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Septiembre- -Diciembre 2022 | E| cambio de color en los dientes tratados endodénticamente suele ser de naturaleza multifactorial;

sin embargo, el prondstico varia dependiendo de diversos factores, siendo muy bueno en casos de
discromia, como resultado de productos de descomposicion pulpar dentro de los tubulos dentin-
arios. Se han desarrollado diferentes materiales y técnicas capaces de restaurar el color del diente
de una manera minimamente invasiva, conservadora y duradera. Este articulo tiene como objetivo
presentar una serie de tres casos clinicos en los cuales se realiz6 blanqueamiento dental interno en
piezas anteriores discrémicas tratadas endoddnticamente mostrando un resultado favorable. En los
tres casos se utilizd una combinacién entre las técnicas de resultados inmediatos (in-office bleach-
ing) y mediatos (walking bleaching), teniendo como agente principal al peroxido de hidrdégeno al
35% con una periodicidad de siete dias entre sesiones. El protocolo de blanqueamiento utilizado no
presento riesgo para los pacientes, como reabsorcién cervical, y el color se mantuvo estable hasta
un control a los seis meses de tratamiento. De esta manera, existe la posibilidad de que los dientes
oscurecidos en distintos grados reciban un protocolo de tratamiento de blanqueamiento adecuado
y asi lograr una solucién terapéutica conservadora y duradera.
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ABSTRACT

The color change in endodontically treated teeth is usually multifactorial, however, the prognosis
varies depending on several factors, being very good in cases of discoloration as a result of pulp
decomposition products within the dentinal tubules. Different materials and techniques capable
of restoring tooth color in a minimally invasive, conservative, and durable manner have been de-
veloped. The aim of this article is to present a series of three clinical cases in which internal tooth
bleaching was performed on discolored endodontically treated anterior teeth showing a favorable
result. In the three cases, we used a combination of immediate (in-office bleaching) and mediated
(walking bleaching) techniques with 35% hydrogen peroxide as the main agent, with a periodicity of
7 days between appointments. The bleaching protocol used did not present any risk for the patients,
such as cervical reabsorption, and the color remained stable after a 6-month follow-up. Thus, there
is a possibility that teeth darkened to different degrees can receive an adequate whitening treatment
protocol and thus achieve a conservative and lasting therapeutic solution.

Key words: Tooth Bleaching, Tooth Bleaching Agents, Hydrogen Peroxide, Dental Esthetics.
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UNA SERIE DE CASOS

INTRODUCCION

El oscurecimiento de los dientes anteriores puede afectar el
desempefio social de una persona, sobre todo en casos de dis-
cromia severa. Este cambio de color puede estar relacionado a
causas extrinsecas, intrinsecas o a una combinacién de ambos
(Cahuantico Carhuapoma et al., 2016). Desde el siglo XVIII las
técnicas para aclarar los dientes oscurecidos con tratamiento de
conducto han evolucionado. En la actualidad se indican produc-
tos que generan la liberacion de especies reactivas de oxigeno
(Perdigao et al., 2016). Los perdxidos de hidrégeno, en una con-
centracion de aproximadamente 30-35%, usados de forma di-
recta o producidos a través de una reaccién quimica por peroxi-
do de carbamida (37%) o perborato de sodio (tetrahidratado) son
los productos quimicos mas utilizados como fuentes de oxigeno.
Debido a su bajo peso molecular, estos pueden penetrar en la
dentina y liberar moléculas de oxigeno con electrones libres, los
cuales rompen los dobles enlaces de los compuestos organicos
e inorgénicos al interior de los tubulos dentinarios hasta alcanzar
un determinado punto de saturacién, o umbral de blanqueamien-
to (Figura 1) (Kwon, Wertz, 2015).

