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 Blanqueamiento interno: Reporte de caso.
Non-vital bleaching: Case report.
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RESUMEN

La discromia de un diente es una alteración que varía en etiología, localización y severidad. Esta puede estar 
relacionada a causas extrínsecas, intrínsecas o una combinación de ambos. Una manera de tratar estas piezas no 
vitales, es el blanqueamiento interno, el cual se presenta como una alternativa conservadora frente a otros proce-
dimientos como restauraciones con resina, carillas o coronas cerámicas, ya que preserva al máximo la estructura 
dentaria. El objetivo de este trabajo es  presentar un reporte de caso de una paciente con discromia de la pieza 21 
y cómo fue tratada con blanqueamiento interno, además hacer una revisión de la literatura actual presentando la 
etiología de las alteraciones de color en dientes no vitales, las alternativas de tratamiento, así como los agentes 
disponibles para este fi n. Las técnicas para realizar el blanqueamiento de una pieza no vital son: la técnica en 
consultorio o In-offi ce bleaching, las técnicas ambulatorias (Walking bleach e inside/outside bleaching) y por 
último la técnica mixta. Asimismo existen agentes blanqueadores disponibles en diferentes concentraciones para 
realizar dichas técnicas, cuya efectividad será revisada en este trabajo. 
Existen diversos factores que afectarán la efi cacia del blanqueamiento interno, como la edad del paciente, tiempo 
de oscurecimiento, el grado y origen de la discromia, que podrían afectar el resultado fi nal y la longevidad del 
tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Blanqueamiento dental, peróxido de hidrógeno, discromia.

1 Área de Odontología Restauradora y Estética, Facultad de Estomatología, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Perú
a  Especialista de Odontología Restauradora y Estética
b  Docente 
c  Magíster en Estomatología.
c  Doctor en Odontología.

Rev Estomatol Herediana. 2016 Octubre-Dic;26(4):244-54.

Reporte de Caso /  Case Report



245Rev Estomatol Herediana. 2016 Oct-Dic;26(4).

SUMMARY

Tooth discoloration varies in etiology, location and severity. It may be extrinsic, intrinsic or a combination of 
both. A treatment option in such cases is non-vital bleaching, which presents itself as a conservative alternative 
to other procedures like composite restorations, veneers or ceramic crowns, as it preserves the most of tooth 
structure. The aim of this paper is to report a clinical case of a patient with non vital tooth discoloration and how 
it was successfully treated with internal bleaching procedures; also to review the current literature discussing 
the etiology of discoloration in non-vital teeth, treatment options and agents available. Non-vital bleaching 
techniques include: In-offi ce bleaching, walking bleach, inside/outside bleaching and fi nally, the combined tech-
nique. Bleaching agents are available in different concentrations for these techniques, whose effectiveness is 
discussed in this paper. There are several factors that could affect the effectiveness of non-vital bleaching, such 
as patient age, time, degree and etiology of discoloration. All of these can infl uence the fi nal result and treatment 
longevity.

KEYWORDS: Internal bleaching, non-vital bleaching, discoloration, walking bleach.

INTRODUCCIÓN

La discromia de un diente es una alteración que varía 
en etiología, localización y severidad. Los orígenes de 
dichas discromias pueden estar relacionadas a causas 
extrínsecas, intrínsecas o una combinación de ambos 
(1,2). Esta alteración afecta siempre la estética del pa-
ciente, lo cual impacta negativamente en su autoestima 
y calidad de vida (3-5).

Por otro lado, debido a la creciente demanda de la 
población por tener una sonrisa cada vez más blanca, 
los tratamientos para piezas con discromia han ido en 
aumento considerable en los últimos años (6-9). Una 
manera de tratar estas piezas no vitales, es el blan-
queamiento interno, mencionado por primera vez en 
la literatura por Truman en 1864 (2). Este se presenta 
como una alternativa conservadora frente a otros pro-
cedimientos como restauraciones con resina, carillas o 
coronas cerámicas, ya que preserva al máximo la es-
tructura dentaria, y por lo tanto su resistencia a la frac-
tura. (10-13). Sin embargo si no se conocen los proce-
dimientos, agentes y técnicas (14-16), podríamos tener 
complicaciones (17-20).

