagnóstico dife-
rencial de la RCI fue complejo de analizar en imá-
genes 2D, por lo que, se complementó con TCHC 
para determinar el diagnóstico final. El análisis cui-
dadoso de todo el volumen en tomografía compu-
tarizada de haz cónico permitió observar pequeños 
indicadores que orientaron el diagnóstico a RCI. 
Conocer las características imagenológicas dis-
tintivas de los posibles diagnósticos diferenciales 
permitió determinar un diagnóstico certero de RCI.
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