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INTRODUCCiÓN 

La reabsorción cervical externa es uno de los 
efectos adversos que pueden sufrir los dientes 
despulpados después de un blanqueamiento 
interno 12 . Este es un fenómeno de origen 
inflamatorio que se instala, generalmente, 
debajo de la encia adherida" 
Esta inflamación puede ya estar presente o 
no , pudiendo exacerbarse por el exceso de 
oxigeno naciente que alcanza el periodon to 
producto de los agentes clareadores" Es de 
progresión lenta surgiendo meses o añ os 
después del tratamien to blanqueador, pu­
dién dose extender a la cresta ósea alveolar. 
El pronóstico va a depender principalmente 
del estado de desarrollo de la reabsorción en 
el momento de descubrirlaS. Fig. 1. 
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Fig. 1. Canino superior extraído por estado de 
reabsorción radicular cervical avanzado. A. vista 
proximal; B. vista uestibular. 

FACTORES PREDISPONENTES DE 
REABSORCiÓN CERVICAL 

Son varios los argumentos sobre estos 
factores: 

El traumatismo previo al tratamiento 
endodóncico y al clareamiento son cir­
cunstancias asociadas por Harrington y 
Natkin', que resultarian en lesión del 
periodonto con una inflamación moderada 
pero permanente hasta el momento del 
clareamiento. La injuria química de los 
agentes clareadores agravaria la situación 
de inflamación crónica por el traumatismo 
previo por donde la liberación de oxígeno 
naciente a través de los conductillos den­
tinarios para el tej ido periodontal del 
tercio cervical radicular, exacerbando la r--., 
inflamación ahí instalada' . Fig. 2. K 
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Fig. 2. Traumatismo dental con contención rígida 
de tipo metálica, asociada a la formación de reab­
sorción cervical externa. Observar la inflamación o 
engrosamiento a nivel del ligamento periodontal 
apical de la pieza con reabsorción y de las con­
tiguas, probable reacción secundaria del trau­
matismo sufrido. 

También el calor potencializaria la acción 
cáustica de los agentes clareadores. A más 
temperatura, mayor penetración de los 
agentes, por eso Rotstein 10 recomienda la 
aplicación de calor por tiempo reducido 
(5 seg.), evitando un aumento excesivo de 
temperatura. 
La edad sería otro factor, en pacientes 
jóvenes en el momento del traumatismo, 
por un diámetro más amplio del orificio 
de entrada del túbulo dentinario, la 
dentina es más permeable y de menor 
espesor. En pacientes adultos sucedería 
lo contrario, dentina menos permeable y 
de mayor volumen2 , por lo tanto, menos 
propensa al pasaje de componentes del 
agente clareador hacia el periodonto. 
Para Lado y colab. 3 sería la desnaturación 
de la dentina expuesta y no protegida, por 
defecto a nivel de la unión cemento­
esmalte. Una vez desnaturada sería 
reconocida como un tejido inmunológica­
mente diferente y no aceptado, siendo 
atacado como un cuerpo extraño por las 
células de defensa del tejido gingival. 
Descartan la posibilidad de trauma previo 
al clareamiento, ya que encontraron este 
tipo de reabsorción sin historia de trau­
matismo ni uso de calor. Sugieren que la 
difusión de estas substancias clareadoras 
a través de la dentina sea suficiente para 
desnaturarla, siendo fácilmente desen­
cadenada en la dentina descubierta. 

Friedman y colab . 12 también descartan 
como causa el traumatismo y el calor, 
resaltando la naturaleza tóxica del 
peróxido de hidrógeno al 30% y su 
difusión a través de los conductillos 
dentinarios hasta el periodonto. Pécora 
y colab. 4

, comprobaron este pasaje del 
peróxido de hidrógeno en el tercio cervical 
radicular de dientes tratados endo­
dóncicamente. Según Rotstein 1o , este 
agente aumenta la solubilidad de los 
tejidos dentarios, dependiendo de su 
contenido cálcico y si se utiliza solo o en 
combinación con perborato de sodio. Este 
peróxido puede alterar la estructura 
química de estos tejidos, dejándolos más 
suceptibles, por eso recomienda que el 
uso a largo plazo sea reevaluado. 
Base protectora, en diversos relatos de 
casos clínicos, el sellado o impermea­
bilización a nivel de la región cervical del 
diente aparece de calidad cuestionable, 
o peor, inexistente, lo que aumentaria las 
posibilidades de pasaje de los agentes 
clareadores, por la ausencia de una 
barrera6 . 

Unión cemento-esmalte. Se sabe que en 
una misma pieza dental pueden existir 
las diferentes condiciones de las uniones 
cemento-esmalte, mas frecuentemente 
en proximaF. Esta unión es curva en 
incisal y proximal y pueden encontrarse 
apicalmente a la corona clínica del 
diente 10 . 

FACTORES QUE INTERVENDRíAN 
DIRECTAMENTE EN LA REABSORCiÓN 
CERVICAL RADICULAR. Fig. 3. 

