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RESUMEN

Los dientes anteriores pigmentados a menudo se perciben como una alteracion estética.
La decoloracion de los dientes varia en etiologia, apariencia, localizacion, severidad y
adherencia a la estructura dental. Las pigmentaciones de origen extrinseco, resultan del
consumo de ciertos alimentos, bebidas o productos de tabaco (o similares), higiene oral
inadecuada o por ciertos productos de higiene oral. También, un adelgazamiento del
esmalte dental durante el envejecimiento oscurece el diente. Mientras que las
pigmentaciones intrinsecas, son aquellas que tienen su origen dentro de la camara
pulpar, esto incluye hemorragia, necrosis, calcificacién y decoloracion iatrogénica
debido al tratamiento dental.

Existen tres opciones para blanqueamientos interno en dientes no vitales:
blanqueamiento ambulatorio, blanqueamiento profesional y técnica combinada (interno /
externo).

El proposito de este trabajo es analizar la etiologia de la decoloracion dental, las
diferentes técnicas de tratamiento y los riesgos que pueden presentar los procedimientos
de blanqueamiento.

En este trabajo se presenta un caso clinico donde se realiza un blanqueamiento interno
mediante la técnica ambulatoria.

El blangueamiento interno es una alternativa conservadora para el tratamiento de dientes
con discromia de etiologia intrinseca por causa local. Es esencial que el odont6logo
comprenda las causas de pigmentacion para realizar un correcto diagnostico y
establecer un plan de tratamiento.

La seleccion de materiales de blanqueamiento, las técnicas de colocacion y la
comprension de la interaccion bioldgica con los tejidos blandos y duros son factores que

determinan, no solo el éxito inmediato sino también a largo plazo.



INTRODUCCION

Los dientes anteriores pigmentados a menudo se perciben como una alteracion estética.
Debido a la creciente necesidad de presentar hermosos dientes blancos y al
establecimiento de métodos de tratamiento estético, el blanqueamiento de los dientes no
vitales se ha vuelto cada vez mas importante en los Gltimos afios. A mediados del siglo
XIX, se hicieron los primeros intentos para tratar los dientes pigmentados utilizando
diversos agentes. Inicialmente, se utilizé &cido oxalico, hasta que se descubrié el efecto
de blanqueamiento dental del peréxido de hidrégeno en 1884 (Goldstein, 1997). El
blangueamiento de dientes no vitales fue mencionado por primera vez por Garretson en
1895, quien utiliz6 cloro como agente blanqueador (Fasanaro, 1992). Sin embargo, no
fue hasta 1951 que el perdxido de hidrégeno se us6 para blanquear los dientes no vitales
(Pearson, 1951). El blanqueamiento de los dientes no vitales es una intervencion
minimamente invasiva que, si se realiza correctamente, solo conlleva riesgos leves.

Las pigmentaciones pueden ser de origen extrinseco o intrinseco. Las pigmentaciones
externas resultan del consumo de ciertos alimentos, bebidas o productos de tabaco (o
similares), asi como de una higiene oral inadecuada o de ciertos productos de higiene
oral. Ademas, un adelgazamiento del esmalte dental durante el envejecimiento también
oscurece el diente (Watts et al., 2001).

Una pigmentacion intrinseca se define como una, con su origen dentro de la cdmara
pulpar. Esto incluye hemorragia, necrosis, calcificacion y decoloracion iatrogénica
debido al tratamiento dental.

La hemorragia de la pulpa es la causa mas comun de decoloracion, después del trauma la
sangre ingresa a los tubulos dentinarios y se descompone, esto conduce a un deposito de
sangre cromogénica, productos de degradacion, como hemosiderina, hemina, hematina,
y hematoidina (Arens, 1989). La extirpacién de la pulpa también provoca hemorragia en
dentina (Arens, 1989). De la misma manera, la necrosis pulpar puede dar lugar a

productos de degradacion cromogénica. En un estudio in vitro, los dientes fueron



tratados con sangre completa, eritrocitos, plasma sanguineo con plaquetas o solucion
salina. Las pigmentaciones mas fuertes ocurrieron en el grupo tratado con eritrocitos. En
todas las muestras pigmentadas, la presencia de hematina, hemoglobina y hemosiderina
se detectd histoquimicamente (Marin et al., 1997). Aparte de los productos de
degradacion de la sangre, los productos de degradacion proteicos del tejido pulpar
también son responsables de la pigmentacion.

La calcificacion de la pulpa provoca decoloracion a través de obliteracion de los tubulos
dentinarios y acumulacién de dentina terciaria (Watts et al., 2001), pero el diente sigue
siendo vital. Este proceso a menudo ocurre después de un trauma. Otros factores, como
la abrasion, la erosion o las irritaciones iatrogénicas también pueden estimular la pulpa
vital para iniciar procesos de obliteracion (Thordarson et al., 1991).

Una serie de intervenciones dentales pueden causar decoloracion interna. Si el tejido
pulpar no se elimina por completo durante el tratamiento endodontico, el tejido restante
puede provocar decoloracion (Brown, 1965, Faunce, 1983). Irrigantes, materiales
restauradores del conducto radicular también pueden causar decoloracién. La
combinacion de irrigantes que contienen hipoclorito de sodio, incluso a bajas
concentraciones y clorhexidina conduce a precipitados rojo parduzco (Basrani et al.,
2007). A fin de prevenir esta reaccion, debe realizarse un enjuague separado entre los
otros dos, por ejemplo, con la solucién de Ringer o agua destilada. Una reaccion de
precipitacion marrén rojizo también es observado al irrigar con Biopure MTAD®
(mezcla de tetraciclina, &cido citrico y detergente), que se produce después de la
irrigacion con hipoclorito de sodio (Tay et al., 2006).

