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BRASIL, ACC. Tratamento clínico integrado de reabsorção radicular 

externa: relato de caso clínico. 2017. 24f. – Trabalho de conclusão de curso 

(Bacharelado) – Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista, 

Araçatuba, 2017. 

RESUMO 

Em dentes permanentes, a reabsorção radicular externa é um processo 

patológico que pode apresentar diferentes causas, associadas ou não. O correto 

diagnóstico da causa é importante para se definir o melhor plano de tratamento 

que pode envolver diferentes técnicas, caracterizando uma multidisciplinaridade.  

O presente trabalho teve como objetivo o relato de um caso de reabsorção 

radicular externa na região cervical do 12. Após exame clínico, radiográfico e 

tomográfico, constatou-se a presença de imagem compatível com reabsorção 

envolvendo o terço cervical com limites próximos à crista óssea alveolar. Havia 

também a comunicação com a cavidade pulpar. Apesar de apresentar vitalidade 

pulpar, o plano de tratamento envolveu tratamento endodôntico seguido de 

extrusão ortodôntica para recuperação da distância biológica e restauração com 

sistema de ataque ácido e resina composta. O tratamento endodôntico consistiu 

de biomecânica, uso de curativo de hidróxido de cálcio por 14 dias e finalizado 

com obturação com cones de guta percha e cimento de hidróxido de cálcio. A 

extrusão ortodôntica foi concluída após a movimentação de 4 mm de estrutura 

dentária quando então foi realizada uma cirurgia a retalho para exposição da 

lesão. Com a exposição da área reabsorvida foi possível realizar a restauração da 

cavidade com sistema de ataque ácido e resina composta. O controle clínico após 

18 meses demonstrou integridade da superfície radicular e mobilidade normal do 

dente tratado.   

Palavras Chave: Reabsorção da raiz. Reabsorção de dente. Extrusão 

ortodôntica. 

 

 

 



 
 

BRASIL, ACC. Integrated clinical treatment of external root resorption: 

case report. 2017. 24f. – (Academy study Graduation). Araçatuba School of 

Dentistry Universidade Estadual Paulista, Araçatuba. 

 

ABSTRACT 

 In permanent teeth, external root resorption is a pathological process that 

can present different causes, associated to it or not. The correct diagnosis of the 

cause is important to define the best treatment plan that can involve different 

techniques, characterizing a multidisciplinarity. The present study had the 

objective of reporting a case of external root resorption in the cervical region of 

12. After clinical, radiographic and tomographic examination, the presence of a 

resorption compatible image involving the cervical third with limits close to the 

alveolar bone crest . There was also communication with the pulp cavity. 

Although pulpal vitality was present, the treatment plan involved endodontic 

treatment followed by orthodontic extrusion for recovery of the biological 

distance and restoration with acid attack system and composite resin. The 

endodontic treatment consisted of biomechanics, calcium hydroxide use for 14 

days and finished with obturation with cones of gutta percha and cement of 

calcium hydroxide. Orthodontic extrusion was completed after 4mm of tooth 

structure was moved when a minor surgery was performed to expose the lesion. 

With the exposure of the reabsorbed area, it was possible to perform the 

restoration of the cavity with acid attack system and composite resin. After 18 

months, clinical control demonstrated root surface integrity and normal mobility 

of the treated tooth. 

Keywords: Root resorption. Tooth resorption. Orthodontic extrusion. 
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INTRODUÇÃO 

A reabsorção radicular é caracterizada pela perda de tecido mineralizado a 

partir das atividades de células clásticas1 e pode ser desencadeada por fatores de 

natureza fisiológica, patológica ou idiopática 2,3. 

 A reabsorção radicular fisiológica está presente na dentição primária, onde 

atua de maneira fundamental no processo de rizólise dos dentes decíduos, 

estimulando assim, a esfoliação para posterior erupção de seus sucessores 

permanentes4. Já a reabsorção dentária de natureza patológica geralmente 

encontra-se relacionada a possíveis complicações clínicas, tais como: 

traumatismo dentário5, lesões periapicais6 ,doenças sistêmicas7, pulpites crônicas 

persistentes8, podendo ainda ainda possuir natureza idiopática9.  

 De acordo com a localização da manifestação da lesão, podemos classifica-

las em reabsorções externas e internas10, estas por sua vez podem estar 

presente em diferentes pontos radiculares, como, terço cervical, médio ou apical. 

A reabsorção externa se da na superfície radicular, enquanto a reabsorção 

interna acomete as paredes do conduto da raiz; conforme sua extensão, elas 

podem se tornar comunicantes, causando uma ligação da região pulpar com o 

periodonto11. 