El blanqueamiento interno (Bl) es un método de minima invasion
y, por lo tanto, ofrece algunas ventajas frente a otros tratamientos
restauradores: implica la eliminacion de un minimo de estructura
dental, presenta un costo de tratamiento bajo comparado con el
de otras opciones restauradoras y es relativamente facil de rea-
lizar (Greenwall-Cohen, Greenwall, 2019). Sin embargo, el éxito
a largo plazo puede estar influenciado por diferentes factores,
causando una regresion en el color a pesar del efecto blanquea-
dor inicial. En ese sentido, este trabajo presenta una serie de tres
casos clinicos de piezas anteriores tratadas con Bl y discute los
determinantes del éxito en este tipo de terapia.
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FIGURA 1. Mecanismo de accion del agente blanqueador a base de perdxido
de hidrégeno. Los radicales libres de oxigeno reaccionan con cromdgenos
de alto peso molecular y los transforman en moléculas de tonalidades menos
oscuras y de menor peso molecular. Se observa la extension de la barrera
mecanica, que sigue el contorno de la union cemento-adamantina para la pre-
vencion de la filtracion de agentes oxidantes a los tejidos periodontales.
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REPORTE DE CASOS

Se evaluaron tres casos clinicos de pacientes que fueron aten-
didos en el Servicio de Odontologia Restauradora y Estética de
la Clinica Dental del Posgrado de la Universidad Peruana Caye-
tano Heredia. Todos los pacientes fueron informados acerca de
su plan de tratamiento y firmaron un consentimiento informado
previo al procedimiento.

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 48 afios acudio para una limpieza
dental y cambio de restauraciones. Al examen clinico intraoral se
observaron restauraciones en el sector anterosuperior con lesio-
nes de caries adyacentes a restauraciones (CARS) y discromia en
la pieza 11 (Figura 2a). La paciente refirié haber notado el cambio
de color gradual de sus restauraciones, pero no el cambio de
color del diente hasta el momento de la consulta.

Se le derivo al Servicio de Endodoncia, donde presenté una res-
puesta negativa a la prueba de vitalidad pulpar (frio) sin dolor a la
percusién horizontal ni vertical de la pieza 11. Al examen radio-
gréfico, se observo una imagen radiollcida a nivel apical compa-
tible con un proceso osteolitico apical, por lo que se diagnostico
como necrosis pulpar. Se realizé el retratamiento de conducto de
la pieza, a los siete dias se realizé el control clinico y radiogréfico,
periodo en el cual fue asintomatica y sin complicaciones (Figura
3a).

Una vez derivada nuevamente al Servicio de Odontologia Res-
tauradora y Estética se registré el color del diente en 5M1 con la
guia Vita 3D Master (Vita 3D Master, VITA Zahnfabrik, Bad Séac-
kingen, Alemania). Se opt6 por usar la técnica de Bl en consul-
torio (in-office bleaching) (Harlan, 1884). Se realizo el aislamiento
relativo con retractor labial y lingual (Arcflex, FGM Dental Pro-
ducts, Joinville, SC, Brasil), con rollos de algoddn y barrera gin-
gival (Tom Dam, FGM Dental Products, Joinville, SC, Brasil) en la
zona vestibular y palatina. Se retiré la gutapercha hasta 3 mm por
debajo de la unién cemento-adamantina y se colocd una barrera
mecanica con ionémero de vidrio modificado por resina tipo llI
(Vitrebond, 3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) de 2 mm extendién-
dose coronalmente en las zonas proximales para evitar la reab-
sorcién de la cresta alveolar (Figura 3b) (Steiner, 1994). Luego,
se realizaron tres aplicaciones de perdxido de hidrégeno al 35%
(Whiteness HP Maxx, FGM Dental Products, Joinville, SC, Brasil)
dentro de la camara pulpar y en la superficie vestibular durante
15 minutos cada una (Figura 2b), dando como resultado inmedia-
to un aumento considerable en el valor de la pieza. Finalmente,
se colocd una torunda de algodén estéril y el ingreso se sellé con
ionédmero de vidrio modificado con resina tipo Il (Vitremer, 3M
ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.). A los siete dias se realizd un control
registrandose un tono 3M2 (Figura 2c) y siete dias después, se
realizaron las restauraciones.