El tipo de material de obturacion del conducto radicular y el medicamento desempefian
un papel importante en la decoloracion del diente (Van der Burgt et al., 1985, 1986, Van
der Burgt et al., 1986 a, b). Especialmente los productos que contienen tetraciclina son
propensos a decolorar el diente. Un ejemplo bien conocido de esto es Ledermix® (Kim
et al., 2000 a, b). Se observa una mayor decoloracién cuando estos productos se dejan en
la region de la cavidad pulpar (Kim et al., 2000 a, b). Incluso el hidréxido de calcio

puede provocar decoloracion de la dentina durante las obturaciones del conducto



radicular. La tincidn con hidroxido de calcio fue mucho més pronunciada que cuando se
uso paramonoclorofenol alcanforado (Tinaz et al., 2008). Dependiendo del material, las
pigmentaciones causadas por endodoncias son blanqueables (Van der Burgt et al.,
1986). En un estudio in vitro, se encontrd decoloraciéon para todos los selladores de
conducto radicular probados después de tres, seis y nueve meses, la decoloracion de los
dientes siempre fue méas pronunciada en el tercio cervical. De los productos probados,
Endofill® demostré la mayor tendencia a la decoloracion, seguida de oxido de zinc
eugenol (IRM), Tubuliseal®, AH 26®, gutapercha coronal, Sealer® y Cavizol®. La
menor decoloracién se vio en el grupo control con agua destilada (Partovi et al., 2006).
En ese estudio, las pigmentaciones de los dientes ocurrieron a pesar del hecho que el
sellador no penetrd en los tabulos dentinarios. La pigmentacion de los dientes después
de la aplicacion del sellador mostrd una progresion durante doce meses en un ensayo in
vitro (Parsons et al., 2001). Aunque el agregado de trioxido mineral (MTA) posee
excelente biocompatibilidad (Ribeiro et al., 2005, Ribeiro et al., 2006), este material de
color gris conduce a indeseables pigmentaciones en los dientes (Bortoluzzi et al., 2007).
Existe un informe de caso sobre pigmentacién de tejidos duros dentales después de la
aplicacion de MTA blanco (Jacobowitz et al., 2008). Por lo tanto, se supone que incluso
con MTA blanco, la decoloracién ocurre debido al proceso de oxidacion del hierro
(Aluminato Feérrico Tetracalcico).

En el mecanismo de accion las pigmentaciones surgen debido a la formacion de
productos quimicamente estables, productos cromogénicos. En el blanqueamiento, los
pigmentos organicos de cadena larga se oxidan, se dividen en moléculas mas pequefias
gue generalmente son mas ligeras, son transformadas en carbono y agua, y junto con
oxigeno nuevo se liberan. Algunos fabricantes recomiendan la aplicacion adicional de
calor o luz. La aplicacion de calor en la cavidad pulpar puede llevar a consecuencias
adversas como es la reabsorcion radicular. EI uso de laser de diodo no mejoré el
resultado del blanqueamiento en comparacion con la aplicacion de una lampara hal6gena

(Gontijo et al., 2008). Sin embargo, el uso de la lampara hal6égena también produjo un



marcado aumento de la temperatura en el conducto radicular y el efecto blanqueador no
fue mejor que la técnica de blanqueamiento ambulatorio (Carrasco et al., 2007).

Los agentes blanqueadores estan clasificados segun la Salud Federal de Suiza y el
Instituto de Medicamentos Swissmedic, como cosmeéticos. Esto estipula que los
pacientes pueden adquirir directamente productos con un méximo de 6% de peroxido de
hidrdégeno o una cantidad equivalente de otros agentes liberadores de oxigeno. Productos
con una mayor concentracion de tales agentes solo estan aprobados para uso profesional.
El peréxido de hidrogeno (H202) es un eficaz agente de blanqueador. Sin embargo, las
altas concentraciones (30%) deben ser usadas con precaucion para evitar aumentar el
riesgo de reabsorcion radicular (Attin et al., 2003).

El perborato de sodio se presenta en forma de mono-, tri- (NaBO2 *H202 « 3H20) o
tetrahidrato. Al agregar agua, el peroxido de hidrégeno (H202) es liberado. El efecto
blanqueador no se debilita si el perborato de sodio se mezcla con agua, en lugar de
peroxido de hidrogeno (Rotstein et al., 1993, Ari et al., 2002). Actualmente, hay muy
pocos estudios sobre el uso de perborato de sodio (2Na2CO3+H202). Este agente fue
ignorado por mucho tiempo, ya que su estabilidad durante el almacenamiento era
inestable. Gracias a un recubrimiento correcto, este producto ahora se almacena bien y
es comercializable como agente blanqueador. Un estudio in vitro encontrd el efecto
blanqueador de perborato de sodio (mezclado con agua) para ser similar al 30% de
perdxido de hidrégeno (Kaneko et al., 2000), sin embargo, aun faltan estudios clinicos.
El peréxido de carbamida (CH4N20<H202) es un compuesto organico que contiene
peréxido de hidrdgeno y urea. En una prueba in vitro, el peréxido de carbamida mostro
una capacidad de blanqueo igual a la de peroxido de hidrogeno (Lim et al.,
2004). Productos que contienen 10% de peroxido de carbamida liberan 3.5% de
hidrogeno (Goldstein et al., 1993).

Todas las pigmentaciones que surgen debido a iones metalicos (conos de plata,
obturaciones de amalgama) no se pueden blanquear de manera confiable con los
métodos de hoy (Plotino et al., 2008).



En contraste, todas las demé&s pigmentaciones pueden eliminarse, a menudo con
resultados notables. Hoy, la préctica clinica nos ha ensefiado que se puede lograr un
cambio de color satisfactorio aproximadamente por un maximo de tres aplicaciones de
agente blanqueador. La obturacion del conducto radicular es un requisito importante
para blanquear un diente tratado endodonticamente. El diente debe estar libre de
sintomas, pero se requiere un periodo de espera en el caso de una radiollcidez periapical
detectable radioldgicamente. Tales lesiones deben observarse para determinar si la
alteracion esta aumentando o si es evidente un proceso de curacion. En todos los casos,
la obturacion del conducto radicular debe sellarse con una base, para evitar la
penetracion del agente blanqueador en el espacio periodontal o conducto radicular (De
Oliveira et al., 2003). Los cementos utilizados para cerrar las perforaciones también
deben cubrirse con una base. Particularmente, el MTA exhibe un sello marginal muy
reducido cuando se trata de contacto con agentes blanqueadores (Loxley et al.,
2003). Antes del blanqueamiento, las restauraciones coronales insuficientes deben ser
reemplazadas por restauraciones que tengan un excelente sellado marginal. Cuando las
paredes de dentina restantes son muy delgadas, es recomendable que sean aplicadas
bajas dosis de agente blanqueador, o que el perborato de sodio se mezcle con agua
destilada para eliminar el blanqueador del diente (Dietschi, 2006). Esto esta destinado a
evitar que el agente blanqueador entre en el espacio periodontal a través de tubulos y
micro perforaciones, causando inflamacién que puede facilitar la reabsorcion radicular.
La etiologia de las reabsorciones radiculares aun no se han explicado exhaustivamente
pero la incidencia mencionada en la literatura varia mucho, del 1% al 13% (Harrington
et al., 1979, Lado et al., 1983, Cvek et al., 1985, Latcham, 1986, 1991, Heithersay et
al., 1994). La recomendacion general de hoy en dia, es no calentar el agente blanqueador
en el acceso a la cavidad y asi renunciar a su activacion termocatalitica, porque el calor
puede dafar el tejido periodontal y provocar un aumento en la tasa de reabsorcion en la
superficie de la raiz (Friedman, 1997, Attin et al., 2003). Ademas, se ha encontrado un
marcado aumento de perdxido de hidrégeno en la superficie exterior del diente, cuando