Peróxido de hidrógeno, por ser tóxico y 
tener pH ácido. 
Defectos del cemento, por la permea­
bilidad dentinaria frente a la exposición. 
Microorganismos, los que mantienen la 
inflamación en el local. 

Estos factores podrían encontrarse de 
forma aislada -o en combinación en la 
zona afectada. Así, se podría explicar por 
qué algunos pacien tes sufren reabsorción 
posteriormente a traumatismos, y por 
qué algunos sufren reabsorción después 
del clareamiento interno y otros no. 
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Fig. 3. Pérdida total de la corona por reabsorción 
severa. Fractura cervical por debilitamiento a ese 
nivel. 

PROCESO DE FORMACiÓN DE 
REABSORCiÓN 

El mecanismo que desencadenarí a la 
reabsorción cervical estaría relacionado con 
la inflamación mantenida en la región del 
periodonto de inserción, generalmente hacia 
abajo de la adherencia epitelial. Esto sería 
causado por la elevada cantidad de oxigeno 
naciente en el periodonto a través de los 
túbulos dentinarios, iniciando la inflamación, 
creando un ambiente ácido ideal que 
estimularía las enzimas proteolíticas, 
colagenasas e hidrolasas. La diferenciación de 
células mesenquimales del ligamento 
periodontal, tejido gingival y cemento en 
células elásticas básicamente osteoclastos, 
también influirian alterando el equilibrio entre 
la acción blástica y elástica de la región, 
removiendo cemento y dentina o migrando 
para la cresta alveolar, de acuerdo con Riehl6 

El poder oxidante del 0 2 naciente puede ser 
incrementado por la temperatura y tiempo, 
obteniéndose mejores resultados clínicos, pero 
por otro lado elevando el riesgo de reabsorción. 
Así, "cuanto menor la concentración y el 
tiempo de uso de los peróxidos para la 
recuperación del color, menores los riesgos de 
daño alos tejidos dentaríos6 •10". Es importante 
la historia previa del diente si el conducto 
radicular fue tratado por caries o por 
traumatismo. Si fue por traumatismo, en 
alguna región el cemento fue alterado, hubo 
inflamación, el pH se tornó ácido y además 
puede haber aparecido una pequeña 

reabsorción que se estabilizó o que estuvo en 
progreso lento, hasta ser exacerbada por las 
s u bstancias utilizadas en el proceso de 
recrom ía2

. Por esta razón el peróxido de 
hidrógeno muy concentrado estaría con­
traindicado en tratamientos clareadores 
después del traumatismo. 
Todo esto transcurre de forma asintomática y 
es detectado en radiografias de controlo en 
estado clínico avanzado l

. 

PREVENCiÓN 

Por medio de determinadas conductas se 
pueden reducir las posibilidades de formación 
de reabsorciones relacionadas con el da­
reamiento interno, entre ellas se tiene: 

l . Base o barrera protectora para "aislar" los 
conductillos dentinaríos, principalmente en 
las áreas proximales, evitando el pasaje de las 
substancias blanqueadoras a la unión C-E, 
quedando contenidos en la cámara pulpar" . 
Esta base tiene que tener mínimo 2 mm de 
grosor, adhesividad, coeficiente de expansión 
térmica próximo al diente y no sufrir 
decoloración. Algunos investigadores en esta 
área como Rotstein 'O y Riehl6 destacan el uso 
de ionómero de vidrio siguiendo la forma 
cervical curva del diente, no siendo de tamaño 
exagerado, ya que podría impedir la acción 
del agente clareador en cervical dejando la 
zona sin elarear. 
2. Pasta de hidróxido de calcio. La colocación 
debe realizarse al final del tratamiento por 15 
a 30 días por encima de la barrera protectora. 
Esta pasta va a cambiar el pH, alcalinizando 
la dentina intracoronaría y también la de la 
región externa con la intención de disminuir 
la acidez alcanzada en cervical y por tanto la 
inflamación presente l2 . 

3. Concentración del agente clareador. En la 
literatura no hay relatos de reabsorción con 
pastas de baja concentración. El tratamiento 
puede demorar más, pero el riesgo será 
menor6

. 

4. Tiempo. De igual manera que con­
centraciones excesivas, el tiempo exagerado 
de permanencia del agente propicia una mayor 
agresión 10 . ...-.. 

5. Control clínico y radiográfico . Muchas 
veces las reabsorciones son detectadas en 
el examen radiográfico de rutina cuando ésta 
ya se encuentra en condición avanzada, 
agravando el pronóstico. Por esta razón el 
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diente debe controlarse aproximadamente 
por 2 años cada 6 meses y después anual­
mente, de acuerdo con Falleiros y colab y 
como medida de detención temprana de la 
lesión '. 
6. Volumen dentinario. Si en el tratamiento 
endodóncico la dentina fue desgastada 
excesivamente, el riesgo es mayor por me­
nor distancia entre el agente clareador y el 
periodont0 4

, pudiendo alcanzar más 
fácilmente este tejido. Esto también va a 
depender de la naturaleza de esta dentina, 
permeabilidad en este nivel, superficie 
dentinaria expuesta, naturaleza del agente 
empleado (tamaño de la molécula) y concen­
tración, y del tratamiento previamente 
realizado como grabado ácido o uso de 
quelantesS,7,s . 