Para finalizar el tratamiento, se eliminaron las lesiones de CARS,
se retir6 el material de sellado provisional y se reconstruyé con
resina compuesta Filtek Z350 (3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.)
en tono A2 cuerpo.
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FIGURA 3a - 3b. Secuencia radiogréfica de la pieza 11 del caso 1. (a) Ra-
diograffa periapical después del tratamiento de conducto y (b) después de
colocar la barrera mecanica.
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FIGURAS 2a - 2c. Secuencia clinica del tratamiento de la pieza 11 del caso 1.
Evolucion del Bl, cuyo oscurecimiento fue causado por necrosis pulpar, tratada
con la combinacion de la técnica de Bl en consultorio y ambulatoria. (a) Toma
de color inicial donde se registra 5M1 con la guia Vita 3D Master. (b) Aplica-
ciones de perdxido de hidrogeno al 35% dentro de la camara pulpar y sobre
la superficie vestibular durante quince minutos cada una, previa colocacion
del protector gingival. (c) Registro una semana después, donde se observa un
aumento considerable en el valor de la pieza y se registra como tono final M2
con la guia Vita 3D Master.

Caso 2

Paciente de sexo femenino de 49 afios con severa discromia en
la pieza 11 acudié al Servicio de Odontologia Restauradora y Es-
tética. Sin aludir antecedentes sistémicos relevantes, la paciente
refiri6 haberse realizado una restauracién con resina compuesta
hace aproximadamente diez afios, desde entonces la discromia
fue apareciendo gradualmente. Al examen clinico intraoral se de-
tectaron amplias restauraciones en las piezas anterosuperiores
con lesiones de CARS. La pieza 11 no presento dolor a la percu-
sion vertical ni horizontal, ni respondié a pruebas de vitalidad al
frio (Endo-Frost, Colténe/Whaledent, Altstatten, Suiza); asimis-
mo, presentd discromia a nivel del tercio medio y cervical, lesio-
nes de caries cavitadas a nivel del tercio cervical de la superficie
vestibular y restauraciones con resina compuesta (VIMP) y (D)
desbordantes y con lesiones de CARS (Figura 4a). Radiografica-
mente, en las piezas 11 y 12 se observd una imagen radiollcida
y borramiento de la cortical alveolar a nivel del tercio apical de la
raiz compatible con una lesion periapical. Adicionalmente, en la
pieza 11 se observé una imagen radiollcida a nivel del foramen
apical compatible con reabsorcién radicular (Figura 5a).

Basado en los examenes clinicos y auxiliares de la pieza 11, se
establecié el diagndstico de necrosis pulpar, absceso apical cro-
nico y caries dental con lesiones cavitadas (V) y CARS (VIMP)
(D). Se le derivé al Servicio de Endodoncia, donde se realiz6 el
retratamiento de conducto (Figura 5b).

Después de treinta dias, y en ausencia de sintomatologia, se
registré fotograficamente el color inicial de la pieza, observan-
dose tonalidades gris-violeta a nivel del tercio medio y cervical.
Se emplearon las técnicas de Bl en consultorio o in-office blea-
ching (Harlan, 1884) y Bl ambulatorio o walking bleaching (Salvas,
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FIGURAS 4a - 4d. Secuencia clinica del tratamiento de la pieza 11 del caso 2. Evolucion del Bl, cuyo oscurecimiento fue causado por necrosis pulpar, tratada
con la combinacion de la técnica de Bl en consultorio y ambulatoria. (a) Apariencia clinica inicial, ndtese las tonalidades gris-violeta a nivel del tercio medio vy
cervical. (b) Inmediatamente después de la primera sesion de Bl en consultorio, (c) después de siete dias del Bl ambulatorio, (d) control una semana después de

realizadas las restauraciones en el sector anterior.

1938). Para ambas técnicas se utilizd peréxido de hidrégeno al
35% (Whiteness HP Maxx, FGM Dental Products, Joinville, SC,
Brasil).