el agente blanqueador se calienta en la cavidad pulpar (Dahlstrom et al., 1997, Farmer et



al., 2006). Es ventajoso cubrir la raiz y el material de relleno del conducto con una base,
para evitar las reabsorciones. La importancia de este sellado cervical se ha documentado
exhaustivamente, por ejemplo, se observé que no hubo reabsorciones radiculares durante
un periodo de 20 afios en una préactica donde se us6 30% de perdxido de hidrégeno con
un sellado cervical correcto (Dietschi, 2006). Sin embargo, como informe de un caso,
este resultado debe ser analizado objetivamente. Las reabsorciones cervicales pueden
ocurrir con mayor frecuencia con porcentajes altos de agente blanqueador, traumas
previos y la aplicacion de calor (método termocatalitico) (Heitersay et al., 1994,
Friedman, 1997, Attin et al., 2003). Estudios descriptos en Australia, se realizaron con
una aplicacion al 30% de perdxido de hidrégeno y calor, se encontrd que el 2% de todos
los dientes exhibid reabsorciones cervicales durante el seguimiento. En todos los casos
de reabsorcion, se habia producido un trauma dental previo (Heithersay et al.,1994). En
los examenes sobre reabsorcion cervical, resultd que el tratamiento de ortodoncia es
responsable de reabsorciones cervicales en un 24.1% y con traumatismo dental fue el
segundo factor predisponente mas comun para la reabsorcion cervical 15,1%
(Heithersay, 1999). Defectos en el cemento con la union del esmalte (casos de Choquet)
aumenta la penetracion del agente blanqueador en el espacio periodontal (Rotstein et al.,
1991a). No hay informes de casos que documente la reabsorcion cervical en un diente
vital después de un blanqueamiento, al agregar carbamida al peroxido de hidrogeno, la
cantidad de peroxido de hidrogeno que penetra través de los tdbulos dentinarios se
redujo en gran medida (Farmer et al., 2006). La tasa de recurrencia en dientes
blanqueados y tratados endodonticamente es relativamente alto y el mecanismo no ha
sido completamente dilucidado, dependiendo del estudio, la tasa de recurrencia
informada después de dos afios es del 10%, después de cinco afios del 25% Yy después de
ocho afos el 49% (Friedman, 1997; Friedman et al., 1988; Holmstrup et al., 1988;
Glockner et al., 1999). El resultado de otro estudio es mas sobrio: seis afios después del
blanqueamiento, una tasa de éxito del 45% fue documentada y se lleg6 a la conclusién
de que el blanqueamiento de dientes vitales no constituye una solucion a largo plazo

(Feiglin, 1987). Sin embargo, ésta investigacion se encuentra desactualizada y el
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manejo bacteriano durante los procedimientos de blanqueamiento no se realizaron
adecuadamente. Por otra parte, las obturaciones se colocaron en gran medida sin la
técnica adhesiva, lo que condujo a una mayor penetracion de pigmentos. Se sabe que la
mayoria de la decoloracion de los dientes no vitales surge como resultado de la
degradacion de productos de hemoglobina y tejido pulpar (Arens, 1989). Como no esta
claro si la recurrencia de la decoloracion en los dientes que se realizaron blanqueamiento
es causada por las mismas sustancias o por filtracion de pigmentos de la cavidad oral.
Observaciones en la préactica diaria indican que el éxito del blanqueamiento ha sido en
gran medida modesto o0 una rapida recurrencia en la decoloracion si el diente se lo trato
relativamente poco después del tratamiento endodontico (Dietschi, 2006). En un
seguimiento a largo plazo de 35 pacientes, 22 casos (62,9%) presentaron resultados
satisfactorios 16 afios después del blanqueamiento (método combinado: blanqueamiento
en el consultorio con blanqueamiento ambulatorio). En 13 pacientes (37,1%), el
resultado ya no fue satisfactorio y un oscurecimiento habia tenido lugar. No se
produjeron reabsorciones radiculares (Amato et al., 2006). Por el contrario, otro estudio
que utiliza el mismo blanqueamiento encontrd un oscurecimiento de hasta cuatro tonos
en la escala VITA de colores en poco menos del 50% de los 26 dientes blanqueados
(Deliperi et al., 2005). En parte, los odontologos juzgan el éxito del blanqueamiento
mucho mas criticamente que los pacientes. Después de un periodo de observacion de 5
afios, el 75% de los casos fueron juzgados como exitosos por el odont6logo, mientras
que el 98% de los pacientes estaban satisfechos con el resultado (Glockner et al., 1999).
Antes del blanqueamiento, cada caso debe ser fotodocumentado, incluida una clave de
color para comparar el resultado y hacer verificable el éxito del tratamiento. El paciente
debe ser informado de los riesgos del tratamiento y métodos alternativos. Es importante
que el paciente sea consciente de que las restauraciones existentes pueden no ser
blanqueables y, por lo tanto pueden surgir costos posteriores si las restauraciones
antiguas ya no igualan el color de los dientes después del blanqueamiento. No hay
garantia de que el blanqueamiento sea exitoso. Al paciente debe preguntarse sobre las