7. La catalasa y la etilcelulosa son subs­
tancias que están siendo estudiadas como 
posibles auxiliares para impedir esta 
reabsorción6

. 

TRATAMIENTO 
Hidróxido de calcio. Cuando la reabsor­
ción es detectada en estado inicial, la 
colocación de una pasta de Ca(OH) , en la 
camara pulpar y adyacencias de la lesión, 
objetiva aumentar el pH en este sector, 
neutralizando las enzimas proteoliticas y 
estimulando otra enzima, la fosfatasa 
alcalina que participa de la reposición de 
tejido osteoide evitando la disolución del 
componente mineral. La reversión del pH 
ácido de la dentina y cemento, después 
del uso del peróxido de hidrógeno al 30% 
mediante Ca(OH) , fue demostrada por 
Kehoe 11

. Como los peróxidos, los iones Ca 
también pueden difundir por los cana­
lículos dentinarios hasta el proceso de 
reabsorción 2

. El procedimiento es 
desobturar 3 a 4 mm más del área lesio­
nada y realizar cambios periódicos de la 
pasta lO

. En la primera sesión se reco­
mienda el uso de vehículo acuoso, para 
una más rápida difusión, cada 30 dias por 
aproximadamente 1 año. Para las radio­
grafias debe emplearse un posicionador 
más adaptador personalizado (impresión 
del sector de la pieza en tratamiento, 
ejemplo con silicona) en todas las tomas, 
para que la distorsión sea lo menor posible 
y asi evaluar más precisamente si la lesión 
se estacionó o no6

. Fig. 4. 

Fig. 4. Posicionador y adaptador personalizado. 

Extrusión radicular: es el traccionamiento 
de la porción radicular ortodóncicamente, 
con la intención de aumentar la corona 
clinica y posibilitar su restauración. 
Cirugía a colgajo: se realiza para exponer 
las lagunas de reabsorción, remoción del 
tejido de granulación y rectificar el defecto. 
Reimplante intencional: consiste en la 
extracción del diente, remoción de la 
lesión, tratamiento de la lesión y restau­
racíón, recolocacíón en el alvéolo y fijación 
semirrigida por aproximadamente 15 días. 

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO 

Rotstein y colab. lO no obtuvieron diferencias 
estadísticamente significativas después de 
1 año en cuanto a resultados clínicos se 
refiere, cuando compararon el perborato de 
sodio mezclado con peróxido de hidrógeno 
al 30%, 3% yagua, dejando así la alter­
nativa de poder emplear otros vehículos 
acuosos 14 (suero fisiológico, solución anes­
tésica, agua destilada) efectivamente en la 
recromia o recuperación del color del diente 
despulpado, impidiendo la reabsorción 
externa. 
Los mismos autores destacan el pH del 
perborato de Na igual a 11, a 1% y 20" C, 
colocándolo en consistencia de "arena 
mojada" en proporciones de 2g. de NaBO, 
por mi de solución acuosa y solamente en 
la fase vestibular de la cavidad de acceso 
endodóncico. Otro aspecto de relevante 
importancia e~ el correcto sellado provisorio 
que debe permanecer entre consultas. Para 
este propósito los cementos provisionales a 
base de resina son los indicados. 
En la literatura también encontramos el uso 
de perborato de Na en polvo, individualmen­
te, que parece ser una alternativa menos 
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agresiva. Ya esta siendo investigado el empleo 
de antiinflamatorios tópicos (Otosporin) como 
vehícu lo en asociac ión con el NaB0

3
• 

procurando minimizar la inflamación de esta 
área criticas. 
Para el empleo de peróxido de hidrógeno al 
35% en el consultorio, tanto por el lado interno 
o cavidad de acceso endodóncico como por el 
lado externo o fase vestibular, se recomienda 
la colocación de una base protectora de 
ionómero de vidrio e hidróxido de calcio 
posteriormente al tratamiento. 

CONCLUSIONES 

Realizando un procedimiento de recromía 
o "clareador" criterioso, y preventivo a corto, 
mediano y largo plazo, podemos reducir las 
posibilidades de efectos indeseables y 
obtener los resultados esperados. 
Debe priorizarse la parte biológica en 
relación con la posible formación de reab­
sorción, frente a los resultados estéticos 
esperados, ya que en caso de no alcanzar 
el cambio de tonalidad previsto existe la 
posibilidad de otros tratamientos. 
El correcto tratamiento endodóncico, la 
colocación de una base de ionómero de 
vidrio en cervical, el uso de hidróxido de 
calcio como neutralizador del agente y el 
empleo de un vehículo acuoso para la 
mezcla con el perborato de sodio son 
condicionantes para un tratamiento menos 
agresivo y con resultados estéticos ade­
cuados. 
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