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RESUMEN 

La presente investigaci6n se realiz6 con el fin de evaluar Ia eficacia del 

per6xido de hidr6geno y del perborato de sodio en el aclaramiento de dientes 

no vitales con discromia. Para lograr este prop6sito, se seleccionaron veinte 

dientes no vitales discr6micos en quince pacientes para que sean sometidos a 

un aclaramiento interno. Estos casas fueron divididos en dos gn~pos: gmpo A, 

en el cual I 0 dientes fueron tratados con per6xido de hidr6geno a! 35%; y 

grupo 8 , que tuvo como agente blanqueador a! perborato de sodio mezclado 

con suero fisiol6gico. Este ultimo grupo tambien estuvo integrado por 10 

casas. Se registr6 el color inicial, asi como el color obtenido a! finalizar el 

tratamiento. Los resultados del test de Wilcoxon demostraron que tanto el 

per6xido de hidr6geno, como el perborato de sodio tuvieron un efecto 

blanqueador satisfactorio (p<O,OOI para ambos). Ademcis, el test de Mann­

Whitney revelo que no hubo una diferencia significativa entre ambos grupos 

en lo que se refiere a efectividad {p= 0,236). Esta ultima prueba tambien 

indic6 que el tiempo de tratamiento no fue estadisticamente significativo para 

ninguno de los dos grupos (p=0,450). 

Palabras clave: discromia, per6xido de hidr6geno, perborato de sodio. 
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3.- INTRODUCCION 

Uno de los factores que contribuye principalmente at exito o al fracaso de una 

sonrisa agradable es el color de los dientes en conjunto y de manera individual. Esta 

caracterlstica puede verse afectada negativamente por Ia aparici6n de discrornias. Las 

causas de esta alteraci6n se pueden resumir en dos grupos: las extrfnsecas y las 

intrfnsecas. Para este ultimo grupo existe un tratamiento que es ampliamente 

utilizado: el aclaramiento interno. El material mas utilizado en este tratamiento es el 

per6xido de hidr6geno, el cual es muy eficaz y at cabo de pocas sesiones se obtiene 

el tono deseado en el diente discr6mico. A pesar de que este agente ha tenido exito a 

traves de los ai'ios, su uso esta asociado a complicaciones indeseables, tales como: 

rcabsorci6n radicular externa, cambios en Ia ultraestructura del esmalte y de Ia 

dentina, alteraci6n de las propiedades biomecanicas de Ia dentina, reducci6n en Ia 

fuerza de adhesion de los materiales de restauraci6n, filtraci6n de las restauraciones, 

pcrmeabi lidad dentinaria aumentada, entre otras. Por cstas razones, se recomienda 

limitar el empleo de este material y buscar otras opciones para tratar a los pacientes 

que necesiten recromia de alglin dicntc. El perborato de sodio es una opci6n 

intercsante para el tratamiento de dientes no vitalcs con discromia debido a su 

efcctividad (similar a Ia del per6xido de hidr6geno); asimismo, es muy seguro. 

Por to tanto, en el presente trabajo, se realizara una comparaci6n entre el 

pcr6xido de hidr6geno at 35% y el perborato de sodio para determinar cual es mas 

efectivo y cual es el mas nipido en alcanzar resultados favorables. Esto, con el fin de 

encontrar un agente ideal para que de esta manera sea posible brindar un mejor 

tratamiento a los pacientes, solucionandoles de forma segura su problema 

discr6mico. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 6 
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4.- PROPOSITOS Y OBJETIVOS 

4.1.- OBJETIVO GENERAL 

Comparar in vivo el grado de aclaramiento logrado por el per6xido de 

hidr6geno al 35% en relaci6n al obtenido por el perborato de sodio. 

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1.- Determinar si el perborato de sodio es un agente util en el tratamiento de 

dicntes no vitales discr6micos. 

2.- Establecer si el per6xido de hidr6geno al 35% es mas eficaz que el 

perborato de sodio o viceversa. 

3.- Evaluar emil de los agentes propuestos alcanza los resultados esperados 

en el menor tiempo posible. 

5.- JUSTIFICACION 

Es razonable llevar a cabo el presente estudio porque trata de encontrar una 

altemativa paralela a Ia utilizaci6n del per6xido de hidr6geno que sea conservadora, 

rapida, efectiva y sin riesgos para emplearla en el tratarniento de dientes no vitales 

con discromfa. Esto debido a que el per6xido de hidr6geno ha sido relacionado a 

varias complicaciones indeseables. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 
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6.- MARCO TEO RICO 

6.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS 

A traves de Ia historia se ba utilizado un sinnumero de materiales y se han 

empleado varias tecnicas para el aclaramiento de dientes no vitales con discromia 

(Fig. l ). Los prim eros reportes datan de mediados del siglo 19, cuando en 1850 

Dwinelle recomendo cal clorada para aclarar los dientes desvitalizados (1, 4, 16, 60) . 

En 1861, Fitch propuso el acido nitrico para efectuar las recromias; ese mismo ano, 

White sugirio el acido sulfuroso (26). Atkinson en 1862 recomendo el acido oxalico 

( 16), mientras que Truman en 1864 utiliz6 cl cloro de una solucion de hipoclorito de 

calcio y acido acetico (1 ). En 1878 Taft propuso el hipoclorito de calcio; seis aiios 

despues, en 1884, Harlan sugiri6 el peroxido de hidr6geno para tratar las discromias 

(2, 16, 18). En 1889 Kirk recomendo el empleo de corriente electrica para catalizar el 

proceso de blanqueamiento (2, 16). 

Atkinson recomendo en 1892 Ia pirozona, que es una mezcla de 25% de 

peroxido de hidr6geno en una soluci6n de eter al 75% ( 16). AI aiio siguiente l(jrk 

us6 el per6xido de sodio para tratar los dientcs no vitales discr6micos (2, 16). En 

1895 Garretson sugirio utilizar el cloro con el mismo fin (2, 18). La mayorfa de estos 

agentes fracasaron debido a que hubo una regresi6n del color, par lo que los 

investigadores manifestaron que no valia Ia pena realizar el aclaramiento de los 

dientes no vi tales ( 1 ). 

En 1918 Abbot recomend6 el uso de superoxol (per6xido de hidr6geno al 

30%) para efectuar recromias ( 16). Aquel mismo aiio Abbot utiliz6 perhidrol (mezcla 

de peroxido de hidr6geno al 30% con agua) (3). En 1924, Prinz utiliz6 una solucion 

de perborato de sodio en superoxol con una fuente de luz con el fin de acelerar Ia 

reacci6n qufmica del blanqueamiento (3, 16). 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 8 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromfa 

En 1951 Pearson uti liz6 por primera vez per6xido de hidr6geno para realizar 

el aclaramiento de dientes no vitales (18). Nueve afios despues, en 1960, Nutting y 

Poe, colocaron una soluci6n de per6xido de hidr6geno aJ 35% en Ia camara pulpar y 

Ia removieron 3 semanas despues, cuando el resultado deseado habia sido alcanzado; 

este procedimiento es conocido como Ia tecnica walking bleach ( 4). En 196 1 

Spasser, preocupado por los potenciales efectos causticos del per6xido de hidr6geno, 

sugiri6 una tecnica similar utilizando perborato de sodio mezclado con agua (18, 22, 

27). Dos aiios mas tarde, en 1963, Nutting y Poe combinaron el peroxido de 

hidrogeno con el perborato de sodio para alcanzar un efecto acurnulativo (4, 23). En 

1965 Stewart describi6 Ia tecnica termocatalitica, en la cual un instrurnento caliente 

era aplicado directamente encima del per6xido de hidrogeno ubicado dentro de Ia 

camara pulpar con el fin de producir un efecto blanqueador inmediato (3 , 4, 5, 21 ). 

En 1979 Harrington y Naktin son los primeros en reportar cuadros de 

reabsorcion cervical extema, como complicacion de Ia terapia de aclaramiento que 

usa superoxol en conjunto con el calor (Fig, 2). Dos anos despues, en 1983, Me 

Cornick, menciona que el pH acido del peroxido de hidrogeno resulta favorable para 

que los polimorfonucleares neutr6filos y los osteoclastos elaboren hidrolasas acidas 

que desmineralizan de los componentes del tejido duro, iniciandose asi el proceso de 

reabsorci6n cervical externa (6). 