alergias habituales a los compuestos, plasticos, latex y perdxido. No se pueden usar
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agentes blangqueadores en mujeres embarazadas o mujeres lactantes, también tener
consideracién para nifios y adolescentes. En todos los casos, el permiso del padre o tutor
legal se requiere siempre, y el nifio o adolescente debe expresar el deseo del tratamiento
blanqueador por sufrir la decoloracion del diente no vital. Un buen sellado cervical es
decisivo en dientes jovenes, ya que la tasa de difusion del agente blanqueador a través
del diente es mucho mayor que en pacientes de avanzada edad (Camps et al., 2007). A
pesar de que existe un informe de caso sobre el blanqueamiento de dientes temporarios
no vitales (Bussadori et al., 2006), los autores del articulo rechazan esta forma de
tratamiento debido a la falta de cumplimiento y una alta relacién costo- beneficio. Este
enfoque de tratamiento no parece practico. El paciente debe ser informado de que al
preparar un nuevo acceso a la cavidad, existe un mayor riesgo de fracturas dentales
durante tratamiento, y que el diente a blanquear no debe ser cargado demasiado
(Baratieri et al. 1995). Basicamente hay tres opciones para blanqueamientos intracanal
en dientes no vitales: el blanqueamiento ambulatorio, blanqueamiento profesional y
técnica combinada (interno / externo), se presentan a continuacién, incluido el
procedimiento clinico, requisitos de tiempo y riesgos. El blanqueamiento ambulatorio
fue descrito por primera vez por Spasser (Spasser, 1961). El perborato de sodio se
mezcla con agua en una pasta y luego se inserta en la cavidad de acceso. Mas tarde, la
técnica fue modificada mediante la mezcla de perborato de sodio con peroxido de
hidrogeno e insertando esto en la cavidad de acceso (Nutting et al., 1967).
Posteriormente se demostré que no hay diferencia de efectividad entre estos dos
métodos (Holmstrup et al., 1988; Rotstein et al., 1991b; Ari et al., 2002). Una mejora se
encontrd in vitro cuando se mezcl6 perborato de sodio con perdxido de carbamida en
lugar de con agua destilada. No hizo diferencia si el perdxido de carbamida se usé en
concentraciones del 10% o 35% (Yui et al., 2008). En esta técnica el exito del blanqueo
es satisfactorio. La cavidad de acceso se mantiene lo mas pequefia posible. La
profundidad de la cavidad de acceso se verifica con una sonda periodontal, primero se
hace una cavidad de acceso que conserva el tejido de manera que toda la cavidad pulpar

es visible y limpiable. El material de relleno del conducto radicular se acorta 2-3 mm
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por via subgingival Esto se controla utilizando una sonda periodontal. Una base
impermeable se coloca sobre el material de relleno del conducto radicular (cemento de
iondmero vitreo modificado con resina [RMGIC], como Vitrebond®, o GIC
convencional). La aplicacion de un RMGIC mostro un mejor sello apical que el GIC
convencional (De Oliveira et al., 2003). La cavidad pulpar debe estar libre de material
de relleno del conducto radicular. El gel blanqueador se inserta en el diente y la cavidad
de acceso estara sellada al exterior con un relleno provisional. Mientras se investigaban
los diferentes materiales de relleno provisionales, se preguntd si cubrir el agente
blanqueador con goma (pieza pequefia de dique de goma) que adicionalmente mejorara
el sellado de la cavidad. La prueba de penetracion de tinte no mostrd diferencias
significativas entre el uso de una goma y el cierre provisional directo. Cavit y Coltosol
utilizados como materiales restauradores provisionales fueron mejores que Fermit, y esto
fue mejor que el éxido de zinc eugenol y el cemento de oxifosfato de zinc (Hosoya et
al., 2000). EI material provisorio ideal es la restauracion adhesiva, porque mejora el
sellado contra la penetracion bacteriana y el cierre hermético evita la propagacion de
radicales libres hacia el ambiente exterior, restringiéndolos en su camino dentro de los
tibulos dentinarios. Ademas, el consiguiente aumento de la presion interna mejora la
penetracion de estos radicales a través de las paredes dentinarias, que es otra razén por la
cual los autores desaconsejan el uso de obturaciones temporales, como no podrian evitar
este aumento de presion y por lo tanto inevitablemente favoreceria la dispersion de
radicales, con un drastico caer en el rendimiento de la reaccion de blanqueo (Traviglia et
al., 2019).

Después de unos dias, se examina el resultado del blanqueamiento vy, si necesario, el
agente blangqueador se inserta nuevamente en la cavidad de acceso. Un estudio reciente,
basado en la velocidad de difusion del hidrogeno en la dentina, para determinar el
tiempo ideal para volver a aplicar el agente blanqueador (dada la diferente estructura de
dentina en pacientes jévenes y mayores) los investigadores determinaron una
aplicacion ideal de tiempo de 33 horas para pacientes jovenes y 18 horas para pacientes

mayores (Camps et al., 2007). Los resultados deben ser foto documentados, que también

13



sirven para evaluar el éxito a largo plazo. El 37% de peroxido de carbamida muestra la
mejor penetracion en dentina, mientras que el perborato de sodio mezclado con 20% de
peroxido de hidrégeno o el peroxido de carbamida al 27% no penetran tan
profundamente en la dentina (Carrasco et al., 2003). En otro estudio para mejorar la
penetracion en la dentina, la cavidad de acceso se grabd primero con éacido fosférico
para que los tubulos de dentina se abrieran ligeramente. Sin embargo, esto no mejoro los
resultados, al menos con agentes blanqueadores mas altamente concentrados (Casey et
al., 1989). El éxito del blanqueamiento parece en gran medida dependiente sobre la
duracién de la aplicacion del agente blanqueador. Por esta razon, éste método de
blanqueamiento funciona mejor que la técnica en el consultorio (Dietschi et al., 2006).
El resultado del blanqueamiento obtenido es lo deseado o ligeramente superado, a veces
se recomienda una aplicacién de hidréxido de calcio para disminuir la inhibicion de
oxigeno en la polimerizacion de la obturacion definitiva y, para contrarrestar el aumento
de la permeabilidad en la dentina causada por el agente blanqueador (Demarco et al.,
2001), asi como elevar el bajo valor de pH en el cavidad (Kehoe, 1987). Sin embargo, se
le asigna poca relevancia clinica para aumentar el pH de esta manera debido a la gran
capacidad de amortiguacion de la dentina. Las fuerzas de union de los sistemas
adhesivos a la dentina no se encontraron negativamente influenciado por perborato de
sodio, perdxido de hidrégeno o peréxido de carbamida en comparacion con el grupo de
control sin blanquear (Muller Arcari et al.,, 2007). Esto es contrario a otras
investigaciones, en el que los agentes blanqueadores redujeron notablemente las fuerzas
de union (Lai et al., 2002). En lugar de un intervalo de espera entre la aplicacion y la
restauracion del agente blanqueador, se puede usar una soluciéon de acido ascorbico
(10%) para promover la fuerza de unién adhesiva normal (Lai et al., 2002). Ademas, se
ha demostrado que el etanol y la acetona en los sistemas adhesivos niegan el efecto
inhibidor del agente blanqueador sobre la polimerizacion (Barghi et al., 1994, Sung et
al., 1999). El peroxido de hidrogeno (30%) puede tener un efecto perjudicial en la
microdureza del esmalte y la dentina. Para la dentina la reduccion fue significativa