 Para que ocorra a reabsorção interna é preciso que a camada de pré-

dentina e de odontoblastos sejam lesadas, expondo assim, a dentina subjacente 

mineralizada aos clastos 12,13. A progressão dessa reabsorção está intimamente 

ligada à presença de bactérias que estimulem os clastos para reabsorver o tecido 

mineralizado.  Na ausência dessas bactérias a reabsorção cessará14. 

 Na literatura as possíveis causas da reabsorção interna são trauma, cárie, 

infecções periodontais, calor excessivo gerado durante os procedimentos 

restauradores em dentes vitais, tratamento com hidróxido de cálcio, ressecção 

de raízes em dentes vitais, anacorese, tratamento ortodôntico, fraturas dentais 

ou até mesmo alterações distróficas idiopáticas do tecido pulpar normal15 .  

 A reabsorção radicular externa ocorre na superfície externa da raiz pela 

ação dos clastos que reabsorvem o cemento e a dentina 12,16. Vários fatores têm 

sido sugeridos como causas do início da reabsorção externa tais como dentes 
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impactados17, tratamento ortodôntico18, cistos e tumores19, traumatismo 

dentário20, lesões periapicais e periodontais21 e clareamento dental22. Distúrbios 

sistêmicos como hipoparatioidismo, hiperparatiroidismo, calcinoses, síndrome de 

Turner, Doença de Gaucher e doença de Paget também têm sido relacionados 

como fatores causadores da reabsorção externa19. 

 Segundo Consolaro (2002)4, haverá uma completa mudança no perfil da 

Odontologia quando os cirurgiões dentistas souberem prevenir ou dar um correto 

direcionamento às reabsorções dentárias, uma vez que ambas as reabsorções 

quando não tratadas, podem progredir e causar danos irreversíveis.  O 

diagnóstico correto da lesão de reabsorção radicular é importante para se definir 

a estratégia de tratamento, visto que, tratamentos inadequados podem se 

apresentar ineficazes e a negligência ao caso pode levar a perda prematura dos 

elementos dentários envolvidos. 

 O presente relato objetivou apresentar um caso clínico onde se fez 

necessário uma atuação multidisciplinar para o tratamento de uma reabsorção 

radicular externa localizada no terço cervical. 
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RELATO DO CASO 

Paciente P.A.C., gênero masculino, branco, 27 anos foi encaminhado por 

profissional da cidade para a Clínica de Traumatismo Dentário da faculdade de 

Odontologia de Araçatuba – FOA Unesp, para tratamento do 12. Como queixa 

principal o paciente relatou que 3 anos após o início do tratamento ortodôntico, 

se submeteu à radiografia panorâmica onde foi detectado a presença de imagem 

radiolúcida na região cervical do 12 (Figura 1). Clinicamente o dente apresentava 

escurecimento do terço cervical da coroa e havia uma pequena camada de resina 

composta recobrindo a área. A gengiva marginal encontrava-se ligeiramente 

inflamada (Figura 2 e 3). Na radiografia periapical, observa-se uma imagem 

compatível com reabsorção radicular no terço cervical e ausência de lesão 

periapical no 12 (Figura. 4). Foi possível notar também a presença do contorno 

do canal radicular no centro da lesão (Figura 5). Posteriormente foi realizado 

exame tomográfico da mesma região, onde se confirmou a localização cervical da 

lesão. Seu limite inferior encontrava-se acima da cortical óssea alveolar 

vestibular e os limites laterais alcançavam as faces mesial e distal da raiz (Figura 

6). A imagem mostrava também que a cavidade alcançava a cavidade pulpar 

coronária. No detalhe da imagem tomográfica (Figura 7) foi possível notar a 

presença de remanescentes da parede dentinária do conduto radicular.  Ao 

exame clínico intrabucal observou-se a ausência do aparelho ortodôntico. O 12 

apresentou teste de vitalidade positivo e mobilidade grau 1. Apresentava uma 

restauração de resina composta que abrangia a porção média do terço cervical 

da face vestibular da coroa que deixava transparecer a estrutura dentinária 

escurecida (Figura 2). À sondagem periodontal observou-se uma profundidade 

de sulco gengival de 4 mm na área da lesão.  

 

 

 

Figura 1: Radiografia panorâmica mostrando imagem de área radiolúcida na 

região cervical do 12. 
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Figura 3: Condição de integridade do 
lado lingual da coroa 

Figura 4: Detalhe da extensão da 
área radiolúcida na radiografia 

periapical e integridade do espaço 

do ligamento periodontal. 

 

 

 

 
 
 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

Figura 2: Condição clínica inicial do 

12 mostrando o terço cervical 

escurecido. 

