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INTRODUCCION

La reabsorcion cervical externa es uno de los
efectos adversos que pueden sufrir los dientes
despulpados después de un blanqueamiento
interno'?. Este es un fenémeno de origen
inflamatorio que se instala, generalmente,
debajo de la encia adherida®.

Esta inflamacion puede ya estar presente o
no, pudiendo exacerbarse por el exceso de
oxigeno naciente que alcanza el periodonto
producto de los agentes clareadores®. Es de
progresion lenta surgiendo meses o anos
después del tratamiento blanqueador, pu-
diéndose extender a la cresta dsea alveolar.
El pronéstico va a depender principalmente
del estado de desarrollo de la reabsorcion en
el momento de descubrirla®. Fig. 1.
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Fig. 1. Canino superior extraido por estado de
reabsorcion radicular cervical avanzado. A. vista
proximal; B. vista vestibular.

FACTORES PREDISPONENTES DE
REABSORCION CERVICAL

Son varios los argumentos sobre estos

factores:

- El traumatismo previo al tratamiento
endodoéncico y al clareamiento son cir-
cunstancias asociadas por Harrington y
Natkin?, que resultarian en lesion del
periodonto con una inflamacion moderada
pero permanente hasta el momento del
clareamiento. La injuria quimica de los
agentes clareadores agravaria la situacién
de inflamacion cronica por el traumatismo
previo por donde la liberacién de oxigeno
naciente a través de los conductillos den-
tinarios para el tejido periodontal del

tercio cervical radicular, exacerbando la

inflamacion ahi instalada’. Fig. 2.
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Fig. 2. Traumatismo dental con contencion rigida
de tipo metdlica, asociada a la formacion de reab-
sorcién cervical externa. Observar la inflamacion o
engrosamiento a nivel del ligamento periodontal
apical de la pieza con reabsorcién y de las con-
tiguas, probable reaccién secundaria del trau-
matismo sufrido.

También el calor potencializaria la accién
caustica de los agentes clareadores. A mas
temperatura, mayor penetraciéon de los
agentes, por eso Rotstein!°recomienda la
aplicacion de calor por tiempo reducido
(5 seg.), evitando un aumento excesivo de
temperatura.

La edad seria otro factor, en pacientes
jovenes en el momento del traumatismo,
por un diametro mas amplio del orificio
de entrada del tabulo dentinario, la
dentina es mas permeable y de menor
espesor. En pacientes adultos sucederia
lo contrario, dentina menos permeable y
de mayor volumen?, por lo tanto, menos
propensa al pasaje de componentes del
agente clareador hacia el periodonto.
Para Lado y colab.® seria la desnaturacion
de la dentina expuesta y no protegida, por
defecto a nivel de la unién cemento-
esmalte. Una vez desnaturada seria
reconocida como un tejido inmunolégica-
mente diferente y no aceptado, siendo
atacado como un cuerpo extrafno por las
células de defensa del tejido gingival.
Descartan la posibilidad de trauma previo
al clareamiento, ya que encontraron este
tipo de reabsorcion sin historia de trau-
matismo ni uso de calor. Sugieren que la
difusion de estas substancias clareadoras
a traves de la dentina sea suficiente para
desnaturarla, siendo facilmente desen-
cadenada en la dentina descubierta.

- Friedman y colab.!? también descartan
como causa el traumatismo y el calor,
resaltando la naturaleza téxica del
peroxido de hidrégeno al 30% y su
difusiéon a través de los conductillos
dentinarios hasta el periodonto. Pécora
y colab.*, comprobaron este pasaje del
peroxido de hidrogeno en el tercio cervical
radicular de dientes tratados endo-
déncicamente. Seglin Rotstein'?, este
agente aumenta la solubilidad de los
tejidos dentarios, dependiendo de su
contenido calcico y si se utiliza solo o en
combinacién con perborato de sodio. Este
peroxido puede alterar la estructura
quimica de estos tejidos, dejandolos mas
suceptibles, por eso recomienda que el
uso a largo plazo sea reevaluado.

- Base protectora, en diversos relatos de
casos clinicos, el sellado o impermea-
bilizacidén a nivel de la regidon 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
barrera®.

- Union cemento-esmalte. Se sabe que en
una misma pieza dental pueden existir
las diferentes condiciones de las uniones
cemento—esmalte, mas frecuentemente
en proximal’. Esta union es curva en
incisal y proximal y pueden encontrarse
apicalmente a la corona clinica del
diente'°.