En 1989 Haywood y Heyman lanzan al mercado el peroxide de carbamida 

(23). Rotstein en 1991 comprob6 que el perborato de sodio en combinacion con el 

agua presenta una eficacia similar a otros materiales y adernas, tiene Ia capacidad de 

reducir Ia aparicion de reabsorci6n radicular externa. Tambien demostro que no hubo 

diferencia estadfsticarnente significativa entre el perborato s6dico mezclado sea con 

agua o con peroxido de hidrogeno en el aclaramiento intracoronal (23). 

Vachon en 1998 comparo la efectividad del peroxido de carbarnida al 10% y 

del perborato de sodio mezclado con peroxide de hidr6geno al 30% en el 

blanqueamiento intemo de los dientes no vitales y verific6 que ambos presentan una 

eficacia similar (23). 

Autor: J ose Francisco Menendez Sanch6n 9 
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dientes tratados endodonticamente con discromfa 

En el afto 2000, Perrine evalu6 el per6xido de carbamida a! l 0%, lo 

compar6 con el perborato de sodio mezclado con agua y comprob6 que ambos 

resultaron eficaces (7, 23 ). 

Ocho aftos despues, en el 2008, Yui demostr6 que en la recromia de dicntes 

no vi tales, el perborato de sodio asociado tanto con el I 0% como con el 35% de 

per6xido de carbamida era mas eficaz que cuando se asocia con agua destilada (21) 

Fig. No. 1: lncisivo central izquierdo discromico. 
Fuente: Ingle, J. ENDODONTICS. Fifth Edition. 2002. 845-861 

Fig. No.2: Reabsorcion cervical externa en incisivo central. 
Fuente: Chivian N, Arens D, Sigurdsson A. ENDODONTICS AND 

ESTHETIC DENTISTRY. 20 10 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 10 
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6.2.- CAUSAS DE DISCROMIA DENTAL 

6.2.1.- INTRODUCCION 

El correcto diagnostico de Ia causa de decoloraci6n de los dientes es de gran 

importancia porquc influye sobre el resultado final del tratamiento y tambien sobre el 

pron6stico de duracion de este (8, 13). Esta decoloraci6n varia en etiologia, aspecto, 

localizaci6n, severidad, y afinidad a la estrucrura dental ( 1 0). Las causas de 

discromia dental pueden ser clasificadas como extrinsecas, intrinsecas (Fig. 3); 

asimismo, Ia coloracion puede afectar Ia dentina, el esmalte, Ia pulpa dental o 

cualquier posible combinacion de estos tejidos. La coloracion puede ser reciente, 

temporal o permanente, asi como tener un origen local o bien sistemico ( 11). Por Jo 

tanto, antes de que el odontologo haga un diagn6stico y pase al tratamiento, es 

fundamental hacer una historia clinica exhausti va (1 1). 

Fig. No.3: Diente anterior con discromia de origen intrinseco. 
Fuente: Zimerli A, Jeger F, Lussi A. BLEACHING OF NONVJTAL TEETH. 

Schweiz monatsschr zahnmed 20 I 0; 120: 306-313 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon l I 
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6.2.2.- CA USAS EXTRINSECAS 

Las causas principales de coloracion extrinseca son cromogenos derivados 

de Ia ingesta habitual de fuentes de dicta como el vino, el cafe, el te, las zanahorias, 

las naranjas, el regaliz, chocolate. Otras causas son el tabaco (Fig. 4), los enjuagues 

bucales, o Ia presencia de placa en Ia superficie del diente (9, 12, 18). 

Las manchas cxtrinsecas se encuentran en Ia superficie del diente y por esta 

razon pueden ser removidas con relativa facilidad. La afinidad de los materiales a Ia 

superficie del diente desempena un papel fundamental en Ia deposicion de manchas 

extrinsecas. Los tipos de fuerzas de atraccion involucrados son: electrostatica, Van 

der Waals, fuerzas de hidratacion, interacciones hidrofobicas, atracciones dipolo­

dipolo, y enlaces de hidrogeno. Estas fuerzas interactivas permiten a los cromogenos 

acercarse a Ia superficie dental y deterrninar si Ia adhesion se producira (13). 

El procedimiento mas comunmente utilizado para eliminar la decoloracion 

de una superficie dcntaria es el uso de abrasivos (tales como pastas profilacticas) o 

una combinaci6n de abrasivos y agentes tensoactivos como pastas de dientes. Por 

desgracia, las interacciones quimicas que deterrninan Ia afinidad de los diferentes 

tipos de sustancias que causan las manchas dentales extrinsecas no estan bien 

entendidas al!n (9, 13). 

Fig. No. 4: Manchas en dientes inferiores por 
mascar tabaco durante 15 aiios. 

Fuente: Haywood V, Caughman F, Goldstein R. STAINS 
AND DISCOLORATIONS. 2010 

Autor: Jose Francisco Menendez Sancbon 12 
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6.2.3.- CAUSAS INTRINSECAS 

La decoloraci6n intrinseca se debe a Ia presencia de material cromogenico 

dentro del esmalte o de Ia dentina, incorporados ya sea durante Ia odontogenesis o 

despues de Ia erupci6n dentaria (12). Por lo tanto, este tipo de causas se dividen en 2 

grupos: preeruptivas y poseruptivas (13, 14). 

6.2.3.1- CAUSAS INTRiNSECAS PREERUPTIVAS 

6.2.3.1.1.-Aicaptonuria 

La alcaptonuria es una enfermedad metab6lica de muy rara frecuencia que 

se transmite por herencia autos6mica recesiva y se caracteriza por el deficit de Ia 

enzima homogentisica oxidasa, fundamental para descomponer los aminoacidos 

tirosina y fertilalanina. Esto condiciona una acumulaci6n importante de acido 

homogentisico, compuesto que procede de Ia via catab6l ica de Ia tirosina. Dicho 

acido se acumula tanto en Ia sangre como en los tejidos, confiriendoles una tonalidad 

color ocre. Por esto los dientes deciduos afectados se observan pigmentados de un 

color cafe oscuro ( 14 ). 

6.2.3.1.2.- Eritroblastosis fetal 

La eritroblastosis fetalis es una enfermcdad hemolitica fetal, secundaria a Ia 

incompatibilidad en el factor Rh. En estos casos, los anticuerpos matemos anti Rh 

pasan a traves de Ia placenta al feto, produciendose una hem61isis en el llllsmo. La 

discromia no involucra dientes o porciones de dientes que se desarrollan despues del 

cese de la hem6lisis, poco despues del nacimiento. Las manchas dentales usualmente 

se observan de un color verde o cafe (14). 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 13 
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6.2.3. 1 .3.- Porfiria eritropoyetica congenita 

La porfiria eritropoyetica congenita es una enfcrmedad muy rara, de 

transmisi6n hereditaria autos6mica recesiva, que se caracteriza por la deficiencia de 

Ia enzima uroporfirin6geno III sintetasa. Esto conduce a un aumento de producci6n 

de porfirinas, que se van a acumuJar en el cuerpo, especialmente en los hematies, los 

huesos y los dientes. Los dientes deciduos y permanentes afectados con esta 

enfermedad muestran una coloracion de aspecto rojizo o marr6n oscuro ( 14). 

6.2.3. 1 .4.- Amelogenesis imperfecta 

La amelogenesis imperfecta (Fig. 5) es una entidad de canicter hereditario 

que se transrnite como un rasgo dorninante y se caracteriza por una alteraci6n en la 

formaci6n de esmalte. En esta enfermedad los dientes desde el punto de vista clfnico 

se distinguen por cambios en el color (debido a que se observan mas amarillentos y 

translucidos), tamaiio y forma. Este padecimiento se puede presentar tanto en la 

dentici6n permanente como en la decidua, en un solo dientc, en un grupo de dientes o 

en toda Ia dentici6n. Existen tres grandes variedades de amelogenesis imperfecta: la 

de tipo hipoplasico, Ia hipocalcificado y Ia de tipo hipomaduro ( 11, 15). 