después de un tiempo de aplicacion de 5 minutos del agente blanqueador (Lewinstein et
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al. 1994). En contraste, el uso de perborato de sodio combinado con peréxido de
hidrégeno no alter6 la dureza. Estos resultados se confirmaron en un estudio mas
reciente. Se encontré que no solo el 35% de gel de peréxido de hidrogeno y el 30% de
solucion de perdxido de hidrogeno sino también el 35% de gel de perdxido de carbamida
disminuyen la microdureza de la capa externa de dentina. Sin embargo, esta influencia
fue relativamente leve. La aplicacion de perborato de sodio (mezclado con agua o
peréxido de hidrégeno al 30%) en la cavidad pulpar no tuvo influencia en la
microdureza de la dentina (Chng et al. 2004). EI blanqueamiento combinado técnica
interna / externa fue descrita por primera vez por Settembrini et al. 1997 y luego fue
modificado Liebenberg, 1997. Como su nombre lo indica, la idea es aplicar el agente
blangueador tanto en las superficies externas como internas del diente. El acceso a la
cavidad permanece, abierta durante todo el proceso del tratamiento. La ventaja de esta
técnica es que una baja concentracion de gel blanqueador es suficiente para obtener el
efecto deseado. Primero se realiza una férula termo formada del diente para ser
blangueado. En los dientes adyacentes, el modelo se alivia ligeramente para garantizar
que la férula blanqueadora se ajusta bien a estos dientes y evita la exposicidn accidental
al gel blanqueador. La precision de ajuste de la férula se verifica en el paciente. La
cavidad de acceso esta hecha como en la técnica ambulatoria. La base impermeable es
importante para asegurar que el material de relleno del conducto radicular esta sellado y
evitar reabsorciones. Se instruye al paciente sobre el uso de la férula. Utilizando una
jeringa, la cavidad de acceso y la ubicacion correspondiente de la férula termo formada,
se llenan con 10% peroxido de carbamida (cantidad de agente blanqueador del tamafio
de una arveja). La férula es posicionada y el exceso de agente blanqueador se elimina
con la yema del dedo o un hisopo de algodédn. La férula se usa por la noche, también
para proteger el diente abierto. Después de un periodo de blanqueamiento, el paciente
debe limpiar la cavidad de acceso. Se recomienda recordar cada dos o tres dias para
controlar el cambio de color. Cuando el color deseado se ha alcanzado, se limpia la
cavidad de acceso y luego se cierra con un material de restauracion provisional (cemento

de iondmero vitreo o cemento de policarboxilato). Una semana despues, se puede
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colocar la restauracion definitiva. Resultados insatisfactorio a menudo se pueden
encontrar segin el cumplimiento del paciente, especialmente si la duracion del
tratamiento se prolonga, el cumplimiento del paciente decae (Poyser et al., 2004). Esta
técnica puede estar indicada para el blanqueamiento simultaneo de dientes vitales y no
vitales (Carrillo et al., 1998). Aunque el éxito del blanqueamiento con la técnica
combinada puede ser mayor en los primeros dias que con la técnica ambulatoria,
después de seis meses y el suceso de rehidratacion del diente, los resultados del
tratamiento son iguales (Bizhang et al., 2003). Una desventaja es la falta de control
bacteriano durante el blanqueamiento, los microorganismos pueden colonizar los tabulos
dentinarios y el peligro existe no solo en el resultado del blanqueamiento sino también a
largo plazo el éxito del tratamiento endoddntico puede verse comprometido. Y con
respecto al blanqueamiento profesional este método es conocido por el blanqueamiento
de dientes vitales, pero también se puede emplear para dientes no vitales. Sin embargo,
la previsibilidad del método es bastante bajo. Aislamiento absoluto y se aplica peréxido
de hidrogeno al 30% sobre y en el diente. Preparacion de la cavidad de acceso y sellado
del la endodoncia se realiza como en la técnica ambulatoria. Después de un tiempo de
aplicacion de 15-20 minutos el gel blanqueador es removido, se enjuaga y el
procedimiento se repite, si es necesario. El paciente debe usar gafas de proteccién para
evitar que las gotas entren en contacto con los o0jos. Lamentablemente, el efecto de
blanqueamiento deseado es a menudo efimero, ya que la descoloracion se produce
predominantemente por los efectos de la deshidratacion dental. Esto concuerda con la
experiencia en blanqueamiento de dientes vitales. Aqui también, a largo plazo el éxito
del blanqueamiento ambulatorio (mayor tiempo de aplicacion al usar una férula) es
mucho mejor que el blanqueamiento profesional (Dietschi et al., 2006). Un analisis de
los diferentes blanqueamientos en dientes vitales mostraron que los pacientes prefieren
la técnica ambulatoria a la profesional debido al menor tiempo de tratamiento en el
consultorio  (Auschill et al., 2005). Al usar este método, queda una cantidad
relativamente grande de hidrégeno en la cavidad debido al tiempo de aplicacion mas

corto y mas concentrado; por esto se debe realizar el cierre definitivo de la cavidad de
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acceso en una cita posterior. EI remanente de hidrégeno restante también se eliminara
por completo en tres minutos aplicando catalasa u otras sustancias (p. ej., acido
ascorbico) (Rotstein, 1993; Lai et al., 2002).