FACTORES QUE INTERVENDRIAN i
DIRECTAMENTE EN LA REABSORCION
CERVICAL RADICULAR. Fig. 3.

- Peroxido de hidrégeno, por ser toxico y
tener pH acido.

- Defectos del cemento, por la permea-
bilidad dentinaria frente a la exposicion.

- Microorganismos, los que mantienen la
inflamacion en el local.

Estos factores podrian encontrarse de
forma aislada o en combinacién en la
zona afectada. Asi, se podria explicar por
qué algunos pacientes sufren reabsorcion
posteriormente a traumatismos, y por
qué algunos sufren reabsorcion después
del clareamiento interno y otros no.
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Fig. 3. Pérdida total de la corona por reabsorcion
severa. Fractura cervical por debilitamiento a ese
nivel.

PROCESO DE FORMACION DE
REABSORCION

El mecanismo que desencadenaria la
reabsorcion cervical estaria relacionado con
la inflamacion mantenida en la region del
periodonto de insercién, generalmente hacia
abajo de la adherencia epitelial. Esto seria
causado por la elevada cantidad de oxigeno
naciente en el periodonto a través de los
tubulos dentinarios, iniciando la inflamacion,
creando un ambiente acido ideal que
estimularia las enzimas proteoliticas,
colagenasas e hidrolasas. La diferenciacion de
células mesenquimales del ligamento
periodontal, tejido gingival y cemento en
celulas clasticas basicamente osteoclastos,
también influirian alterando el equilibrio entre
la accion blastica y clastica de la region,
removiendo cemento y dentina o migrando
parala cresta alveolar, de acuerdo con Riehl®.
El poder oxidante del O, naciente puede ser
incrementado por la temperatura y tiempo,
obteniéndose mejores resultados clinicos, pero
por otro lado elevando el riesgo de reabsorcion.
Asi, “cuanto menor la concentracion y el
tiempo de uso de los peroxidos para la
recuperacion del color, menores los riesgos de
dario a los tejidos dentarios®!?”, Es importante
la historia previa del diente si el conducto
radicular fue tratado por caries o por
traumatismo. Si fue por traumatismo, en
alguna region el cemento fue alterado, hubo
inflamacion, el pH se torné acido y ademas
puede haber aparecido una pequefia

reabsorcién que se estabilizo o que estuvo en
progreso lento, hasta ser exacerbada por las
substancias utilizadas en el proceso de
recromia®. Por esta razon el peroxido de
hidrégeno muy concentrado estaria con-
traindicado en tratamientos clareadores
después del traumatismo.

Todo esto transcurre de forma asintomaticay
es detectado en radiografias de control o en
estado clinico avanzado!.

PREVENCION

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

1. Base o barrera protectora para “aislar” los
conductillos dentinarios, principalmente en
las areas proximales, evitando el pasaje de las
substancias blanqueadoras a la union C-E,
quedando contenidos en la camara pulpar!!.
Esta base tiene que tener minimo 2 mm de
grosor, adhesividad, coeficiente de expansion
térmica proximo al diente y no sufrir
decoloracién. Algunos investigadores en esta
area como Rotstein'y Riehl® destacan el uso
de ionémero de vidrio siguiendo la forma
cervical curva del diente, no siendo de tamano
exagerado, ya que podria impedir la accion
del agente clareador en cervical dejando la
zona sin clarear.

2. Pasta de hidréxido de calcio. La colocacion
debe realizarse al final del tratamiento por 15
a 30 dias por encima de la barrera protectora.
Esta pasta va a cambiar el pH, alcalinizando
la dentina intracoronaria y también la de la
region externa con la intencion de disminuir
la acidez alcanzada en cervical y por tanto la
inflamacion presente!?.

3. Concentracion del agente clareador. En la
literatura no hay relatos de reabsorcion con
pastas de baja concentracion. El tratamiento
puede demorar mas, pero el riesgo sera
menor®,

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

5. Control clinico y radiografico. Muchas
veces las reabsorciones son detectadas en
el examen radiografico de rutina cuando ésta
ya se encuentra en condicion avanzada,
agravando el prondstico. Por esta razon el
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diente debe controlarse aproximadamente
por 2 anos cada 6 meses y después anual-
mente, de acuerdo con Falleiros y colab y
como medida de detencion temprana de la
lesion'.