Fig. No.5: Tipo hipomaduro de amelogenesis imperfecta. 
Fuente: Crawford P, Aldred M, Bloch-Zupan A. AMELOGENESIS 1M PERFECTA. 

Orphanet journal of rare diseases 2007; (2)1 7: 1-11. 

Autor : Jose Francisco Menendez Sanchon 14 
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6.2.3.1.5.-Dentinogesis imperfecta 

La dentinogenesis imperfecta (Fig. 6) es una anomalia hereditaria de la 

dentina de carcicter autosomico dominante. Esta es Ia mas frecuente de las 

alteraciones de Ia dentina y se presentan tanto en Ia denticion decidua como en Ia 

perrnanente. La tonalidad de los dientes afectados varia de un azul grisaceo a cafe 

rojizo. Existen tres tipos: tipo I (relacionada con osteogenesis imperfecta), tipo II (no 

relacionada con osteogenesis imperfecta) y tipo Ill (de Brandywine) ( 11 , 15). 

6.2.3.1.6.- Fluorosis dental 

La fluorosis dental (Fig. 7 y Fig. 8) es una anomalia de las piezas dentales 

originada por ingestion excesiva y prolongada de fluor durante el desarrollo del 

esmalte. El exccso de fluor provoca una alteracion en los ameloblastos durante Ia 

etapa forrnativa del desarrollo dental, lo que afecta a la forrnacion de Ia matriz del 

esmalte, asi como a su calcificaci6n. El aspecto de los dientes se puede presentar con 

manchas opacas de color blanco en el esmalte o con cambios moderados 

manifestados por Ia coloracion parda de Ia superficie. Hay tres tipos de fluorosis: 

leve: en Ia que hay estrias o lineas a traves de Ia superficie del dientc; moderada: los 

dientes presentan manchas blancas opacas; severa: el esmalte es quebradizo y 

presenta manchas marrones ( 11 , 15). 

6.2.3.1.7.- Tetraciclina 

La tetraciclina (Fig. 9) es un antibiotico de amplio espectro que es eficaz 

frente a muchos tipos de bacterias gram negativas y gram positivas. Cuando se toma 

tetraciclina durante cl pcriodo de desarrollo de los dientes, aparece en ellos una 

caracteristica coloracion azulada grisacea o pardusca amarillenta. En Ia actualidad, 

raras veces se prescribe este medicamento a las mujeres embarazadas o a los niiios 

pequefios (I I, 15). 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 15 
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Fig. No.6: Dentinogenesis imperfccta. 
Fuente: Cawson R, OdcU E. CA WSON'S ESSENTIALS OF ORAL 

PATHOLOGY AND ORAL MEDlClNE. Seventh EditiOn. 2002: 22-24. 

Fig. No. 7 y Fig. No. 8: Fluorosis en dientes anteriores 
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC RESTORATIVE DENTISTRY: PRINCIPLES 

AND PRACTICE. 2008: 1-20. 

Fig. No. 9: Discromia en dientes anteriores por tetraciclina 
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC R ESTORATIVE DENTISTRY: 

PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 16 
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6.2.3.1 .8.- Anemia falciforme 

La anemia falcifonne es una discrasia sanguinea hereditaria que se 

caracteriza por Ia hem61isis de los eritrocitos. Las discromias dentarias asociadas a 

esta enfermedad son simi lares a aquellas que se producen en Ia porfiria critropoyetica 

congenita, no obstante, Ia decoloraci6n es mas severa, afecta ambas denticiones y no 

se resuelve con el tiempo {14). 

6.2.3.1.9.- Deficicncia de vitaminas y minerales 

La insuficiencia de vitamina 0 provoca Ia aparici6n de osteomalacia, 

trastornos del desarrollo de los huesos y una caracteristica mancha blanca hipoplasica 

en los dientes. Asimismo, Ia deficiencia de vitamina C puede asociarse a hipoplasias 

del esmalte siempre y cuando ocurra conjuntamcnte con deficiencias de vitamina A o 

de f6sforo durante el periodo de formaci on de los dientes ( II ). 

6.2.3.2- CAUSAS fNTRINSECAS POSTERUPTJV AS 

6.2.3.2.1.- Necrosis pulpar 

La irritaci6n bacteriana, mecanica, o quimica de Ia pulpa puede dar Iugar a 

necrosis de los tejidos, causando Ia liberaci6n de subproductos nocivos que pueden 

penetrar en los tubulos y decolorar la dent ina circundante (Fig. I 0). El grado de 

decoloraci6n esta directamente relacionado con Ia cantidad de tiempo que Ia pulpa ha 

estado necr6tica. Cuanto mayor sea el tiempo en que los compuestos que causan 

discromia estan presentes en Ia camara pulpar, mayor sera Ia decoloraci6n. Las 

discromias con este origen usualmente pueden ser sometidas a blanquearniento 

intracoronal ( 16, 18). 
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Fig. No. 10: Coloracion gris en incisivo lateral 
superior ocasionado por una necrosis. 

Fuente: Tarnow D, Cbu S, J(jm J. AESTHETIC RE TORATIVE 
DENTISTRY: PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20. 

6.2.3.2.2.- Remorragia intrapulpar 

La extirpacion de Ia pulpa o un traumatismo dental grave pueden originar 

hemorragia en Ia camara pulpar causada por la ruptura de los vasos sanguineos. Los 

componentes sangu(neos posterionnente desembocan en los rubulos dentinarios, 

causando una decoloracion de la den tina circundante (Fig I I). Inicialmente, se puede 

observar un cambio de color temporal de Ia corona a rosado. Esto es seguido por la 

hem61isis de los gl6bulos rojos, proceso durante el cual, productos de degradaci6n de 

la sangre tales como: hemosiderina, hemina, hematina y hematoidina liberan hierro. 

El hierro a su vez puede ser convertido por sulfatos de hidr6geno 

(producidos por bacterias) en sulfatos de hierro, los cuales decoloran el diente y 

hacen que adquieran un tono gris. Estos productos pueden penetrar profundamente 

en los rubulos dentinarios y pueden causar Ia discromia del diente completo (4, 13, 

16, 17, 18, 64). 
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Fig. No. 11 : Discromla en incisivo central superior izquierdo por trauma. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010 

6.2.3.2.3.- Remanentes de tejido pulpar despues del tratamiento endodontico 

Los mismos evcntos que caracterizan Ia hemorragia pulpar pueden ser 

causados por un traumatismo provocado durante Ia extirpaci6n de Ia pulpa y por un 

fracaso para eliminar todos los restos de pulpa. Los tejidos que quedan en Ia camara 

pulpar se desintegran gradualmente y los componentes de Ia sangre pueden fluir 

hacia los tUbulos, causando una discromia dental. Si Ia cavidad de acceso es 

inadecuada, algunos remanentes de pulpa pueden permanecer en los cuernos 

pulpares, causando Ia decoloraci6n coronal. (13, 16, 17, 65). 

6.2.3.2.4.- Materiales endodonticos 

La eliminaci6n incompleta de materiales de obturaci6n y los restos de 

ciertos selladores o medicamentos en Ia camara pulpar pueden causar que los dientes 

tratados endod6nticamente decoloren ( 13, 16, 18, 64). Esto es de frecuente 

incidencia, pero se puede prevenir faci lmente mediante la eliminaci6n de todos los 

materiales a un nivel justo por debajo del hueso. Los materiales de obturaci6n y 

medicamentos intracoronales sellados en Ia camara pulpar estan en contacto directo 

con Ia dentina, a veces durante largos periodos, lo que permite su penetraci6n en los 

tUbulos dentinarios. ( 13, 16). 
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La combinaci6n de irrigantes que contengan bipoclorito de sodio (incluso a 

bajas concentraciones) y clorhexidina conduce a Ia aparici6n de precipitados de color 

marr6n rojizo. Para evitar esta reacci6n, se debe realizar un enjuague por separado de 

estos dos irrigantes con otros agentes, por ejemplo, con soluci6n de Ringer o agua 

destilada. En el 2006 Tay observ6 una reacci6n de precipitaci6n de color marr6n 

rojizo cuando se irrig6 con Biopure MT AD (mezcla de tetraciclina, acido citrico, y 

detergente) despues del enjuague con hipoclorito de sodio. lncluso el hidr6xido de 

calcio puede ocasionar una decoloraci6n de Ia dentina. Tinaz en el 2008 observ6 

discromias mas pronunciadas cuando se emple6 este material que cuando se utiliz6 el 

paramonoclorofenol alcanforado ( 18). 