Figura 5: Detalhe da radiografia 
periapical do 12 demonstrando (seta) o 

contorno do conduto radicular no centro 
da lesão. 
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Figura 6: Tomografia computadorizada do 12 com detalhes (setas) da extensão distal 
(A), vestibular (B, C e D) da cavidade. Em (B) notar a presença de remanescente da 

parede vestibular do conduto radicular. 

Figura 7: Detalhe da imagem tomográfica B 
mostrando o remanecente de parede dentinária do 

conduto radicular. 
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O plano de tratamento consistiu de tratamento endodôntico seguido de 

extrusão ortodôntica e posterior restauração com resina composta. Para isso a 

restauração de resina composta da face vestibular foi removida onde se 

constatou que não havia comunicação com a área reabsorvida. Durante a 

abertura coronária para início da biomecânica, constatou-se por meio de 

sondagem com explorador, que a comunicação da área reabsorvida com o meio 

externo localizava-se 4 mm  abaixo da gengiva marginal (Figura 8). Pouco tecido 

cariado foi encontrado na área de comunicação da reabsorção com o meio 

externo. Na odontometria constatou-se que o comprimento do dente era de 24 

mm (Figura 9). O tratamento endodôntico consistiu de biomecânica, uso de 

curativo de hidróxido de cálcio por 14 dias e obturação definitiva com guta 

percha e cimento à base de hidróxido de cálcio (Selapex - Sybron Kerr) (Fig. 10). 

Instalou-se o dispositivo fixo, obtido pela colagem de fio ortodôntico de 0,7 

polegadas de espessura, com sistema de ataque ácido e resina composta na face 

vestibular do 11 e o 13 para obtenção de ancoragem. No terço cervical do 12, 

utilizando um sistema de ataque ácido e resina composta, foi colado um bracket 

para incisivo na face vestibular (Figura 11) e uma alça de fio ortodôntico de 0,25 

polegadas na face lingual. A ativação do dispositivo foi obtida pelo uso de 

elástico ortodôntico de 1/8 polegadas (Morelli Ortodontia). Após a extrusão de 4 

mm, 30 dias depois, o excedente do bordo incisal foi removido com ponta 

diamantada em alta rotação. Foi levantado um retalho gengival total que foi 

reposicionado apicalmente para expor a cavidade (Figura 12 e 13). Após 2 

semanas procedeu-se a restauração da área com sistema de ataque ácido e 

resina composta. O controle clínico após 18 meses apresentou mobilidade grau 

1, profundidade à sondagem do sulco gengival com 2 mm e coloração da coroa 

ligeiramente amarelada. Ao exame radiográfico observou-se a integridade da 

superfície radicular e do periodonto (Figuras 14 e 15).   
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Figura 11: Dispositivo ortodôntico 

instalado e ativado para extrusão do 12. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Sondagem mostrando a 
comunicação da câmara pulpar com o sulco 

gengival. 

Figura 9: Radiografia 
periapical do 12 durante a 

odontometria. 

Figura 10: Imagem radiográfica da 
obturação definitiva do canal radicular. 

Figura 13: Retalho total rebatido 

expondo a cavidade. 

Figura 12: Incisão do retalho 
mucoperiosteal para exposição da 

cavidade para posterior restauração. 
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O controle radiográfico de 18 meses mostra integridade da superfície 

radicular. Clinicamente o dente apresenta-se assintomático e com mobilidade 

grau 1 (Figura 14 e 15). 

 

Figura 14: Condição clínica do 12 após 1 
ano. 

Figura 15: Imagem radiográfica do 
12 após 1 ano. 
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DISCUSSÃO 

Os exames de imagem são importantes no diagnóstico da reabsorção 

radicular. Para diferenciar uma reabsorção interna da externa pode-se empregar 

o princípio do paralaxe (Técnica de Clark) nas tomadas radiográfica. Após a 

tomada radiográfica ortorradial, realiza-se uma segunda tomada com ângulo 

diferente (para mesial ou distal), a reabsorção externa tende a mudar de posição 

em relação ao longo eixo do dente, já a reabsorção interna tende a se manter na 

mesma posição1,24. No caso apresentado, como houve a comunicação da 

cavidade externa com a cavidade pulpar, tal procedimento não se apresentou 

efetivo.  