El objetivo de este trabajo es mostrar un reporte de 
caso de una paciente con discromia dental de la pieza 
21, cómo fue tratada con blanqueamiento interno y su 
control a los 30 meses, además hacer una revisión de 
la literatura actual presentando la etiología de las alte-
raciones de color en dientes no vitales, las alternativas 
de tratamiento y los agentes disponibles para este fi n, 
así como el pronóstico y las posibles complicaciones.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 31 años de edad acude 
al Servicio de Postgrado en Odontología Restaurado-
ra y Estética (ORE) de la Clínica Dental de la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia en Mayo del 2014, 
presentando la pieza 21 con discromia por trauma de 
aproximadamente 23 años de antigüedad según la pa-
ciente (Foto 1). Al examen radiográfi co presentaba en 
dicha pieza un tratamiento de conductos en mal esta-
do, por lo cual fue referida al Sevicio de Endodoncia 
donde se le realizó un retratamiento de conductos y 
apicectomía  (Foto 2). 

Luego se programó el blanqueamiento interno uti-
lizando la técnica combinada (In-offi ce bleaching+ 
walking bleach). 

El color se registró por medio de la escala Chromas-
cop, (Foto 3) siendo el color inicial 340. Durante la 

Foto 1. Situación Inicial. Pieza 21 con discromia de origen in-
trínseco.
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Foto 2. Rx periapical pieza 21. Retratamiento de conducto termi-
nado. Servicio de Endodoncia-UPCH.

Foto 3. Color inicial (340 Escala Chromascop)

Fotos 4. Confección de la barrera biológica.

de esta medida. Luego se colocó ionómero de vidrio 
modifi cado con resina (Vitrebond, 3M ESPE) (Foto 
4) hasta alcanzar la medida inicial. Se realizó 1 apli-
cación de peróxido de hidrógeno al 35% (Whiteness 
HP Maxx, FGM) por 15 minutos (Foto 5). Posterior-
mente la cámara pulpar fue lavada profusamente con 
suero fi siológico y sellada con material temporal has-
ta la siguiente cita.

Después de 7 días se citó a la paciente para hacer una 
aplicación de peróxido de carbamida al 16% (Nite 
White, Discus Dental) con una torunda de algodón, 
la cual fue dejada hasta la siguiente cita mediante un 
sellado de la apertura cameral con material temporal. 
Luego de 7 días se repitió el procedimiento.
Una vez obtenido el color deseado por la paciente, y 
cuando se vio que el color la pieza 21 se encontraba 
en armonía con los dientes adyacentes (Foto 6), se 
procedió, a solicitud de la paciente a realizar un blan-
queamiento externo de todos los dientes con técnica 
mixta (Foto 7).

Luego de 15 días de terminado el blanqueamiento ex-
terno, la pieza 21 fue restaurada con un poste de fi bra 
de vidrio anatomizado y la apertura restaurada con 
resina compuesta. La paciente fue dada de alta del 
servicio y se programaron controles periódicos cada 
6 meses. Sin embargo, sólo se pudo realizar el control 
en noviembre del 2016, cuando la paciente acudió, a 
los 2 años y medio.  Al realizar la toma de color se 
pudo observar que se había producido una leve regre-
sión (Color: 310 Escala Chromascop) con respecto al 
resultado fi nal del tratamiento (Foto 8), sin embargo 
la paciente aún se encontraba satisfecha con el color. 
No se encontraron signos clínicos ni radiográfi cos de 
reabsorción radicular externa (Foto 9). Se programó 
un blanqueamiento externo en dicha pieza.

primera sesión se realizó la barrera biológica, mi-
diendo la corona clínica de la pieza con una sonda 
periodontal hasta el límite amelo-cementario y deso-
bturando el material endodóntico 2 mm por debajo 
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Foto 5. Aplicación de peróxido de hidrógeno al 35%

Foto 6. Se consigue armonizar el color de la pieza 21 con el de 
las piezas adyacentes. 

Foto 7. Luego del blanqueamiento externo (mixto). 

Foto 8. Control a los 2 años y medio de fi nalizado el blanquea-
miento interno.

Foto 9. Radiografía de control a los 2 años y medio.

Etiología de las alteraciones de color en piezas no 
vitales

El primer paso para realizar el blanqueamiento inter-
no será determinar el origen de la discromia. La dis-
cromia dentaria varía en etiología, apariencia, locali-
zación, severidad y afi nidad a la estructura dentaria. 
Su origen puede clasifi carse en extrínseco o intrín-
seco, pudiendo ser este último por causa sistémica o 
local (2) (Tabla 1).