6. Volumen dentinario. Si en el tratamiento
endodoncico la dentina fue desgastada
excesivamente, el riesgo es mayor por me-
nor distancia entre el agente clareador y el
periodonto?, pudiendo alcanzar mas
facilmente este tejido. Esto también va a
depender de la naturaleza de esta dentina,
permeabilidad en este nivel, superficie
dentinaria expuesta, naturaleza del agente
empleado (tamano de la molécula) y concen-
tracién, y del tratamiento previamente
realizado como grabado acido o uso de
quelantes®"®,

7. La catalasa y la etilcelulosa son subs-
tancias que estan siendo estudiadas como
posibles auxiliares para impedir esta
reabsorcion®.

TRATAMIENTO

- Hidroxido de calcio. Cuando la reabsor-
cion es detectada en estado inicial, la
colocacion de una pasta de Ca(OH), en la
camara pulpar y adyacencias de la lesion,
objetiva aumentar el pH en este sector,
neutralizando las enzimas proteoliticas y
estimulando otra enzima, la fosfatasa
alcalina que participa de la reposicion de
tejido osteoide evitando la disolucion del
componente mineral. La reversiéon del pH
acido de la dentina y cemento, después
del uso del peréxido de hidrégeno al 30%
mediante Ca(OH), fue demostrada por
Kehoe!'. Como los peroxidos, los iones Ca
también pueden difundir por los cana-
liculos dentinarios hasta el proceso de
reabsorcién?. El procedimiento es
desobturar 3 a 4 mm mas del area lesio-
nada y realizar cambios periodicos de la
pasta'®. En la primera sesién se reco-
mienda el uso de vehiculo acuoso, para
una mas rapida difusion, cada 30 dias por
aproximadamente 1 ano. Para las radio-
grafias debe emplearse un posicionador
mas adaptador personalizado (impresién
del sector de la pieza en tratamiento,
ejemplo con silicona) en todas las tomas,
para que la distorsién sea lo menor posible
y asi evaluar mas precisamente sila lesion
se estacionod o no®. Fig. 4.

Fig. 4. Posicionador y adaptador personalizado.

- Extrusion radicular: es el traccionamiento
de la porcion radicular ortodéncicamente,
con la intencion de aumentar la corona
clinica y posibilitar su restauracion.

- Cirugia a colgajo: se realiza para exponer
las lagunas de reabsorcion, remocion del
tejido de granulacion y rectificar el defecto.

- Reimplante intencional: consiste en la
extraccion del diente, remocién de la
lesion, tratamiento de la lesion y restau-
racion, recolocacion en el alvéolo y fijacion
semirrigida por aproximadamente 15 dias.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Rotstein y colab.!” no obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas después de
1 afio en cuanto a resultados clinicos se
refiere, cuando compararon el perborato de
sodio mezclado con peroxido de hidrogeno
al 30%, 3% y agua, dejando asi la alter-
nativa de poder emplear otros vehiculos
acuosos'? (suero fisiologico, solucion anes-
tésica, agua destilada) efectivamente en la
recromia o recuperacion del color del diente
despulpado, impidiendo la reabsorcion
externa.

Los mismos autores destacan el pH del
perborato de Na igual a 11, a 1% y 20°C,
colocandolo en consistencia de “arena
mojada” en proporciones de 2g. de NaBO,
por ml de solucién acuosa y solamente en
la fase vestibular de la cavidad de acceso
endodoéncico. Otro aspecto de relevante
importancia es el correcto sellado provisorio
que debe permanecer entre consultas. Para
este propoésito 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 tépicos (Otosporin) como
vehiculo en asociacién con el NaBO,,
procurando minimizar la inflamacion de esta
area critica’.

Para el empleo de peroxido de hidrogeno al
35% en el consultorio, tanto por el lado interno
o cavidad de acceso endodoéncico como por el
lado externo o fase vestibular, se recomienda
la colocacion de una base protectora de
ionomero de vidrio e hidréxido de calcio
posteriormente al tratamiento.

CONCLUSIONES

- Realizando un procedimiento de recromia
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 biologica en
relacion con la posible formacion de reab-
sorcion, 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 endodéncico, la
colocacion de una base de ionémero de
vidrio en cervical, el uso de hidroxido de
calcio como neutralizador del agente y el
empleo de un vehiculo 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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