Se realiz6 aislamiento absoluto de la pieza 11 y se retiré la guta-
percha hasta 3 mm por debajo de la unién cemento-adamantina,
posteriormente se colocd la barrera mecéanica de iondémero de vi-
drio modificado por resina tipo Ill (Vitrebond, 3M ESPE, St. Paul,
MN, EE.UU.) de 2 mm (Steiner, 1994) (Figura 5c). Seguidamente,
se realizaron dos aplicaciones de perdxido de hidrégeno al 35%
(Whiteness HP Maxx, FGM Dental Products, Joinville, SC, Brasil)
dentro de la camara pulpary en la superficie vestibular durante 15
minutos cada una, mejorando el aspecto en relacién con el color
percibido de la pieza (Figura 4b). Para realizar el blanqueamiento
ambulatorio, se colocé una torunda de algodon estéril embebida
con perdxido de hidrégeno al 35% (Whiteness HP Maxx, FGM
Dental Products, Joinville, SC, Brasil) la cual se compactdé dentro
la camara pulpar, que fue sellada con ionémero de vidrio modifi-
cado con resina tipo Il (Vitremer, 3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.).
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FIGURA ba - 5¢. Secuencia radiogra-
fica de la pleza 11 del caso 2. (a) Radio-
grafifa preoperatoria donde se observa
en las piezas 11 y 12 una imagen ra-
dioldcida y borramiento de la cortical
alveolar a nivel del tercio apical de la
raiz compatible con una lesion periapi-
cal. Adicionalmente, en la pieza 11 se
observé una imagen radiolicida a nivel
del foramen apical compatible con re-
absorcion radicular. () Radiografia
periapical después del tratamiento de
conducto vy (c) después de colocar la
barrera mecanica.

Después de siete dias, la pieza 11 presenté cambios favorables
y la eliminacion de toda tonalidad gris-violeta, se obtuvo un tono
3M2 (Figura 4c). Se repitié el protocolo de Bl y ambulatorio por
siete dias mas. En la tercera cita, la pieza mostré el mismo tono
3M2; por lo tanto, se retird el material de la camara pulpar, se se-
16 con ionémero de vidrio modificado con resina tipo Il (Vitremer,
3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) y se espero catorce dias para
realizar las restauraciones directas.

Para finalizar el tratamiento se elimin las lesiones de caries cavi-
tadas y CARS, se retiré 1 mm de la barrera mecanicay se recons-
truyd con la resina compuesta Filtek Z350 (3M ESPE, St. Paul,
MN, EE.UU.) en tono A3 cuerpo y A2 esmalte. Finalmente, se res-
tauraron las piezas anterosuperiores. El caso fue monitoreado
siete dias después con un control clinico y fotografico (Figura 4d).

Caso 3

Paciente de sexo masculino de 35 afios acudi6 al Servicio de
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Endodoncia, donde refiere haber sufrido un accidente doméstico
dos meses antes de la consulta. Una semana después del acci-
dente presenté un cambio de color leve en la pieza 21. Al examen
radiografico se detectd un quiste apical que comprometia las
piezas 21, 22 y 23 (Figura 6a, 6b, 6c). Se realiz6 tratamiento de
conducto a las piezas comprometidas, adicionalmente se com-
plement6 con apicectomia en las piezas 21 y 22, finalmente se
realizd la enucleacion del quiste apical (Figura 6d). Al cabo de un
mes, el paciente refiere una insatisfaccion estética en la pieza 22.
Por ello, se le transfiere al Servicio de Odontologia Restauradora
y Estética para establecer un tratamiento.

Al examen clinico intraoral, la pieza 22 presentaba una discromia
con una tonalidad gris que abarcaba todo el diente, ausencia de
sintomatologia dolorosa, sin movilidad dentaria y con una restau-
racion provisoria por palatino. Como alternativa de tratamiento,
se propuso un blanqueamiento interno/externo con la técnica de
consultorio o in-office bleaching (Harlan, 1884).

El color inicial se registré6 en 5M1 (Figura 7a). En la primera cita
se realizd un aislamiento absoluto de la pieza 22, se colocé la
barrera mecanica de ionémero de vidrio modificado por resina
tipo lll (Vitrebond, 3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) de 2 mm (Stei-

FIGURA 6a — 6d. Secuencia radiografica de la pieza 21 del caso 3. (a,b,c) Se observa una imagen radiolicida proyectada a nivel cefélico de las piezas 21y 22
compatible con quiste apical. (d) Radiografia periapical después de la enucleacion del quiste apical. Imagen radiolicida proyectada a nivel cefélico de las piezas
21y 22, compatible con lecho quirdrgico. Se aprecia la obturacion de los conductos radiculares vy la apicectomia de las piezas 21y 22, asi como, la obturacion

de conducto radicular de la pieza 23

WWW.RODYB.COM

FIGURA 7a - 7c: Secuencia clinica del tratamiento de la pieza 22 del caso 3. (a)
Fotografia inicial, (b) al final del tratamiento vy (c) control a los 6 meses.
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ner, 1994). Después, se coloco dos aplicaciones de perdxido de
hidrégeno al 35% (Whiteness HP Maxx, FGM Dental Products,
Joinville, SC, Brasil) dentro de la camara pulpar y en la superficie
vestibular durante 15 minutos cada una. Finalmente se realizd un
sellado con material provisional tipo resina resiliente (Clip Flow ,
Voco, Cuxhaven, Alemania) hasta la siguiente cita.