Una de las causas locales es la necrosis pulpar, en 
la cual tiempo de permanencia de la pulpa necrótica 
está directamente relacionado con el grado de discro-
mía (1).  En el caso de hemorragia intrapulpar, los 
componentes sanguíneos fl uyen dentro de los túbulos 
dentinarios, produciendo una discromia de la dentina 
circundante. El hierro obtenido de la combinación del 
cofactor sanguíneo hemo con el tejido pulpar, puede 
ser convertido por el sulfato de hidrógeno (produci-
do por bacterias) en sulfato de hierro, pigmentando el 
diente de gris. Estudios in vitro han demostrado que 
la principal causa de la discromía en dientes trauma-
tizados no infectados es la acumulación de la molé-
cula de hemoglobina u otras moléculas de hematina 
(1,21).

Por otro lado, un inadecuado acceso cameral, puede 
generar la presencia de tejido pulpar remanente en 
la cámara, especialmente en los cuernos pulpares, 
cuyos componentes  sanguíneos pueden fl uir dentro 
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de los túbulos dentinarios, causando discromia (1). 
En cuanto a los materiales de obturación endodónti-
co, la remoción incompleta de estos o de medicamen-
tos que contengan tetraciclina pueden conducir a una 
discromia dentaria (1,21, 22). El efecto de la luz solar 
en estos medicamentos, ha sido reportado como un 
factor contribuyente importante en la discromia den-
taria a través de una reacción de fotoiniciación (11). 

En un estudio in vitro de Partovi y col en el 2006, 
la discromía fue encontrada en todos los selladores 
del conducto radicular, después de tres, seis y nueve 
meses. De estos productos, el Endofi ll® demostró la 
mayor tendencia de discromía, seguido por el Óxi-
do de zinc eugenol, Tubiseal®, AH 26®, gutapercha, 
Apatite root sealer III y Cavizol® (23). El MTA (mi-
neral trióxido agregado) presenta un color grisáceo, 
lo que conduce a una discromia dentaria indeseada 
en el área estética. Jacobowitz y De Lima  en el 2008 

(24), en un reporte de caso muestran discromia den-
taria después de la aplicación del MTA blanco. Con 
respecto a este punto, se asume que en el caso MTA 
blanco la discromia ocurre debido al proceso de oxi-
dación del hierro (1).

Sobre los materiales de obturación coronal, la amal-
gama puede pigmentar a la dentina de gris oscuro, 
a causa de los componentes metálicos. Este tipo de 
pigmento es difícil de aclarar y tiende a reaparecer 
con el tiempo debido a la tenacidad de los productos 
oxidantes hacia el tejido dentario (1,25).

La reabsorción radicular, aunque es clínicamente  
asintomática, puede exhibir una apariencia inicial 
rosada en el límite amelocementario, que sirve en 
el diagnóstico diferencial del origen de la discromia 
(17).

La deposición fi siológica de la dentina secundaria 
producto del envejecimiento y obliteración de los 
túbulos dentinarios afecta las propiedades de trans-
misión de luz de los dientes, resultando en un oscu-
recimiento gradual por el estrechamiento del espacio 
pulpar (21).

Técnicas y agentes blanqueadores 

Antes de iniciar cualquier técnica es necesario com-
probar que el tratamiento de conducto se encuentre en 
óptimas condiciones a través de una radiografía (1).  

Además el caso deberá ser documentado con fotogra-
fías que incluyan la toma del color inicial (26).
Se le debe comunicar al paciente los posibles riesgos 
del blanqueamiento interno así como las otras alter-
nativas de tratamiento existentes. El paciente debe ser 
informado que los resultados de este tratamiento no 
son predecibles y que no se puede garantizar llegar 
al color ideal o que para lograrlo se requerirá repetir 
la aplicación del agente blanqueador. Por último, es 
necesario informar al paciente de que al realizar el ac-
ceso cavitario para el blanqueamiento interno existirá 
un mayor riesgo de fractura en dicha pieza por lo que 
deberá tomar los cuidados del caso (26).

De existir lesiones cariosas o restauraciones en mal 
estado, éstas deberán ser reemplazadas por restaura-
ciones provisorias (1).