En un estudio in vitro llevado a cabo por Partovi en el 2006, se encontr6 

decoloraci6n en todos los materiales de obturaci6n radicular evaluados despues de 

tres, seis y nueve meses. La discrornia fue mas pronunciada en el tercio cervical. De 

los productos probados, Endofill demostr6 Ia mayor decoloraci6n tendencia a 

decoloraci6n, seguido por el 6xido de zinc eugenol, Tubuliseal , AH 26, gutapercha, 

Apatite RootSealer y Cavizol. La menor decoloraci6n sc vio en el grupo de control 

con agua destilada. ( 18). 

Otro material endod6ntico que puede causar discromias es el MT A. Existe 

un caso documentado sobre discrornias en tejidos duros del diente que sucedieron a 

la aplicaci6n de MT A blanco. Este fue publicado por Jacobowitz y de Lima en el 

2008. Asi, se asume que incluso con MT A blanco puede ocurrir decoloraci6n del 

diente por el proceso de oxidaci6n del hierro (18). 

6.2.3.2.5.- Materialcs de restauracion 

La microfiltraci6n de las restauraciones con resinas antiguas puede causar 

discromias ya que toma los margenes de una coloracion oscura y, con el tiempo, de 

los tejidos dentarios. La amalgama utilizada como material de restauraci6n despues 

de Ia terapia endod6ntica puede volver Ia dentina de un tono gris oscuro, debido a los 

componentes metalicos (Fig. 12). Cuando se Ia utiliza para restaurar Ia preparaci6n 
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del acceso lingual en los dientes anteriores, asi como en los premolares, la amalgama 

puede decolorar Ia corona (Fig. 13). Este tipo de decoloraci6n es dificil de blanquear 

y tiende a reapareccr con el tiempo debido a Ia tenacidad de los productos de 

oxidacion para con los tejidos dentales. A veces el aspecto oscuro de Ia corona es 

causada solo por Ia restauraci6n de amalgama que puede ser vista a traves de Ia 

estructura del diente ( 17). En estos casos, la sustituci6n de Ia amalgama con una 

restauracion estetica generaJmente corrige el problema ( 13, 19). 

Los postes de metal utilizados para reconstruir una corona puedcn causar 

decoloraci6n debido a Ia transparencia del esmalte o por los iones metalicos 

liberados ( 17). Con frecuencia, cuando estas restauraciones se eliminan, es posible 

observar den tina pigmentada de color oscuro ( 13, 19). 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 

Fig. No. 12: Vista oclusal de una 
discromia causada por Ia corrosion 

de la rcstauraci6o de amalgama. 
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J. 
AE T HETIC R.ESTORA TrVE 

DENTI TRY: PRINCIPLE AND 
PRACTICE. 2008: 1-20. 

Fig. No. 13: Decoloraci6n en un 
incisivo lateral superior originada 

por una restauraci6o de amalgama. 
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J. 
AESTHETIC RESTORATIVE 

DENTISTRY: PRJNCIPLE AND 
PRACTICE. 2008: 1-20. 
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6.2.3.2.6.-Reabsorcion radicular 

La reabsorci6n radicular, clinicamente asintomatica, en ocasiones podria 

presentar un aspecto inicial de color rosa (Fig. 14) en Ia union amelocementaria que 

pucde servir en el diagn6stico diferencial del origen de Ia decoloraci6n (8, 13). 

Fig. No. 14: Aspecto de mancha rosada en el cuello del 
incisivo central, con el esmalte destruido por Ia reabsorcion. 

Fuente: Soares I, Goldberg F. ENDODONCIA TECN ICAS Y 
FUNDAMENTOS. 2003: 304. 

6.2.3.2. 7 .-Envcjecimiento (Calcificacion distrofica) 

Durante el proceso natural de envejecimiento, Ia deposici6n fisiol6gica de la 

dentina secundaria afecta a las propiedades de transmisi6n de luz de los c:lientes, to 

que resulta en un oscurecimiento gradual basado en un estrechamiento del espacio de 

Ia pulpa, dando Iugar a un aumento de la estructura del diente que a su vez afecta Ia 

opacidad. Ademas, Ia estructura quimica de los dientes cambia con el tiempo (13, 18, 

19). 
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6.3.- AGENTES BLANQUEADORES 

Los agentes utilizados habitualmente en el tratamiento de dientes no vitales 

con discromias son los siguientes: per6xido de hidr6geno, perborato de sodio y el 

per6xido de carbamida (20). 

6.3.1.- PEROXIDO DE HIDROGENO 

El per6xido de hidr6geno (Fig. 15) es el ingrediente activo empleado por los 

materiales de blanqueamiento intemo que se utilizan en Ia actualidad. Se utiliza en 

concentraciones que van del 5% al 35%. Pucdc ser aplicado directamcnte o puede ser 

producido por una reacci6n quimica a partir del per6xido de carbamida o del 

perborato s6dico. El per6xido de hidr6geno presenta una gran efectividad en remover 

las manchas en esmalte y dentina de dientes vi tales y no vi tales. ( 13, 20, 23). 

En altas concentraciones el per6xido de hidr6geno es caustico, quema los 

tejidos en contacto, y puede liberar radicales tibres. Las soluciones de alta 

concentraci6n deben ser manejadas con cuidado porque son terrnodinamicamente 

inestables. Solo se deben usar los preparados frescos, los que deberan almacenarse en 

un Iugar fresco y oscuro. Esto es porque el desglosc de per6xido de hidr6geno en 

oxigeno activo se acelera por aplicaci6n de calor, adici6n de hidr6xido de sodio, o 

luz. (13, 16, 20). 

Fig. No. 15: Peroxido de bidr6geno a135 %. 
Fuente: Menendez Saocb6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010 
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El mecanismo de acci6n del per6xido de hidr6geno en el blanqueamiento 

dental es por medio de oxidaci6n, ya que se difunde a traves de Ia matriz del esmalte 

y la dentina debido a su bajo peso molecular y a Ia penneabilidad de este tejido. AI 

difundir a traves de dicha estructura, produce o bien oxidaci6n o reducci6n de las 

moleculas de tinci6n. En contacto con el tejido, Ia molecula de per6xido de 

hidr6geno se rompe y forma radicales libres de oxigeno y perhidroxilo que penetran 

dentro de los rubulos dentinarios. Estos radicales libres altamente inestables pueden 

fragmentar los pigmentos macromoleculares (rompen los enlaces dobles de los 

compuestos organicos) reduciendolos a moleculas cada vez mas pequenas (Fig. 18) 

hasta que, por difusi6n, estos p igmentos son eliminados total mente ( 13, 18). 

Es importante indicar que cuando el agente en menci6n se encuentra en un 

medio acido, se descompone en iones de oxigcno y en radicales libre de hidroxilo 

(Fig. 19), mientras que en un medio alcalino (entre 9,5 y 10,8) p roduce radicales 

libres de hidroperoxilo (Fig. 20), los cuales son oxidantes, lo que mejora el efecto de 

aclaramiento (21 ). 

La utilizaci6n de per6xido de hidr6geno para el blanqueamtento de dientes 

tratados endod6nticamente ha sido asociada con efectos secundarios indeseables, 

tales como reabsorci6n radicular cervical extern a ( 18), aumento de Ia permeabi I idad 

dentinaria y alteraciones en Ia estructura qufmica de Ia dentina (21 , 64). 

6.3.2.- PERBORA TO DE SODIO 

El perborato de sodio es un agente oxidante disponible en forma de polvo. 