Después de siete dias, la pieza 22 presenté cambios de color
parciales por lo que se repitié el protocolo del Bl. En la tercera
cita, catorce dias después, se observo la eliminacion completa
de la tonalidad gris, sin embargo, se optd por realizar una sola
aplicacion del protocolo del blanqueamiento para obtener el mis-
mo resultado que las piezas vecinas, dando un tono 3M2 (Figura
7b). Por ultimo, se retird el material de la camara pulpar, se selld
con ionémero de vidrio modificado con resina tipo Il (Vitremer,
3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) y se esper6 catorce dias para
realizar las restauracion directa con la resina compuesta Filtek
Z350 (3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.) .

Luego de seis meses se le realizé un control clinico, en el cual se
observé que el color de la pieza se mantenia sin ninguna regre-
sion, asi como ausencia de cualquier complicacién o sintomato-
logia (Figura 7c).

DISCUSION

El éxito del Bl se determina principalmente por los cambios en el
color del diente y es subjetivo para cada paciente. La efectividad
al utilizar perdxido de hidrogeno y carbamida muestra una esta-
bilidad del color favorable a los tres (Bersezio et al., 2018 B), seis
(Bersezio et al., 2018 A) y doce meses (Bersezio et al., 2019), asi
como un impacto positivo en la percepcion estética y psicosocial
de los pacientes (Bonafé et al., 2021). Se observa la misma situa-
cion en los tres casos presentados en este reporte. Sin embargo,
puede producirse una regresion en el color después de un pe-
riodo méas prolongado. Asi, Deliperi (2008) determind la eficacia
del Bl utilizando peréxido de hidrégeno al 35% y perdxido de
carbamida al 10% (Inside/Outside Bleaching) encontrando que
quince de veinticinco piezas evaluadas presentaron regresiéon en
el color después de cinco anos. Por otro lado, Amato et al. (2006)
obtuvieron, en una evaluacion a los dieciséis afios, una tasa de
éxito del 62.9% de la estabilidad de color de dientes tratados
endododnticamente sometidos a Bl con una mezcla de perborato
de sodio y perdxido de hidrégeno de 120 volumenes (In-office
Bleaching y Walking Bleaching), con la escala Vita Lumin Vacuum
Shade Guide (Vita Zahnfabrik, Spitalgasse, Bad Sackingen,
Alemania) y 80% con una evaluacion subjetiva por el paciente.
Asimismo, otro estudio analizé la estabilidad cromatica de dien-
tes sometidos a Bl con peroxido de carbamida al 10% con una
tasa de éxito del 85% después de veinticinco afos (Amato et al.,
2018). A pesar de que no existan parametros precisos para pre-
decir la estabilidad de color, existen diferentes factores que afec-
tan la prognosis del Bl como la duracién, intensidad y causa de la
discromia, asi como la edad del paciente (Perdigdo et al., 2016).