1. Sellado cervical

En todos los casos, se deberá realizar previamente 
la confección de una barrera biológica o tapón, que 
impedirá la difusión del agente blanqueador a través 
de los túbulos dentinarios hacia el periodonto, ya que 

Tabla 1. Alteraciones de color en piezas no vitales de origen intrínseco

CAUSA SISTÉMICA CAUSA LOCAL

Medicamentos: Tetraciclina. Necrosis pulpar

Metabólico: Fluorosis. Hemorragia intrapulpar

Genético: Porfi ria eritropoyética, Amelogénesis 
imperfecta, 

Dentinogéneis imperfecta.

Remanente de tejido pulpar después del tratamiento de con-
ducto.

Materiales de obturación endodónticos.

Materiales de obturación coronal.
Reabsorción radicular.
Edad.
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el material de obturación endodóntico no puede pre-
venir la difusión de dicho agente  (1). Rotstein y col 
en 1992 recomendaron el uso de un material de base 
como protección a este nivel que tuviese un grosor de 
2mm (27).

Diversos estudios de laboratorio han demostrado la 
difusión del peróxido de hidrógeno intracoronal hacia 
la raíz y que esta difusión es mayor si se presentan de-
fectos radiculares a nivel del cemento (14,15,27,28). 
Se especula que el pasaje de los iones de hidrógeno 
de los agentes blanqueadores intracoronales puede 
generar un ambiente ácido óptimo para la actividad 
osteoclástica y la reabsorción ósea; resultando con el 
tiempo en reabsorción cervical externa (15,28). 

Sharma y col evaluaron in vitro la penetración radi-
cular del peróxido de hidrógeno de diversos agentes 
blanqueadores durante el blanqueamiento interno de 
51 piezas uniradiculares humanas, encontrando que 
casi todos los dientes mostraron fi ltración de peró-
xido de hidrógeno, lo cual fue mayor en las piezas 
con defectos radiculares cervicales cuando se usó 
peróxido de hidrógeno al 30% (14). El perborato de 
sodio mezclado con agua fue considerado el agente 
blanqueador más seguro. Asimismo, Rokaya y col 
estudiaron la difusión extraradicular del peróxido de 
hidrógeno durante el blanqueamiento interno en 108 
molares mandibulares con 4 agentes blanqueadores, 
encontrando que el peróxido de hidrógeno al 35% 
generó la mayor difusión, seguido de la mezcla de 
perborato de sodio con peróxido de hidrógeno al 30% 
y de peróxido de carbamida al 35% (15). Los dientes 
aclarados con mezcla de perborato de sodio y agua 
fueron los que tuvieron menor difusión. 

Para conformar la barrera biológica, la obturación en-
dodóntica se debe reducir entre 1 y 2mm por debajo 
del límite amelo-cementario. Esta medida puede de-
terminarse con el uso de una sonda periodontal. La 
cámara pulpar debe estar libre de material de obtura-
ción endodóntico (26). La remoción puede realizarse 
con fresas de carburo de baja velocidad (1). 

El material utilizado para realizar la barrera debe al-
canzar el nivel de la unión epitelial, por ello la forma 
de este sellado cervical debe asemejar las referencias 
anatómicas externas, reproduciendo la posición del 
LAC y del hueso interproximal (1). Una barrera de 
forma plana dejará los túbulos dentinarios en la zona 
interproximal desprotegidos: esta área crítica es el si-
tio donde la reabsorción radicular externa se inicia. 
La forma resultante de una adecuada barrera bioló-
gica es una silueta en forma de túnel desde una vista 
frontal. Desde una vista lateral, esta adopta la forma 
de una rampa de ski (Figuras 1 y 2). La verifi cación 
radiográfi ca posterior permitirá confi rmar la correcta 
posición de la barrera (18).

Para este fi n se han propuesto diversos materiales 
como óxido de zinc-eugenol, ionómero de vidrio, io-
nómero de vidrio modifi cado con resina, resina com-
puesta y MTA (29); aunque es el ionómero de vidrio 
el que  tradicionalmente se utiliza como barrera pro-
tectora en blanqueamiento interno (27).

Por otro lado, Canoglu y col evaluaron el efecto de di-
ferentes agentes blanqueadores en las propiedades de 
sellado de los materiales de barrera y los materiales 
de obturación endodónticos, encontrando que el uso 
de ionómero de vidrio (Fuji Triage) mostró valores de 

Figura 1.Vista frontal (forma de túnel) de la barrera bio-
lógica.