Cuando es fresco contiene alrededor del 95% de perborato, que corresponde a 9.9% 

del oxigeno disponible (20). Se dispone de tres tipos de preparaciones de perborato 

de sodio: monohidrato, trihidrato y tetrahidrato (20, 22). D ifieren en su contenido de 

oxigeno, el cual determina su eficacia de blanqueamiento. Las preparaciones de 

perborato de sodio que suelen utilizarse son alcalinas y su pH depende de Ia cantidad 

de per6xido de hidr6geno que se Iibera y del mctaborato s6dico residual (20). 
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El perborato de sodio es estable cuando esta seco, sin embargo, en presencia 

de acido, aire o agua, se descornpone para formar metaborato de sodio, per6xido de 

hidr6geno, y oxigeno (21 ). El per6xido de hidr6geno a continuaci6n forma radicales 

libres por el pH alcalino de Ia soluci6n, lo que resulta en hidroperoxilo e hidroxilo, 

radicales libres con electrones no apareados. Estos son electrofilicos e inestables, y 

atacanin Ia mayoria de las moleculas organicas para lograr estabi lidad, lo que resulta 

en una reacci6n de oxidaci6n reducci6n que hace que las rnoleculas organicas de 

pigmentaci6n oscura se transformen en rnoleculas mas simples y brillantes (21 ). 

El perborato de sodio (Fig. 16) es mas faci l de controlar y mas seguro que 

las soluciones de per6xido de hidr6geno (13). 

Fig. No. 16: Perborato de sodio 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. 

Carrera de Odontologia UCSG. 20 I 0 

6.3.3.- PEROXIDO DE CARBAMIDA 

El per6xido de carbamida es un cornpuesto organico cristalino blanco que 

esta forrnado por urea y per6xido de hidr6geno. En 1989 este material empez6 a ser 

usado como agente de blanquearniento por medio de guardas bucales ( 13, 20, 23). 

El per6xido de carbarnida es utilizado en diferentes concentraciones (Fig. 

17). Las preparaciones comerciales populares contienen alrededor del I 0% at 15% de 

per6xido de carbamida, con un pH medio de 5 a 6.5 (20). 
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Ademas, suelen incluir glicerina a diferentes concentraciones porque haec 

que sea quimicamente mas estable en comparaci6n con el per6xido de hidr6geno. En 

algunas preparaciones, se incluye el carbopol, el cual prolonga Ia libcraci6n de 

per6xido activo y mejora Ia vida de almacenamiento (20). 

En un ambiente hidrofilico el per6xido de carbamida se descompone en 

aproximadamente un 3.5% de per6xido de hidr6geno y un 7% de urea. Tambien se 

forma amoniaco y di6xido de carbono. Mientras que el per6xido de hidr6geno se 

degrada en oxfgeno y agua, Ia urea se degrada en amoniaco y di6xido de carbono. El 

per6xido puede difundir a traves del esmalte y Ia dentina, debido a su bajo peso 

molecular. El mecanismo de acci6n de los agentes blanqueadores se cree que es 

debido a Ia capacidad que tiene el per6xido de hidr6geno para formar radicales libres 

de oxigeno, los cuales van a interactuar con moleculas organicas adsorbidas y van a 

oxidar estas macromoleculas (que producen decoloraci6n dental) en moleculas mas 

pequenas y ligeras. ( 13, 21, 57). 

Se ha reportado que el blanqueamiento intracoronario con 35% de per6xido 

de carbamida produce niveles bajos de difusi6n de per6xido de hidr6geno en la 

reg16n perirradicular, similar al perborato de sodio (64). Ademas, eJ diez por ciento 

de los agentes blanqueadores con per6xido de carbamida tambien demostraron 

mayor efecto antibacteriano que Ia soluci6n de clorhexidina al 0,2% (13). 

Fig. No. 17: Peroxido de carbamida al 22 %. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologfa UCSG. 20 I 0 
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Fig. No. 18: Quimica del blanqueamiento dental 
Fuente: Cohen S, Bums R. ViAS DE L A PULP A. Octava edtci6n. 2002; 747-761 
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Fig. No. 19: Degradaci6n del peroxido de hidr6geoo por fotodisociaci6n. 
Como resultado, se forman radicales de oxigeoo debiles, agua y 

un bajo porceotaje de radicales perhidroxilo 
Fuente: Alvarez JL, Aguilar, ML. BLANQUEAMIENTO EN DrENTES VIT ALES. 

Facultad de Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana. 2004 
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Fig. No. 20: Degradaci6n del pcroxido de hidr6geoo eo medio alcalino, 
lo que produce mayor cantidad de radicales perhidroxilo. 

Fuente: Alvaret JL, Aguilar, ML. BLANQUEAMIENTO EN DIENTES VIT ALES. 
Facultad de Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana. 2004 
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6.4.- SELECCION DE PACIENTES 

6.4.1.- INDICACIONES 

Normalmente, el aclaramiento no vital se indica cuando Ia decoloraci6n se 

debe a necrosis pulpar, hemorragia pulpar, materiales de obturaci6n endod6nticos, o 

por una tinci6n de tetraciclina de !eve a moderada ( 17). Los cam bios de color que 

surgen dcbido a iones metalicos (pines de plata, restauraciones de amalgama) no son 

blanqueados de forma fiable con los metodos de hoy. Por el contrario, todas las otras 

decolorac1ones se pueden quitar, a menudo con resultados notables (13, 18). 

Para recibir el tratamiento blanqueador, los dientes deben estar libres de 

sintomas, deben presentarse con normalidad periapical, periodontal y con un 

tratamiento endod6ntico adecuado (Fig. 21}, donde el conducto radicular debe estar 

hermeticamente obturado para evitar la penetraci6n de los agentes blanqueadores en 

el tejido periapical (17, 18, 24, 29). Ademas, debe prcsentar una cantidad 

satisfactoria de tejido dentario (Figs. 22 y 23), pues solo dientes con corona 

relativamente integra (80% de esmalte con presencia de dentina) pueden ser 

sometidos a procedimientos blanqueadores (24, 29). En el caso de detectar 

radiograficamente una radiolucidez periapical, se recomienda un perfodo de espera. 

Estas lesiones se deben observar para determinar si Ia alteraci6n esta aumentando o si 

se esta dando un proceso de curaci6n (18). 

En todos los casos, el material de obturaci6n radicular debe ser sellado con 

un material que sirva como base, con el fin de evitar una penetraci6n del agente 

blanqueador en el espacio periodontal o en el conducto radicular (18, 25). Antes del 

blanqueado, las restauraciones coronales insuficientes deben ser reemplazadas por 

restauraciones que proporcionen un sell ado marginal excelcnte ( 18). 
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Fig. No. 21: Conducto radicular 
correctamente obturado 

Fuente: Ingle, J. ENDODONTICS. 
Fifth Edition. 2002. 845-86 

Fig. No. 22: Dieote apto para 
aclaramiento interno 

Fuente: Romero E, Morello S. 
BLANQUEAMIENTO DENTAL 

INTERNO Y EXTERNO. UTILJZACION 
DE GLASS CON ECTOR EN LA 

REIJABILIT A CION. Rev Oper Dent Endod 
2006; 5: 15. 

Fig. No. 23: Incisivo central superior 
discromjco coo suficiente 

estructura coronaria. 
Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM, 

Pameier CH, Somma F. NONVITAL TOOTH 
BLEACHING: A REVIEW OF THE 

LITERATURE AND CLINICAL 
PROCEDURES. Journal of Endodontics 

2008; 34. 394-407. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 30 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

6.4.2.- CONTRAINDICACIONES 

El aclaramiento intemo esta contraindicado si Ia dccoloraci6n es causada 

por sales metalicas o si hay una escasa estructura dental sana (14, 17, 24). Esto 

ultimo pucde ser causado por restauraciones extensas, por fracturas, por esmalte 

hipoplasico o por un esmalte severamente socavado. En dichos casos, el metodo 

preferido es el tratamiento restaurador por medio de carillas o coronas de porcelana 

( I 7). 

Las manchas intrinsecas causadas por sales metalicas y amalgama de plata 

estan contraindicadas (Fig. 24) porque los tUbulos dentinarios del diente quedan 

virtualmente saturados con las aleaciones, y ning\m grado de blanqueamiento 

mejorani significativamente Ia calidad estetica de estos dientcs. (24). 

Los dientes muy restaurados o con grandes caries no deben blanquearse 

(29). Los dientes con extensas destrucciones coronarias, con amplias lesiones 

proximales, 0 perdida del angulo incisal, tienen posibilidades mfnimas de exito 

debido a que pueden no tener una cantidad suficiente de esmalte dental como para 

responder adccuadamente at blanqueamiento. En estos casos, Ia mejor alternativa es 

una restauraci6n de cobertura cornpleta (11, 14, 17, 24). 