Se ha sugerido que los dientes con discromia prolongada y seve-
ra no responden de la misma manera al blanqueamiento. Brown
(1965) informé que los dientes con discromia durante menos de
un afo tenian una tasa de éxito del 87,5% mientras que cuando
se prolongaba mas de 5 afos, la tasa de éxito descendia al 66%.
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Asimismo, los dientes con discromia severa presentaron resulta-
dos favorables en el 75% de los casos y las discromias leves o
moderadas en el 90-100%. Los dientes con discromia causada
por manchas intrinsecas son el resultado de la incorporacion de
materiales cromdgenos en la dentina durante la odontogénesis o
después de la erupcién (Plotino et al. 2008). La discromia por ne-
crosis pulpar, extirpacion de la pulpa o hemorragia pulpar interna
inducida por traumatismo es resultado de la descomposicién de
los tejidos pulpares que producen subproductos pigmentados
que se infiltran al interior de los tubulos dentinarios dando inicial-
mente una coloracioén rosa. Los productos de la descomposicion
de la sangre; como la hemosiderina, hemina, hematina y hema-
toidina, liberan hierro que puede transformarse en sulfuro férrico
y, junto con el sulfuro de hidrogeno producido por las bacterias,
oscurecerse a los tonos grisaceos caracteristicos (Figura 2a 'y 4a)
(Greenwall-Cohen, Greenwall, 2019; Plotino et al., 2008). De igual
manera, un inadecuado acceso pulpar y eliminaciéon de restos
pulpares fomenta que los tejidos que permanecen en la camara
pulpar se desintegren gradualmente y que los componentes san-
guineos fluyan hacia los tubulos, causando oscurecimiento de la
pieza (Brown, 1965; Faunce, 1983). Sin embargo, no esté claro si
la regresion del color es resultado de una transformacién progre-
siva del mismo material organico o causada por la penetracién de
nuevos pigmentos de la cavidad oral (Dietschi, 2006), pero cuan-
do la discromia es el resultado de productos de descomposicion
pulpar dentro de los tubulos dentinarios, el prondstico suele ser
muy bueno (Perdigao et al., 2016).

Existe una variedad de tratamientos odontoldgicos como sella-
dores e irrigantes endodonticos, medicamentos intraconducto
y otros materiales restauradores que también pueden causar
discromia (Krastl et al., 2012). Selladores endoddnticos como
el cemento de Grossman, AH26 silver free (Dentsply, Maillefer,
Suiza), Roth-811 (Roth’s International, Chicago, IL, EE.UU.) (loan-
nidis et al., 2013), asi como los cementos a base de silicato de
calcio como ProRoot MTA, white ProRoot MTA (Dentsply Tulsa
Dental, Johnson City, EE.UU.), EndoSequence Root Repair Ma-
terial (Brasseler USA, Savannah, EE.UU.), MTA Angelus (Angelus
Solugdes Odontoldgicas, Londrina, Brasil), BioAggregate (IBC,
Vancouver, Canadd) y Biodentine (Septodont, Saint Maur des
Fosses, Francia) produjeron un cambio de color a los dos (Mar-
conyak et al., 2016) y doce meses (Yoldas et al., 2016). Este efecto
es atribuido a iones de plata, hierro y éxido de bismuto presentes
en la composicion de estos materiales cuyo efecto es mas pro-
nunciado en el tercio cervical (Krastl et al., 2012).

De igual forma, los irrigantes endodoénticos que combinan hipo-
clorito de sodio con clorhexidina (Basrani et al., 2007) y medica-
mentos intraconducto que contienen tetraciclina (Ledermix, Le-
derle Pharmaceuticals, Wolfratshausen, Alemania) cuando per-
manecen durante largos periodos dentro del conducto penetran
en los tubulos dentinarios y producen discromia (Day et al., 2011).

El retiro incompleto de cemento endododntico o gutapercha res-
tante en la parte coronal de la cadmara pulpar es una situacion fre-
cuente y también puede generar oscurecimiento que puede evi-
tarse facilmente eliminando los restos de estos materiales hasta
un nivel de la unién cemento-adamantina (Greenwall-Cohen &
Greenwall, 2019; Plotino et al., 2008). Cuando la tincion se debe a
manchas metalicas por la presencia de mercurio, plata, cobre o
yodo en medicamentos o restauraciones metalicas el blanquea-
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miento es mas dificil y tiende a reaparecer con el tiempo (Attin et
al., 20083; Rostein, 2002).

En los pacientes de edad avanzada, la discromia se produce fi-
siolégicamente como resultado de la excesiva aposicion de la
dentina, el adelgazamiento del esmalte y cambios 6pticos (Ros-
tein, 2002). La edad es un factor controversial con respecto al
pronostico del Bl debido a que no se encontrd ninguna relacion
directa entre la edad y el éxito del Bl (Brown, 1965; Howell, 1981).
Sin embargo, Camps et al. (2007) evaluaron la difusion de pe-
réxido de hidrégeno al 20% a través de la dentina en pacientes
menores de 20 afios y en pacientes de entre 40 y 60 afios encon-
trando que el flujo difusivo y la difusidén maxima del peréxido de
hidrégeno eran mayores en los dientes jévenes que a través de
los dientes envejecidos. Presumiblemente, un diametro pequefio
de los tubulos dentinario y depésitos intratubulares no permiten
una buena difusién del agente blanqueador (Pashley, 1989), su-
giriendo que el Bl en consultorio o ambulatorio tomaria menos
tiempo en dientes jévenes, lo cual es de gran interés debido a
que estos tratamientos se realizan generalmente en pacientes
jovenes a causa de traumatismos dentarios (Camps et al., 2007).