El proposito de este trabajo es analizar la etiologia de la decoloracion dental, las
diferentes técnicas de tratamiento y los riesgos que pueden presentar los procedimientos
de blanqueamiento.
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CASO CLINICO

Concurre en el mes de Agosto de 2019, una paciente de 24 afios de edad a la carrera de
Especialidad en Endodoncia con indicacion del retratamiento de conducto en elemento
12 (incisivo lateral derecho). Al examen clinico se observa en elemento 12 la presencia
de fistula vestibular a fondo de surco, intenso cambio de coloracion coronaria a gris
oscuro, caries proximal mesial y cavidad de acceso palatina abierta al medio bucal. Al
examen radiografico (Fig. 1) se observa en elemento 12 subobturacién endodontica y
gran lesion radiollcida periapical compatible con periodontitis apical cronica, caries
mesial y pérdida de crestas 6seas proximales. Durante la anamnesis la paciente refiere
que el cambio de coloracion gris oscuro se produjo post tratamiento de endodoncia, el
cual habia sido realizado hace 4 afios.

Se comienza el retratamiento de conducto con técnica anestésica infiltrativa de
Clorhidrato de Carticaina al 4% y Adrenalina 1:100.000(Totalcaina Forte, Laboratorio
Bernabd, Argentina), luego con fresa redonda de carburo de tungsteno nimero 4 se
elimind caries proximal, se limpio la cavidad de la apertura y se determiné el acceso a
gutapercha. Se realiz6 aislamiento absoluto con goma dique y clamps de anteriores
N°211 (lvory), con fresa Gate Glidden N°3 (Dentsply Maillefer, Suiza) se elimina la
gutapercha de la porcion cervical del conducto y continua la remocién con limas
Hedstroem N°40 (Dentsply Maillefer, Suiza) y se utiliza Xilol (Tedequim, Argentina)
como solvente de gutapercha. Se eliminé el material de obturacion del conducto hasta
lograr permeabilidad, la cual se determind con localizador apical Woodpex Il (
Woodpecker, China), se realiz6 una abundante irrigacién con hipoclorito de sodio al
5,25% (Clorox. Pe) para limpieza y desinfeccion del conducto, se realiza radiografia del
conducto vacio (Pelicula Dental Intraoral Kodak Velocidad E (E Speed)) para
corroborar la completa eliminacion de la gutapercha intracoronal, seguido a esto se toma
la conductometria con localizador apical Woodpex Il (Woodpecker ®, China)

estableciéndose una longitud de trabajo de 21mm. La instrumentacion del conducto se
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realiz6 con lima Reciproc® Blue R50 (VDW, Alemania) accionada con motor Silver
Reciproc® (VDW, Alemania). Luego se obturd con la técnica de condensacion lateral y
como cementos sellador se usé6 MTA-Fillapex (Angelus, Brasil) . La gutapercha se cortd
con calor 2-3 mm por encima del limite amelocementario (LAC), y se obturé esos
milimetros con iondmero vitreo ChemFil® Superior (Dentsply Sirona, Alemania) se
sella la cavidad de acceso con ionémero vitreo (IV) y se toma radiografia postoperatoria

(Fig. 2).

Fig.1. Radiografia preoperatoria Fig. 2. Radiografia postoperatoria

A los 30 dias, en la sesion siguiente de la Especialidad de Endodoncia se inicia el
tratamiento de blanqueamiento interno del elemento 12, se decide hacer las técnicas

combinada (interna- externa) y ambulatoria debido al marcado cambio de coloracién

(Fig. 3).
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Fig. 3. Fotos Preoperatorias elemento 12 con pigmentacion

Se elimind con fresa redonda de carburo de tungsteno nimero 4 todo el ionémero vitreo
de la cavidad de apertura, para permitir que los sistemas blanqueadores difundan por los
tubulos dentinarios. Se realiz6 aislamiento absoluto, se corroboro con zonda periodontal
desobturacion del canal 3 mm por encima de LAC y se obturé con ChemFil® Superior

(Dentsply Sirona, Alemania) para aislar la porcion coronal de la radicular (Fig. 4).

Fig.4. Base impermeable de lonémero Vitreo
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Se espero el tiempo de fraguado del iondmero vitreo de 15 min, se grabd con &cido
fosforico al 33% (Mega Etch Gel, MD, Argentina) la cavidad intracoronal por 20
segundos, se lavo con abundante agua y se seco, se realizd para retirar la capa de frotis y
abrir los tubulos dentinarios. Esto promueve la penetracion del agente blanqueador
profundamente en los tbulos aumentando su efectividad. En éste caso se utilizo el
sistema blanqueador CLARIDENT (Tedequim, Argentina), el cual presenta peréxido de
hidrogeno al 35%. Se mezcl6 el polvo con el liquido formando un gel, el cual fue
colocado en toda la cavidad intracoronaria y se lo dejo actuar 45 minutos, el gel también
se colocO externamente abarcando todas las caras libres del diente, por la mitad de

tiempo (Fig. 5).

Fig. 5. Gel blanqueador técnica combinada interna y externa.

Al cumplir el tiempo de accién, se lavo con abundante agua y sec@. Siguiendo con el
protocolo de la técnica ambulatoria, se dejo una torunda de algodén embebida en el gel
blanqueador se selld la cavidad provisoriamente con iondémero vitreo ChemFil®

Superior (Dentsply Sirona, Alemania) hasta la proxima sesion (Fig. 6).
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Fig. 6. Foto postoperatoria inmediatas de primera sesion de blanqueamiento.

En la segunda sesion se evaluo el resultado obtenido, como este fue satisfactorio se
decidid realizar la obturacion definitiva con resina. (Fig. 7 y 8). Para finalizar se
analizaron registros fotogréaficos pre y postratamiento (Fig. 9).