Figura  2.Vista lateral (forma de rampa de ski) de la bar-
rera biológica.
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fi ltración mucho mayores al compararse con resina 
compuesta y MTA ProRoot (30).

También se  ha recomendado el uso del hidróxido del 
calcio como barrera suplementaria durante el blan-
queamiento interno. Sin embargo, en el 2002 Lam-
brianidis y col demostraron que la colocación de hi-
dróxido de calcio por debajo del ionómero de vidrio a 
manera de barrera suplementaria durante el blanquea-
miento interno, no tiene un efecto signifi cativo para 
revertir el pH ácido creado in vitro en las superfi cies 
radiculares externas (31).
          
2. Técnicas

Existen diversas técnicas y agentes para realizar el 
blanqueamiento de una pieza no vital. Durante el 
blanqueamiento, los radicales libres de peróxido de 
hidrógeno quiebran las cadenas largas de moléculas 
orgánicas de los pigmentos, dividiéndolas en molé-
culas más pequeñas y difusibles, logrando así que el 
diente se vea más claro. Las cadenas son transforma-
das en carbón y agua,  y probablemente liberadas jun-
to con el oxígeno formado (2, 26). 

Las técnicas para el blanqueamiento interno son: la 
técnica de consultorio o In-offi ce Bleaching, las téc-
nicas ambulatorias (Walking Bleach, Inside/Outside 
Bleaching) y la técnica mixta o combinada. La téc-
nica utilizada en este caso clínico fue la técnica com-
binada.

In-offi ce Bleaching:

Esta técnica es ampliamente utilizada en piezas vita-
les pero también se puede utilizar en dientes no vita-
les. Es necesaria la utilización de aislamiento abso-
luto y además la protección ocular con anteojos. Se 
realiza la aplicación de gel de peróxido de hidrógeno 
al 30-35% por 15 a 20 minutos y es posible repetir la 
aplicación si es necesario (26). 

Walking Bleach: 

Fue descrita por primera vez por Spasser en 1961 y 
actualmente los resultados son altamente aceptados 
por los pacientes (32). Consiste en la aplicación del 
agente blanqueador sobre la dentina de la cámara 
pulpar, la cual es sellada, dejando así el producto 
entre cita y cita. El producto es cambiado es las 
citas posteriores hasta conseguir un resultado de 

aclaramiento aceptable (2). La mezcla de Perborato 
de sodio y agua ha sido ampliamente utilizada como 
un agente blanqueador intracoronal efectivo. Con el 
objetivo de mejorar la efi cacia del blanqueamiento, se 
ha sugerido la utilización de peróxido de hidrógeno al 
30%-35 en vez de agua (2,15). 

Inside/Outside Bleaching: 

Esta técnica fue descrita por primera vez por Set-
tembrini y col en 1997 y posteriormente modifi cada 
por Liebenberg (26). Como su nombre lo indica el 
objetivo es aplicar el agente blanqueador tanto en la 
superfi cie interna como en la externa de la pieza a 
tratar, con el objetivo de reducir el número de citas 
(2).  El acceso cavitario se mantiene abierto durante 
todo el tratamiento y se utilizan agentes blanqueado-
res de baja concentración (generalmente peróxido de 
carbamida al 10%) y una cubeta al vacío. El acceso 
cavitario se realiza de la misma forma que para la téc-
nica Walking bleach, se realiza el sellado cervical y se 
instruye al paciente sobre la aplicación del gel y uso 
de la cubeta. Se realizan los controles al paciente cada 
dos o tres días para evaluar los cambios en el color de 
la pieza (26). Una de las desventajas de esta técnica 
es que la cámara pulpar permanece abierta durante 
todo el blanqueamiento, lo que puede generar que 
el sellado cervical fi ltre y se contaminen los  tejidos 
periapicales, conllevando al fracaso del tratamiento 
endodontico (2). 

3. Agentes blanqueadores

Los agentes blanqueadores usados para aclarar piezas 
no vitales son el peróxido de hidrógeno, peróxido de 
carbamida y perborato de sodio (26 ,33).