Otros factores adicionales han sido evaluados por Abbott &
Heah (2009), quienes concluyeron que la causa mas frecuente
fue traumatismo (58,8%) y el diente mas afectado es el incisivo
central superior (69%). Las tonalidades grises y amarillas claras,
asociadas en su mayoria a traumatismos, fueron mas faciles y
rapidas de revertir mientras que la amarilla oscura, cuyas causas
generalmente fueron tratamientos endoddnticos y restauradores,
fue la mas dificil de modificar requiriendo mas aplicaciones del
agente blanqueador (Abbott, Heah, 2009).

El peréxido de hidrégeno es el agente activo utilizado para el blan-
queamiento tanto de piezas vitales como no vitales, este puede
ser aplicado directamente o puede surgir de la reaccién quimica
del perborato de sodio o del peréxido de carbamida. Actlia como
un fuerte agente oxidante mediante la formacion de radicales li-
bres, moléculas reactivas de oxigeno y aniones de peroxido de
hidrégeno que atacan las cadenas largas de las moléculas de
croméforos que dan la apariencia amarillenta a los dientes y las
disocian en mas pequefias para que sean mas difusas (Cardoso
et al., 2010).

El perborato de sodio contiene 95% de perborato de sodio en
forma tetrahidratada, el cual se mezcla con agua destilada y
como resultado de esta reaccién se libera perdxido de hidrége-
no (Zimmerli et al., 2010), al combinar el perborato de sodio con
peroxido de hidrégeno en proporciones 2:1 el pH acido de este
ultimo (pH 2-3) se vuelve alcalino, de esta forma se mejora signi-
ficativamente la eficiencia del blanqueamiento. En la actualidad,
la mezcla de peréxido de hidrégeno al 35% y perborato de sodio
es usado comunmente para la técnica walking bleaching (Abbott,
Heah, 2009).

El perdxido de carbamida es un compuesto organico que se uti-
liza desde 1989 para este fin. Para el Bl se ha propuesto usarlo
en concentraciones del 37% el cual libera 11% de perdxido de
hidrégeno, la misma cantidad que libera el perborato de sodio
mezclado con agua, pero con efectos secundarios de menor gra-
vedad comparado con el peroxido de hidrogeno (Teixeira et al.,
2004).
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Una de las etapas mas importantes de la técnica del Bl es la de
la barrera mecanica, que consiste en colocar una barrera en la
entrada del conducto para evitar la difusion de la sustancia blan-
queadora desde la camara pulpar hacia el conducto radicular y
a las zonas laterales del periodonto, previniendo la reabsorcion
cervical externa, que es el efecto méas adverso del Bl (Pereira et
al., 2012).

La configuracion de la barrera mecanica influye directamente en
la eficacia del blanqueamiento. Es imprescindible reducir la obtu-
racion endoddntica entre 2 y 3 mm por debajo del limite amelo-
cementario, desde una vista frontal se debe observar una silueta
en forma de tUnel y desde una vista lateral en forma de una rampa
de esqui (por vestibular es mas profundo que por palatino) (Figu-
ra 1) (Cahuantico Carhuapoma et al., 2016). El grosor del tapon
es un factor que contribuye en la capacidad de sellado, cuyas
medidas deben ser de 2 mm como minimo para evitar fugas de
peréxido de hidrogeno (Lim, 2004).