Fig. 7y 8. Fotos postoperatorias inmediatas con la obturacién definitiva.
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Fig. 9. Foto pretratamiento (arriba), foto postratamiento (abajo)
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DISCUSION

Para este trabajo se realizé una basqueda bibliografica entre septiembre de 2019 y enero
de 2020 en las siguientes bases de informacion: AAE (American association of
endodontics) JOE (Journal of endodontics). La busqueda bibliografica se basd en
parametros tales como: blanqueamiento interno, decoloracion dental, blanqueamiento en
el consultorio, técnica termocatalitica, blanqueamiento ambulatorio. De un total de 10
articulos se seleccionaron 5 para la confeccion de este trabajo.

En este trabajo se desarroll6 un caso clinico en un paciente femenino de 24 afios de
edad, con indicacion de retratamiento de conducto en el incisivo lateral derecho, que al
examen clinico se observé un intenso cambio de coloracion coronaria a gris oscuro,
caries proximal mesial y cavidad de acceso palatina abierta al medio bucal. Al examen
radiografico se observé subobturacién endodoéntica y gran lesion radioltcida periapical
compatible con periodontitis apical cronica, caries mesial y pérdida de crestas 6seas
proximales. Durante la anamnesis la paciente refirié que el gran cambio de coloracién a
gris oscuro, se produjo post tratamiento de endodoncia, el cual habia sido realizado hace
4 afios, también refirié el malestar e incomodidad por la pigmentacion oscura de su
diente que la llevaba al extremo de no sonreir.

El Blangueamiento interno en dientes no vitales es para mejorar el aspecto estético del
paciente y también, quedo demostrado en nuestro caso clinico el nivel de aceptacién y
seguridad que puede generar en un individuo. Es un tratamiento que puede presentar
algin minimo riesgo, pero no conlleva mucho tiempo y costo; esto se debe a que dada la
indicacion adecuada, hay una gran variedad de combinaciones a la hora de implementar
las diferentes técnicas logrando optimos resultados. El blanqueamiento intracoronal esta
indicado para dientes con decoloracion, por causas intrinsecas en zonas donde la estética
es primordial y tengan minima pérdida coronal. Estas causas por decoloracién pueden
ser pre-eruptivas por ejemplo: Metabdlicas (Fluorosis), Medicamentosas (tetraciclinas),

Genéticas (Hiperbilirrubinemia, Amelogénesis imperfecta) y Traumaticas; y las post-
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eruptivas como: Necrosis pulpar, hemorragia intrapulpar, tejido pulpar residual después
de tratamiento endoddntico, materiales de relleno y de origen endodonticos
(medicamentos, irrigantes, sellador de canales), Reabsorcion radicular y proceso normal
de envejecimiento (Plotino et al., 2008). Al considerar el uso del blanqueamiento
interno, se deben tener en cuenta varios factores, incluidas las expectativas del paciente,
la presencia de restauraciones grandes, el estado de salud bucal, las lesiones de caries, la
calidad del tratamiento endoddntico, eliminacion completa de caries y los materiales de
restauracion residuales de la camara pulpar. Dependiendo del material, las
pigmentaciones causadas en endodoncias por los materiales de relleno son blanqueables
(Van der Burgt et al., 1986). También se debe informar a los pacientes que el
blangqueamiento interno puede conducir a resultados impredecibles, es un tratamiento
altamente efectivo, sin embargo en algunos casos el resultado puede no ser perenne.
Abbott y col. en el 2009, realizaron un analisis retrospectivo de 255 piezas de 203
pacientes que habian recibido blanqueamiento interno con la técnica ambulatoria
(mezcla de peroxido de hidrogeno al 35% y perborato de sodio) y observaron que las
piezas con tinciones amarillo oscuro y negro requirieron de mas aplicaciones y fueron
mas dificiles de aclarar que las tinciones amarillas claras o grises. Durante los controles
se pudo evidenciar que hubo un 3.9% de piezas que habian sufrido una nueva discromia,
tanto a un nivel aceptable (2-4 afios) como e inaceptable (1-5 afios). Una de las causas de
la regresion del color fue el deterioro o pérdida de la restauracion coronal definitiva.

En nuestro caso clinico la causa fue por una iatrogénia endodontica, un tratamiento de
conducto subobturado e invasion bacteriana del elemento dentario, también la presencia
del material de relleno (gutapercha) a nivel coronal, que al estar en contacto directo con
la dentina, todo esto derivd en una pigmentacion oscura e intensa del diente ya que la
dentina es la que da el color al elemento dentario. A veces el contacto directo de
gutapercha con la dentina durante largos periodos, permite la penetracion en los tabulos
dentinarios, entonces es posible apreciar una alteracion visible del tono coronal, a pesar
de que no hay penetracion en el esmalte, todavia es posible ver un cambio en color de
diente (Plotino et al., 2008).
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La técnica de blanqueamiento ambulatoria en combinacién con la técnica interna/
externa en nuestro caso clinico representd un tratamiento alternativo y conservador con
bajo costo; resulté una tarea sencilla y motivacional porque el paciente hace una
autoevaluacion con respecto a los cambios que se empiezan a visibilizar, por todo esto es
un método muy conveniente tanto para pacientes como para odont6logos y es una de las
terapéuticas mas utilizadas. En la restauracion provisoria se utiliz6 ionémero vitreo
(GIC) que al tener adhesidn especifica a la dentina permite un cierre hermético que evita
la propagacion de radicales libres hacia el ambiente exterior, restringiéndolos en su
camino dentro de los tabulos dentinarios, aumentando asi la presion interna, lo cual
mejora la penetracién de los radicales a través de las paredes dentinarias permitiendo la
reaccion de blanqueo (Traviglia el al., 2019). Esto se pudo comprobar en este caso
clinico, debido a que pasaron aproximadamente 30 dias entre sesion y sesion con la
obturacion de la cavidad de acceso de iondémero vitreo, sin hacer cambio del gel
blanqueador y pudimos corroborar el efectivo, eficiente y eficaz cambio de coloracion.
El blanqueamiento profesional a menudo suele ser exitoso a corto plazo, basado en gran
medida en la deshidratacion del diente tratado. Este procedimiento tiene un apoyo
limitado en la literatura y ofrece resultados impredecibles. En muchos de los pacientes,
cuando se realiza el blanqueamiento, presentan un color muy blanquecino, que no
siempre se mantiene con el paso de los dias, esto puede deberse sobre todo al proceso de
deshidratacion antes comentada, que se produce en los dientes durante el
blanqueamiento, de modo que inmediatamente después del tratamiento, el diente tiene la
apariencia de ser mas blanco. Varios estudios (Carrasco et al., 2007; Kashima-Tanaka et
al., 2003) demostraron que los dientes presentan un proceso de deshidratacion y que
cuando se rehidrata el diente, se manifiesta como una recuperacién o efecto rebote en el
color obtenido en el momento inmediato post tratamiento ( Perdigao et al., 2016).