Radiograficamente a reabsorção interna pode ser descrita como uma lesão 

simétrica, excêntrica, com margens claras, definidas, suaves e lisas. A densidade 

da radiolucência é uniforme e o contorno da câmara pulpar e do canal radicular 

não pode ser seguido através da lesão25. Em contraste, a reabsorção radicular 

externa pode ser assimétrica, com bordos não definidos, com variações na 

densidade de radiolucência no corpo da lesão26. A parede do canal pode ser 

rastreada no meio da lesão, uma vez que a mesma pode estar sobreposta ao 

canal radicular25. Tais características orientaram o diagnóstico de reabsorção 

radicular externa da lesão. Na radiografia periapical inicial do caso foi possível 

notar a imagem sugestiva de contorno do canal radicular no centro da lesão. O 

exame tomográfico demonstrou a existência de remanescentes da parede 

vestibular do conduto radicular. Isso poderia ocorrer pela presença da camada de 

pré-dentina que compõe a parede do conduto radicular, que por ser uma 

estrutura menos mineralizada seria menos propensa à reabsorção13 .  

Pela história e pelo exame clínico do paciente a provável causa da 

reabsorção pode ter sido o tratamento ortodôntico. A reabsorção radicular 

externa na região cervical geralmente é resultante de algum trauma dentário, 

mas também pode ocorrer após tratamento ortodôntico, cirurgia ortognática, 

cirurgia dentoalveolar, tratamento periodontal, clareamento dentário e uma 

ampla variedade de condições traumáticas27. É consequente da perda de 

proteção que os cementoblastos e a camada de cemento exercem sobre a 

superfície radicular28. Com a perda progressiva do cemento e da dentina existe a 

substituição por tecido fibrovascular originado do ligamento periodontal, com 
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deposição de tecido cementóide27. A progressão da lesão é consequente de sua 

contaminação por bactérias oriundas do sulco gengival, que penetram os túbulos 

dentinários direcionando a reabsorção para o centro da raiz. Ao alcançar a região 

supragengival, o tecido de granulação bem vascularizado pode ser observado 

através do esmalte como uma mancha rósea29. 

Vários fatores predisponentes, isolados ou combinados podem contribuir 

para o início e o progresso da reabsorção radicular externa em dentes com 

tratamento ortodôntico: o tipo de aparelho ortodôntico empregado, o tipo de 

dente movimentado, da força aplicada, duração do tratamento, história prévia de 

trauma dentoalveolar, reabsorções radiculares preexistentes, hipofunção do 

ligamento periodontal associado com dentes sem oclusão, fatores sistêmicos, 

hábitos adversos e estágio de formação da raiz no início do tratamento30. Em 

alguns casos o tratamento pode consistir de controle de alguns desses fatores 

sem que haja necessidade de tratamento endodôntico31. Para Consolaro & 

Bittencourt (2016), quando a reabsorção radicular é consequente de danos 

apenas no ligamento periodontal e o tecido pulpar se encontra com vitalidade, o 

tratamento endodôntico não se justifica.  Tal conduta deve ser empregada 

somente nos casos de necrose pulpar por contaminação microbiana, necrose 

pulpar asséptica, metamorfose inicial cálcica da polpa e diagnóstico de 

reabsorção interna. No caso apresentado, a extensão da lesão com comunicação 

do tecido pulpar com o meio externo, a indicação do tratamento endodôntico se 

fez necessária.  

Uma das formas de tratamento da cavidade da reabsorção é por meio do 

seu selamento com o MTA (Trióxido de mineral agregado) por ser biocompatível 

quando em contato com o tecido conjuntivo. No caso descrito essa possibilidade 

foi descartada em função da localização e extensão da lesão. O uso deste 

material na região cervical implicaria deficiência estética pela coloração do MTA, 

que por transparência poderia deixar escuro a região29. Além disso, o tamanho 

da lesão demandou um material de maior resistência mecânica, uma vez que 

existiria o risco de fratura na região comprometida. Para proceder a essa 

restauração houve a necessidade de recuperação da distância biológica. Optou-

se pela extrusão ortodôntica para resolução do caso porque a técnica cirúrgica 

com remoção de tecido ósseo resultaria em comprometimento estético 



21 
 

 
 

caracterizado pelo alongamento da coroa do dente comprometido. Além disso, 

haveria o comprometimento do tecido periodontal dos dentes adjacentes que se 

apresentavam hígidos. Outro aspecto analisado foi o comprimento da raiz que 

deveria ser suficiente para permitir a extrusão em 4 mm da coroa sem perder a 

estabilidade. Foi importante também a integridade do periodonto uma vez que a 

presença de bolsa periodontal contraindica a movimentação ortodôntica.  

O controle clínico após 18 meses demonstrou que o dente apresentava 

mobilidade normal e sulco gengival de 2 mm em todo contorno da coroa. 

Radiograficamente observou-se a integridade da superfície radicular. Pode 

concluir que o tratamento deste tipo de reabsorção envolve o correto diagnóstico 

associado a um plano de tratamento multidisciplinar. 
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