Peróxido de hidrógeno: (H2O2) 

Es el agente activo en todos los materiales para blan-
queamiento. Puede ser usado de forma directa o pro-
ducirse a través de una reacción química del peróxido 
de carbamida o el perborato de sodio. Debido a su 
bajo peso molecular, éste puede penetrar la dentina y 
liberar oxígeno, el cual rompe los dobles enlaces de 
los compuestos orgánicos e inorgánicos  al interior de 
los túbulos dentinarios (1). Concentraciones altas de 
éste producto (>30%) deben ser utilizadas con cuida-
do para evitar incrementar el riesgo de reabsorción 
radicular (26).
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Peróxido de carbamida: (CH4N2O·H2O2) 
Es un compuesto orgánico usado en distintas con-
centraciones, que contiene peróxido de hidrógeno y 
úrea (1). Los productos que contienen peróxido de 
carbamida al 10% liberan 3.5% de peróxido de hi-
drógeno (26). Fue introducido en 1989 por Haywood 
y Heymann para blanqueamiento en piezas vitales 

(34). El peróxido de carbamida ha sido recomendado 
también para el blanqueamiento intracoronal. Consi-
derando su bajo nivel de difusión extra-radicular y su 
efi cacia como agente blanqueador, el peróxido de car-
bamida al 35% podría ser considerado como un buen 
agente blanqueador intracoronal.

Perborato de sodio: (NaBO2·H2O2·3H2O) 

Es un agente oxidante disponible en forma de pol-
vo (1). Al agregársele agua se libera peróxido de 
hidrogeno (26). Existe en las formas de mono, tri, y 
tetrahidratado los cuales difi eren en su contenido de 
oxígeno. Weiger y col en 1994 compararon los efec-
tos de estos tres tipos de perborato de sodio para blan-
queamiento interno y verifi caron que la combinación 
de perborato de sodio tetrahidratado con agua o con 
peróxido de hidrógeno al 30% produjo resultados es-
téticos similares (34). 

Complicaciones

Entre los efectos adversos que se presentan en la téc-
nica de blanqueamiento interno son la reabsorción 
cervical radicular externa y la disminución de la re-
sistencia adhesiva a la estructura dental:   

Reabsorción cervical radicular externa

La reabsorción cervical radicular es una reabsorción 
externa de la raíz de origen infl amatorio, causado 
por un trauma o por blanqueamiento intracoronal 
(1). Sin embargo, la combinación de ambos es el 
factor predisponente más importante para la reab-
sorción cervical (35). Los primeros cuatro casos fue-
ron publicados por Harrington y Natkin en 1979 (1)
.                                                                                                                                                                         

El mecanismo para este efecto es poco claro, pero se 
ha sugerido que el agente blanqueador llega al tejido 
periodontal a través de los túbulos dentinarios, ini-
ciando un proceso infl amatorio (2). 

Price y col en el 2000 investigaron el pH de algu-

nos agentes y encontraron que algunos productos de 
blanqueamiento en consultorio fueron ácidos (36).  
El bajo valor del pH del peróxido de hidrógeno de 
alta concentración  puede ser considerado un factor 
inductor de daño tisular, porque un ambiente ácido es 
óptimo para una actividad osteoclástica resultando en 
una reabsorción ósea (37,38). La incidencia mencio-
nada en la literatura varía entre 1% y 13% (26). 

Pacientes quienes tuvieron un blanqueamiento a una 
menor edad frecuentemente tuvieron una reabsorción 
externa. Esto se podría explicar, debido a que el peró-
xido de hidrógeno puede penetrar con mayor facili-
dad en el periodonto por el ancho de los túbulos en los 
dientes jóvenes. El incremento de la permeabilidad en 
la dentina está asociado con la disminución del espe-
sor dentinario y una alta temperatura del entorno (1). 

La recomendación actual es no calentar el agente 
blanqueador en el acceso cavitario, porque el calor 
puede dañar el tejido periodontal y conducir a un in-
cremento en la taza de reabsorción en la superfi cie 
radicular (26,39,40). 

Defectos en el límite amelodentinario incrementan 
la penetración del agente blanqueador en el espacio 
periodontal (26), no indicándose el uso de agentes 
blanqueadores con alto porcentaje de componentes 
oxidativos activos (14,27). 
La reabsorción cervical es principalmente asintomá-
tica y usualmente es detectada sólo a través de  radio-
grafías de rutina, a veces se observa una hinchazón 
en la papila o el diente presenta sensibilidad a la per-
cusión (1,17). Se recomienda un seguimiento radio-
gráfi co de los dientes tratados dentro del primer año 
después del tratamiento para diagnosticar una posible 
reabsorción cervical lo más pronto posible (1).              