La reabsorcion cervical radicular es una reabsorcion externa de la raiz de origen
inflamatorio, causado por un trauma o por blanqueamiento intracoronal (Plotino et al.,
2008). Sin embargo, la combinacién de ambos es el factor predisponente mas importante

para la reabsorcion cervical. EI mecanismo para este efecto es poco claro, pero se ha
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sugerido que el agente blanqueador llega al tejido periodontal a través de los tabulos
dentinarios, iniciando un proceso inflamatorio (Dahl et al., 2003).

Price y col. en el 2000, investigaron el pH de algunos agentes y encontraron que algunos
productos de blanqueamiento en consultorio fueron &cidos (Price et al., 2000). El bajo
valor del pH del peréxido de hidrogeno de alta concentracion puede ser considerado un
factor inductor de dafio tisular, porque un ambiente acido es Optimo para una actividad
osteoclastica resultando en una reabsorcion Osea. La incidencia mencionada en la
literatura varia entre 1% y 13%. Pacientes que tuvieron un blanqueamiento a una menor
edad frecuentemente tuvieron una reabsorcién externa. Esto se podria explicar, debido a
que el perdxido de hidrogeno puede penetrar con mayor facilidad en el periodonto por el
ancho de los tabulos en los dientes jovenes. El incremento de la permeabilidad en la
dentina esta asociado con la disminucion del espesor dentinario y una alta temperatura
del entorno (Plotino et al., 2008).

El riesgo de reabsorcion externa radicular no puede determinarse exactamente dados los
datos disponibles, sin embargo, parece claro que el trauma favorece a este tipo de
reabsorciones cervicales, y que este factor es probablemente el mas importante, que la
técnica, tipo o dosis del agente blanqueador. Por eso la combinacion de blanqueamiento
interno e historia de trauma es el factor predisponente méas importante para la
reabsorcion cervical externa. Suficiente con el sellado cervical impermeable, la
importancia de este se ha documentado exhaustivamente, por ejemplo, se observé que
no hubo reabsorciones radiculares durante un periodo de 20 afios en una practica donde
se usO 30% de peroxido de hidrégeno con un sellado cervical correcto (Dietschi, 2006) y
también al evitar el método termo o fotocatalitico, pueden minimizar el riesgo de
reabsorcion cervical externa. La recomendacion general de hoy en dia, es la de no
calentar el agente blanqueador en el acceso a la cavidad y asi renunciar a su activacion
termocatalitica, porque el calor puede dafiar el tejido periodontal y provocar un aumento
en la tasa de reabsorcién en la superficie de la raiz (Friedman, 1997, Attin et al.,
2003). Ademas, se ha encontrado un marcado aumento de perdxido de hidrégeno en la

superficie exterior del diente, cuando el agente blanqueador se calienta en la cavidad
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pulpar (Dahlstrom et al., 1997, Farmer et al., 2006). En el presente caso clinico se utiliz6
gel de perdxido de hidrogeno al 35%; es custico y quema los tejidos blandos y mucosas
al establecer contacto con ellos por esto se utilizo aislamiento absoluto con goma dique
y asi poder proteger los tejidos y para evitar la disipacion del agente blanqueador hacia
los tejidos de soporte y se realizo un sellado impermeable en la entrada del conducto con
ionémero vitreo para no permitir el paso del agente blanqueador a la raiz y asi minimizar
los riesgos de reabsorcion cervical.

El mecanismo de accion del peréxido de hidrégeno es por medio de oxidacion, de
particular importancia es su disociacion en agua, y el hecho de que se liberen los
radicales de oxigeno precisamente estos radicales en contacto con moléculas de
pigmentos cromogénicos que rompen el enlace covalente que los estabilizan
dimensionalmente, reduciéndolos a una sustancias con un menor peso molecular que son
menos reactivos a la radiacion luminosa, lo que resulta en un color de diente més claro.
Este proceso ocurre cuando el agente oxidante (peréxido de hidrégeno) reacciona con el
material organico. Algunas recidivas de color pueden ocurrir en aproximadamente 50%
de los dientes blanqueados después del primer afio y ain mas después de un periodo
largo. Algunos selladores endodénticos especificos resultan en un mayor riesgo de
recidiva de color (Perdigao et al., 2016). Amato y col. en el 2006, realizaron un
seguimiento a largo plazo de 35 pacientes, de los cuales 22 casos (62.9%) presentaron
resultados satisfactorios después de 16 afios del tratamiento de blanqueamiento (método
combinado: porfesional y ambulatorio). En 13 pacientes (37.1%) el resultado no fue
satisfactorio, presentando un marcado oscurecimiento pero no hubo presencia de
reabsorcion radicular externa (Amato et al.,2006).

El peréxido de hidrogeno es el agente blanqueador mas estudiado, evaluado y criticado
por varios autores en comparacion con los demas compuestos, pero en el caso clinico se
minimizaron los riesgos y se tuvo en cuenta como comun denominador, que todos los
materiales tienen como subproducto el perdxido de hidrogeno. Existe consenso en
cuanto a que un uso racional y responsable de los mismos, asi como la eleccién de

productos sometidos a investigacion rigurosa, son los parametros que nos aseguran el
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éxito en un tratamiento conservador, que conlleven a la ausencia o minimizacion de los
posibles efectos adversos y no llegar al desgaste innecesario de las piezas dentarias para

tratamientos con carillas o coronas en porcelana.
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CONCLUSION

El blanqueamiento interno es una alternativa conservadora para el tratamiento de dientes
con discromia de etiologia intrinseca por causa local. Es esencial que el odont6logo
comprenda las causas de pigmentacion para realizar un correcto diagnostico y
establecer un plan de tratamiento.

La seleccion de materiales de blanqueamiento, las técnicas de colocacion y la
comprension de la interaccién bioldgica con los tejidos blandos y duros son factores que

determinan, no solo el éxito inmediato sino también a largo plazo.
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