Los dientes que presenten un tratamiento de conductos deficiente (Fig. 25) 

estan contraindicados para el tratamiento de aclaramiento intemo ( 17, 24). Para ser 

sometidos a este procedimiento, es necesario que se realice un retratamiento de 

conductos. La importancia de esta condici6n radica en que el conducto radicular debe 

estar bien obturado y seUado bermeticamente para impedir que los agentes 

blanqueantes filtren hacia los tejidos periapicales ( I 1, 18, 24, 25). 
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Fig. No. 24: Muiion discromico por corrosion del poste metalico 
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC RESTORATIVE DENTISTRY: 

PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20. 

Fig. No. 25: lncisivo lateral obturado 
deficientemente y con lesion periapical. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 32 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

6.5.- TECNICAS DE ACLARAMIENTO INTERNO 

Las tecnicas de aclaramiento intemo conocidas son: ambulatoria (walking 

bleach). termocatalirica, y la tecnica combinada. 

6.5.1.- TRA TAMIENTO PRELIMINAR 

En primer Iugar, Ia superficie dentaria se debe limpiar a fondo para 

determinar el grado de decoloraci6n extema (28), lo cual se realiza con un 

colorimetro (Figs. 26 a 28). El paciente debe ser informado de que los resultados de 

Ia terapia no son predecibles, y que Ia recuperaci6n completa de color no es 

garantizada en todos los casos ( 13). Ademas, debe proporcionarse informacion 

relativa a las diferentes etapas de tratamiento, las posibles complicaciones, y recalcar 

el hecho de que Ia aplicaci6n del agente blanqueador a menudo necesita repetirse 

para poder obtener resultados 6primos. Es muy tltil tomar fotografias pre tratamiento 

y post tratamiento para mostrar at paciente los resultados obtenidos al final del 

tratamiento ( 13, 18). 

Antes de empezar el tratamiento, es necesario tomar una radiografia 

periapical para comprobar Ia calidad de Ia obturaci6n endod6tica (28, 29). El relleno 

no s6lo debe evitar el paso de microorganismos en sentido coronal-apical, sino que 

tambien debe prevenir que los agentes blanqueadores lleguen a los tejidos apicales, 

to que potencialmente tiene efectos perjudiciales. Por to tanto, una obturaci6n 

radicular inadecuada debe ser reemplazada antes del blanqueamiento, y el nuevo 

material de obturaci6n debe permanecer por lo menos 7 dias despues de Ia obturaci6n 

antes de iniciar los procedimientos de blanqueamiento (16). 

Las restauraciones deficientes deben ser identificadas y sustituidas; las 

lesiones cariosas deben ser restauradas . Si las restauraciones no coinciden con el 

color de los dientes, estas deben ser sustituidas at final del tratamiento con materiales 

que coincidan con el color de los dientes blanqueados (Figs. 29 a 31) ( 13). 
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Autor: Jose Francisco Menendez Sanchoo 

Fig. No. 26: Profilaxis de 
superficies dentarias 

Fuente: Romero E, Morello S. 
BL ~QUEAMIENTO DEI'o'TAL 

INTERNO Y EXTERNO. UTILIZACION 
DE G LASS CONECTOR EN LA 
REHABILIT ACION. Rev Oper 

Dent Endod 2006; 5: 15. 

Fig. No. 27: Guia de colores Vita 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 10 

Fig. No. 28: Toma de color inicial 
Fuente: Romero E, Morello S. 

BLANQ UEAMIENTO DENTAL 
INTERNO Y EXTERNO. UTlLIZACION 

DE G LA S CO NECTOR EN LA 
REHABILITAC I6N. Rev Oper 

Dent Endod 2006; 5:15. 
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Fig. No. 29: Incisivo central discr6m.ico 
con restauracion defectuosa a nivel 

mesial del tercio medio. 
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio 

A, Rcis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF 
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER 
BLEACRING WITH AN ASSOCIATION OF 
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General 

Dentistry 2007: 676-682. 

Fig. No. 30: Blanqueamento finalizado. 
Se observa que Ia restauracion no 

coincide coo el color obtenido. 
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio 

A, Rcis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF 
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER 
BLEACHTNG WITH AN ASSOCIATION OF 
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General 

Dentistry 2007: 676-682. 

Fig. No. 31: Restauraci6o reemplazada. 
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J , Loguercio 

A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF 
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER 
BLEACRING WITH AN ASSOCIATION OF 
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General 

Dentistry 2007: 676-682. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 35 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en e/ blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromfa 

Por otra parte, es de gran importancia apticar un dique de goma para aislar 

el diente tratado, con el fm de prevenir Ia reinfecci6n del conducto radicular, y 

proteger las estructuras adyacentes del agente blanqueador (13, 28). 

6.5.2.- TECNICA WALKING BLEACH 

La tecnica walking bleach fue descrita por primera vez en 196 1 por Spasser 

( 18, 22, 27). En este procedimiento, el agente blanqueador se coloca en Ia cavidad 

pulpar durante unos dias, y el acceso a Ia cavidad se sella con cemento provisional. 

6.5.2.1.- PREPARACION DE LA CAVIDAD PULPAR 

La cavidad de acceso debe tener una forma tal que permita que los restos de 

materiales de restauraci6n, los materiales de obturaci6n radicular y el tejido pulpar 

necr6tico sean eliminados por completo (31 ). 

En algunos informes, se sugiere el acondicionamiento de Ia superficie 

dentinaria de Ia cavidad de acceso con acido ortofosf6rico at 37% para quitar Ia capa 

de barrillo dentinario y abrir los tUbulos dentinarios para de esta forma permitir una 

mayor difusi6n del agcnte, situacion que efectivamente ocurre segim Camps ( 41 ). Sin 

embargo, en el 2010 Moharnrnadi y cots. demostraron que esto no mejora Ia eficacia 

de blanqueamiento (40), mas bien, seg\Jn Horn, podria conducir a una mayor difusion 

de los agentes blanqueadores hacia el periodonto (32). Esta hipotesis fue descartada 

en el estudio de Palo y cots. , publicado en el 2010, en el cual se demostr6 que este 

hecho ocurria incluso sin la aplicaci6n del acido grabador (33). 

La obturaci6n radicular se debe reducir de 2 a 3 milimetros por debajo de Ia 

union cementoesmalte (Fig. 32). Esto puede ser determinado mediante una sonda 

periodontal (Figs. 33 y 34) colocada en Ia cavidad pulpar mientras se reproduce el 

sondaje externo correspondiente a Ia union cementoesmalte. Para remover el material 

de obturaci6n basta cste nivel, se pucde utilizar fresas Gates-Glidden (30). 
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2 · 3 mm Fig. No. 32: Reducci6n de Ia obturaci6n 
radicula r entre 2 y 3 mm. 

Fuente: Estetica y operatoria dental. 
BLANQUEAMIENTO INTERNO. 2010. 

Fig. No. 33: Sondaje externo. 
Fuente: Cohen S, Burns R. ViAs DE LA 
PULP A. Octava edicion. 2002; 747-761. 

Fig. No. 34: Sonda periodontal 
utilizada para verificar Ia 
profundidad del acceso. 

Fuente: Zimerli A, Jeger F, Lussi A. 
BLEACHING OF NON\'ITAL TEETH. 

Schweiz monatsschr zahnmed 20 I 0; 
120: 306-313 
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6.5.2.2.- SELLADO CERVICAL 

Hausen-Bayless y Davis en 1992 indicaron que es necesaria una base para 

prevenir Ia penetraci6n radicular de los agentes blanqueadores. (Fig. 35 y Fig. 36). 

Por lo tanto, el sellado de Ia obturaci6n radicular con una base es fundamental, para 

lo cual han sido sugcridos una variedad de materialcs: cementos de ion6mero de 

vidrio, Cavit, Coltosol, materiales de restauraci6n intermedia (IRM), resinas 

compuestas, materiales provisionales de resina fotoactivada (Fermit), cemento de 

6x ido de zinc-eugenol, y cemento de fosfato de zinc ( 13, 34). 