El pronóstico del tratamiento depende principalmen-
te de la extensión del proceso de reabsorción, y esta 
servirá como guía para el clínico en la selección del 
tratamiento (Figura 3).   

Reducción de la resistencia adhesiva 

La reducción de la resistencia adhesiva de las restau-
raciones con resina a la estructura dentaria después 
del blanqueamiento dental ha sido muy estudiado 
(21). Varias teorías han sido propuestas para explicar 
las razones de la disminución de la resistencia adhe-
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siva (1). Puede deberse a la presencia de peróxido 
residual sobre la estructura dentaria el cual interfi ere 
con la adhesión de la resina y previene su comple-
ta polimerización (21). También depende del agente 
utilizado (19, 41,42).

Varios estudios han demostrado que una resistencia 
adhesiva óptima puede ser obtenida postergando el 
procedimiento adhesivo después del blanqueamiento 
(43). Dependiendo del agente utilizado se debe espe-
rar entre 1 a 21 días para eliminar el oxígeno residual 
(total o parcial) del sustrato (41,44)  

En el caso clínico descrito, para hacer la restauración 
fi nal de la pieza se esperaron 15 días para la realizar 
la restauración fi nal con poste de fi bra de vidrio. Des-
pués de 2 años y medio no se observaron signos clíni-
cos ni radiográfi cos de reabsorción radicular externa.

Longevidad

El blanqueamiento interno es un tratamiento altamente 
efectivo, sin embargo en algunos casos el resultado 
puede no ser perenne. En el presente reporte de caso 
la paciente tuvo una regresión ligera del color a los 30 
meses, la cual no era percibida por la paciente.

Abbott P y Heah SYS en el 2009 (45) realizaron un 
análisis retrospectivo de 255 piezas de 203 pacientes 
que habían recibido blanqueamiento interno con 
la técnica Walking Bleach (mezcla de peróxido de 
hidrógeno al 35% y perborato de sodio) y observaron 
que las piezas con tinciones amarillo oscuro y 
negro requirieron de más aplicaciones y fueron más 
difíciles de aclarar que las tinciones amarillas claras 
o grises. Durante los controles se pudo evidenciar 

que hubo un 3.9% de piezas que habían sufrido una 
nueva discromia, tanto a un nivel aceptable (2-4 años) 
como e inaceptable (1-5 años). Una de las causas de 
la regresión del color fue el deterioro o pérdida de la 
restauración coronal defi nitiva. 

Algunas recidivas de color pueden ocurrir en 
aproximadamente 50% de los dientes blanqueados 
después del primer año y aún más después de un 
periodo largo. Algunos selladores endodónticos 
específi cos resultan en un mayor riesgo de recidiva 
de color (25).

Amato y col en el 2006 (46) realizaron un seguimiento 
a largo plazo de 35 pacientes, de los cuales 22 casos 
(62.9%) presentaron resultados satisfactorios después 
de 16 años del tratamiento de blanqueamiento 
(método combinado: In-offi ce Bleaching seguido 
de Walking Bleach). En 13 pacientes (37.1%) el 
resultado ya no fue satisfactorio, presentando un 
marcado oscurecimiento. No hubo presencia de 
reabsorción radicular externa.

CONCLUSIONES

El blanqueamiento interno es una alternativa conser-
vadora para el tratamiento de dientes con discromia 
de etiología intrínseca por causa local.

El origen o causa de la discromia puede infl uir en el 
resultado fi nal del blanqueamiento interno.

Los dientes con blanqueamiento interno deberán con-
trolarse periódicamente, clínica y radiográfi camente 
ya que puede existir una recidiva en el color y para un 
diagnóstico precoz en el caso de una posible reabsor-

Figura 3. Clasifi cación de Heithersay de reabsorción radicular externa. 
(Fuente: Patel y col 2009).

Clase 1 Clase 2 Clase 3 Clase 4

Blanqueamineto interno: Reporte de caso



253Rev Estomatol Herediana. 2016 Oct-Dic;26(4).

ción radicular externa.
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