Los cementos de iondmero de vidrio se usan tradicionalmente
como barrera porque tienen el potencial de unirse quimicamente
a la estructura del diente y se pueden dejar incluso después del
blanqueamiento, sirviendo como base para la restauracion final
(Yui et al., 2013). La aplicacion del iondomero de vidrio modificado
con resinay las resinas compuestas como barreras no presentan
diferencias significativas. Ambas tienen la capacidad para preve-
nir la microfiltracién de los agentes blanqueadores y presentan
caracteristicas positivas, como la adherencia a la estructura den-
tal, ser fotopolimerizable y resistente a la disoluciéon del agente
blanqueador (Ordéiez-Aguilera et al., 2017).

Las resinas compuestas en asociacion con sistemas adhesivos
pueden desarrollar una capacidad de sellado satisfactoria, sin
embargo, pueden no ser faciles de retirar del conducto, en caso
se requiera la cementacién de un poste fibra de vidrio después
del BI, por lo que se requiere mayor experiencia del profesional
(Barekatain et al., 2016).

Actualmente, los cementos a base de silicato de calcio han de-
mostrado gran eficacia como barreras mecanicas debido a su
capacidad de sellado y adaptacion. El agregado de triéxido mi-
neral (MTA) presenta una resistencia superior a las fugas con ex-
celentes beneficios biolégicos. Sin embargo, el oscurecimiento
de los dientes debido a la presencia de 6xido de bismuto y el
hierro en su composicién impide su recomendacién como una
barrera efectiva. Algunos fabricantes sustituyen el 6xido de bis-
muto por el éxido de circonio como el Endocem Zr y Retro MTA
produciendo menor oscurecimiento (Kang et al., 2015; Alsubait
et al., 2017). Por otro lado, el Biodentine (Septodont, Saint Maur
des Fosses, Francia) es considerado como un material sustituto
de dentina, posee biocompatibilidad y tiene el menor potencial
de oscurecimiento entre los materiales a base de silicato. Este
tiene una capacidad de sellado similar, un tiempo de fraguado
mas rapido y una mayor solubilidad en comparacion con el MTA
(Zarenejad et al., 2015).

Otros materiales provisionales son empleados como barrera me-
canica. En este sentido, Chaves et al. (2015) evaluaron la eficacia
de varios de estos materiales como selladores cervicales en el
Bl. Se us6 Coltosol (Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) que es un
cemento monocomponente, autofraguante, sin 6xido de zinc/sul-
fato; Riva Self Cure (SDI, Victoria, Australia) que es un iondmero
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de vidrio con alta liberacién de iones de fluor y Bioplic (Biodina-
mica, Ibipora, Brasil), compuesto por una matriz resinosa a base
de BIS-GMA, didéxido de silicio, grupos de dimetacrilatos y parti-
culas de relleno organico. El que mostré la mayor capacidad de
sellado fue el Bioplic debido a su contraccion de polimerizacion
minima y que no presenta ningun tipo de adhesién a la dentina
que pueda evitar fugas marginales.

Este reporte enfatiza la importancia de un adecuado diagnéstico
donde se evallen los factores que puedan afectar el éxito de Bl
(Tabla 1), asi como una adecuada configuracién de la barrera me-
canica y la sinergia de las técnicas de Bl en consultorio y ambu-
latorio con peroxido de hidrogeno al 35% en pigmentaciones se-
veras producidas por subproductos pulpares para un resultado
exitoso. Los casos que no logran un color aceptable se pueden
resolver con tratamientos alternativos directos e indirectos que
deberan ser comunicados al paciente antes de iniciar cualquier
procedimiento.

Factores que afectan el éxito del Bl

CONCLUSIONES

El Bl es un procedimiento predecible y, dada la indicacién ade-
cuada, es una intervencién de bajo riesgo para mejorar la es-
tética de los dientes tratados endodoénticamente. Un resultado
exitoso depende principalmente de la etiologia, el diagndstico
correcto, seleccion y aplicacion adecuada de la técnica de blan-
queamiento.

Se debe informar a los pacientes que la posibilidad de éxito dis-
minuye de un 85% a 40 % en casos de pigmentaciones severas
y de antigliedad prolongada en cuales se podra recurrir a tra-
tamientos alternativos directos o indirectos. Asimismo, se debe
informar a los pacientes de la posibilidad de regresion del color
y la importancia de controles periddicos clinicos y radiogréaficos
para evitar posibles complicaciones.

5. e, Y

TABLA 1. Factores que influyen el éxito del Bl asociado a los 3 casos presentados.
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