El material de sellado debe alcanzar el nivel de Ia inserci6n epitelial ode Ia 

union cementoesmalte, respectivamentc, para evitar Ia filtraci6n de los agentes 

blanqueadores en el periodonto (25, 34). La forma del sellado cervical debe ser 

similar a los puntos de referencia anat6micos extemos, reproduciendo asi Ia posicion 

de Ia union cementoesmalte y el nivel de hueso interproximal. Una barrera plana deja 

gran parte de los tubulos dentinarios proximales sin protecci6n ( 16). 

't\SI· 
l'I·R\ l('t\1. 

fig. ~o. 35: .-\pliraci6n 
del sellado Cfnical 

Fuente: Estenca y operatoria dental 
BLA.~Ql""E.UllE:\10 L\'TER~O 

:!010 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

f ig. ~o. 36: Base cerriraJ colorada. 
Fuente· Tarnow D. Chu S. Kun ! 
:USTHI:TIC RESTOR-\ TIYI 

DL'\TISTRY: PRJ~CIPLES :\ .\"D 
PR-\CTICI ~008 : !-~0. 

38 



t 

Uso del peroxido de hidrogeno y del p erborato de sodio en e1 blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromia 

6.5.2.3.- APLICACION DEL AGENTE BLANQUEADOR 

El agente blanqueador se puedc aplicar con un portamalgama o con 

condensador y debe ser cambiado cada 3-7 dias (Fig. 37). El exito del 

blanqueamiento se hace evidente despues de 2-4 visitas, dependiendo de Ia gravedad 

de Ia decoloraci6n. Los pacientes deben ser instruidos para evaluar el color del diente 

diariamcnte y retomar cuando el blanqueamiento sea aceptable para evitar un 

"sobreblanquearniento" (13, 16). 

6.5.2.4.- OBTURACION TEMPORAL 

La tecnica walking bleach requiere un sellado hermetico alrededor de Ia 

cavidad de acceso con una resina o con un comp6mero para garantizar su eficacia y 

para evitar Ia filtraci6n de los agentes blanqueadores dentro de la cavidad oral. Esto 

no se puede garantizar si se utilizan materiales de obturaci6n temporal (Fig. 39). Un 

buen sellado evita Ia recontaminaci6n de Ia dentina con microorganismos y reduce el 

riesgo de nuevas discromias (13). 

A menudo es dificil colocar materiales de obturaci6n en un agente 

blanqueador. Una pequefia bolita de algod6n esteril impregnado con un agente 

adhesivo, colocadas sobre el agente blanqueador y luego fotocurada, simplifica Ia 

colocaci6n del material de obturaci6n (Fig. 38). La obturaci6n temporal solo debe 

limitarse a los mcirgenes de esmalte de Ia cavidad de acceso. Durante esta fase del 

tratamiento, Ia camara pulpar se llena con cl agente blanqueador y no con un material 

restaurador adhesivo, por lo que nose proporciona estabilizaci6n intema del diente. 

Por consiguiente, el paciente debe ser informado sobre un aumento del riesgo de 

fractura (13). 
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Fig. No. 37: Colocacion de 
agente blanqueador. 

Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, 
Loguercio A, Reis A. ONE-YEAR 
FOLLOW-UP OF NON-VlTAL 
DISCOLORED TEETH AFTER 

BLEACHING WITH AN ASSOCIATION 
OF TECHNIQUES: A CASE REPORT. 

General Dentistry 2007: 676-682. 

Fig. No. 38: Torunda de algodon 
sobre el agente blanqueador. 

Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J. 
AESTHETIC RESTORATIVE 

DENTISTRY: PRINCIPLES AND 
PRACTICE. 2008: 1-20 

Fig. No. 39: Restauracion 
provisional con coltosol 

Fuente: Higashi C, Rauslci R, Gomes J, Loguercio 
A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF NON­

VITAL DISCOLORED TEETH AFTER 
BLEACHING WITH AN ASSOCIATION OF 
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General 

Dentistry 2007: 676-682. 
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6.5.2.5.- RESTAURAClON DE LA CAVIDAD DE ACCESO 

Despues del blanqueamiento, Ia cavidad de acceso debe ser restaurada con 

una resina compuesta, Ia cual se adhiere por medio de Ia tecnica de grabado acido. 

Se ha establecido que los restos de peroxido u oxigeno inhibe Ia 

polimerizacion de resinas. La influencia negativa sobre Ia adhesion puede ser 

reducida mediante el tratamiento previa del esmalte con agentes deshidratantes como 

el alcohol y el uso de adhesivos que contengan acetona (59). Para disolver los restos 

de peroxido, tambien se puede limpiar Ia cavidad con hipoclorito de sodio. Despues 

de un periodo de alrededor de 3 semanas se puede lograr una optima adhesion al 

tejido dental blanqueado (36, 59, 60, 62). 

Se recomienda aplicar hidroxido de calcio en Ia cavidad pulpar para 

amortiguar el pH acido que puede prescntarse en Ia superficie cervical radicular 

despues de Ia aplicacion de los agentes blanqueadores. La suspension de hidroxido 

de calcio no interfiere con la capacidad de adhesion de los materiales utilizados para 

Ia restauraci6n final de Ia cavidad de acceso (37). Por otra parte, la adhesion 

comprometida al esmalte blanqueado se puede invertir con el ascorbato de sodio 

(38), cuya concentraci6n en forma de gel no debera ser inferior a 10% (35). 

Fig. No. 40 y Fig. 41: Restauracion de Ia cavidad de acceso. 
Fuente: Romero E, Morel16 S. BLANQUEAMIENTO DENTAL rNTERNO Y EXTERNO. 

UTILlZACIONDE GLASS CONECTOR EN LA REHABILITACION. 
Rev Oper Dent Endod 2006; 5:15 
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6.5.3.- TECNICA TERMOCAT ALITICA 

Esta tecnica consiste en Ia limpieza, eHminaci6n de los materiales de 

obturaci6n, y todos los procedimientos de preparaci6n descritos para los dientes 

discr6micos cuando se utiliz.a Ia tecnica walking bleach. Sin embargo, Ia diferencia 

radica en Ia colocaci6n de per6xido de hidr6geno en Ia camara pulpar, seguido de la 

aplicaci6o de caJor por medio de aparatos de calefacci6n electrica, lamparas 

especialmente disefiadas (Fig. 42), algun instrumento metalico caliente o por 

aplicadores de calor comerciales ( 16, 17, 34, 39). 

La aplicaci6n de calor se repite 3 6 4 veces en cada cita, cambiando el 

agente blanqueador en cada visita. Cuando se aplica calor, una reacci6n produce 

efervcscencia y se Iibera el oxigeoo presente en Ia preparaci6n. AI final de cada 

sesi6n, el agente blanqueador es sellado en Ia camara pulpar para un blanqueamiento 

adicional entre citas ( 13, 16). 

6.5.4.- TECNICA COMBINADA 

En Ia tecnica combinada, el gel blanqueador se coloca directamente sobre el 

diente, el cual se aisla con dique de goma o con otras tecnicas, sin una abertura de 

acceso. Otros autores recomendaron que la camara pulpar deba ser accesible para 

permitir Ia penetraci6n del gel en los dientes discr6micos (Fig. 43 y 44). En este 

caso, el gel blanqueador se aplica por media de una cubeta de blanqueamiento para 

poder aclarar tanto en Ia superficie bucal como en Ia camara pulpar a traves de la 

abertura de acceso (13, 18). 

Existen ciertos riesgos con csta tecnica, ya que una abertura de acceso sin 

sellar permite que las bacterias y pigmentos penetren en Ia dentina. Incluso con una 

buena obturaci6n endod6ntica, puede existir el paso de bacterias a traves del diente. 

Por lo tanto, se debe utilizar materiales de restauraci6n, tales como cementa de 

ion6mero de vidrio o resina compuesta para sellar Ia obturaci6n radicular ( 13, 18). 
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Autor : Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 42: Tecnica 
termocatalitica. 

Fuente: Cohen S, Bums R. ViAS DE LA 
PULP A. Octava cdici6n. 2002; 747-761 

Fig. No. 43: Muii6n discromico. 
Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM, 

Pameier CH, Somma F. NONVITAL 
TOOTH BLEACHING: A REVIEW OF 
THE LITERATURE AND CLINICAL 
PROCEDURES. Journal of Endodontics 

2008; 34: 394-407. 

Fig. No. 44: Muiion discromico 
tratado con Ia tecnica combinada. 
Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM, 

Pameier CH, Somma F. NONVTT AL 
TOOTH BLEACHING: A REVlEW OF 
THE LITERATURE AND CLINICAL 
PROCEDURES. Journal of Endodontics 

2008; 34: 394-407. 
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6.6.- PRONOSTICO 

A pesar de que existen muchos informes clinicos, hay pocos estudios a largo 

plazo basados en cvidencia cientifica sobre el aclaramiento dental intracoronario. La 

tasa de recurrencia es relativamente alta, pero el mecanismo por el que ocurre no ha 

sido completamente dilucidado. Se presume que es por una difusi6n de las sustancias 

de tinci6n y por Ia penetraci6n de bacterias a traves de espacios entre Ia restauraci6n 

y el diente ( 13). 

El resultado del estudio de Feiglin en 1987 es preocupante: sets afios 

despues del blanquco, fue documentada una tasa de exito del 45%; se concluy6 que 

el blanqueamiento de dientes no vitales no constituye una soluci6n a largo plazo en 

Ia dentici6n permanente. Sin embargo, aquel estudio es relativamente antiguo, y 

durante los proccdimientos no se realiz6 adecuadamente el manejo de las bacterias. 

Por otra parte, los materiales de restauraci6n se colocaron en gran medida sin Ia 

tecnica adhesiva, lo que Jlev6 a una mayor penetraci6n de pigmentos ( 18). 

Por otra parte, en el estudio de Glockner de 1999, Ia tasa de exito fue del 

79% despues de 5 aiios de haber finalizado eltratamiento (44). 

En el 2006 Amato concluy6 un scguimiento de 16 afios realizado a 35 

pacientes, de los cualcs, 22 casos (62,9%) presentaron resultados satisfactorios 

despues del blanqueamiento. En 13 pacientes (37,1 %), el rcsultado no fue 

satisfactorio y habfa tenido Iugar un evidente oscurecimiento. No se produjeron 

reabsorciones radiculares (39). 

Por el contrario, Deliperi en el 2005, encontr6 oscurecimiento de hasta 

cuatro tonos en Ia escala de colores VITA en menos del 50% de los 26 dientes 

blanqueados dos afios antes (42). El mismo autor, en un estudio publicado en el 

2008, revelo que hubo regresi6n del color de hasta seis tonos en 15 de 25 dientes no 

vitales discr6micos en un periodo de 5 afios posteriores al tratamiento (43). 
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En 1998 Niederman, report6 una tasa de exito del 80% despucs de I aiio y 

una tasa de exito del 45% despues de 6 aiios, eo 20 casas que fueron blanqueados 

mediante Ia tecnica termocatalitica. 

En 1965 Brown inforrn6 que Ia decoloraci6n inducida por necrosis o por 

trauma pueden ser blanqueados exitosamente en alrededor del 95% de los casas. Los 

dientes con decoloraci6n intema causada por medicamentos del conducto radicular, 

materiales de obturaci6n, o restauraciones metalicas, tales como amalgama, tienen un 

mal pron6stico seglin el estudio de Nathoo en 1994. Estos tipos de decoloraci6n son 

dificiles de blanquear y t ienden a reaparecer con el tiempo debido a Ia tenactdad de 

los productos de oxidaci6n en los tejidos den tales ( 13, 16, 19). 

Los dientes anteriores con restauraciones intcrproximales muestran de vez 

en cuando menos resultados 6ptimos que los dientes con una cavidad de acceso 

tinicamente paJatina (44). Esto podria atribuirse at hecho de que las resinas 

compuestas no pueden ser blanqueadas. En estos casos, se recomienda reemplazar las 

restauraciones existentes al finalizar el tratamiento de blanquearniento para poder 

obtener resultados 6ptimos (13, 16). 

Algunos estudios han informado que los dientes discr6micos en pacientes 

j6venes son mas faciles de blanquear en comparaci6n que aquellos presentes en 

pacientes mayores, presumiblemente debido a que los amplios rubulos dentinarios 

abiertos en los dientes j6venes permiten una mejor difusi6n del agente blanqueador. 

Sin embargo, no todos los estudios (como el de Howell en 1981 ) estan de acuerdo 

con el exito de blanqueamiento relacionado a Ia edad del pacieote (13, 16). 

Todos los dientes que reciben el blanqueamiento intracoronario deben tener 

seguimiento clinico y radiografico por lo menos 7 anos. Es necesario que sc tenga un 

buen seguimiento a fin de entregar seguridad en el metoda y en los productos 

utilizados, situando el profesional en control de Ia posible reabsorci6n cervical 

externa, asi como con Ia estabilidad de los resultados del tratarniento. Finalmente, las 

fotografias clinicas son un excelente medio de seguimiento del paciente (45). 
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6.7.- COMPLICACIONES Y RIESGOS 

6.7.1.- REABORCION CERVICAL EXTERNA 

La reabsorci6n cervical extema es una complicaci6n patol6gica severa que 

se caracteriza por Ia perdida de tejido dental duro (cemento y dentina) como 

consecuencia de una acci6n osteoclastica. El proceso de reabsorci6n empicza a un 

nivel justo por debajo de Ia adherencia epitclial gingival y se extiende coronal o 

apicalmente a lo largo de Ia denrina radicular (46, 48). 

Esta condici6n patol6gica es generalmente asintomatica y es detectada casi 

siempre a traves de radiografias de rutina (48). Las caracteristicas radiol6gicas (Fig. 

46) de este tipo de reabsorci6n son: espacio radicular intacto y presencia de una 

imagen radiohicida que se extiende coronal y apicalmente en Ia dentina. Esta 

radiolucidez puede ser asimetrica localizada con margenes irregulares o tambien 

puede ser redondeada uniformemente cuya ubicaci6n es en el centro de Ia raiz. Las 

tecnicas radiograficas convencionales revelan informacion limitada sobre este tipo de 

reabsorciones. Recientemente, Ia tomografia computarizada de haz c6nico (CBCT) 

se ha utilizado para evaluar la verdadera extension y naturaleza de Ia lesion (66). 

Clinicamentc, se aprecia una mancha rosada a nivel de Ia corona clinica (Fig. 45) y 

puede haber un sangrado profuso al sondajc (46) . A veces se puede observar una 

inflamaci6n de Ia papila y tambien puede existir sensibilidad a Ia percusi6n. 

Histol6gicamente, se observa tejido fibroso muy vascularizado con celulas 

osteoclasticas mulrinucleadas a to largo de Ia superficie denrinaria (49). 

En 1999, Heithersay analiza casos de reabsorci6n cervical y rcport6 que el 

24.1% de estos fueron causados por tratamiento ortod6ntico, cl 15. 1% por trauma 

dental, el 5.1% por cirugia periodontal y el 3.9% de los casos fueron causados por 

blanqueamiento intracoronario (46, 47). Otro factor predisponente revelado en marzo 

del 2011 es Ia prcictica excesiva con instrumentos musicales de viento, debido a que 

ejercen presion sobre Ia porci6n cervical de los dientes (67). 
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Desde que los primeros casos de reabsorci6n cervical invasiva relacionados 

a un aclaramiento interno se reportaron por primera vez en 1979 por Harrington y 

Natkin, hasta el dia de hoy, el mecanismo exacto de Ia reabsorci6n cervical externa 

es poco conocido. Cuando Ia reabsorci6n se produce como consecuencia del 

blanqueamiento intemo, una de las explicaciones dadas sobre el mecanismo en que 

csta complicaci6n ocurre se relaciona a Ia presencia de aberturas en el cementa 

correspondiente al area cervical. Rotstcin demostr6 en 1991 que Ia presencia de 

defectos del cementa en Ia union cemento-esmalte pucde dar Iugar a Ia difusi6n del 

per6xido de hidr6geno desde Ia camara pulpar bacia Ia superficie externa del diente a 

traves de los rubulos dentinarios (33, 50). De esta forma podria alcanzar el cementa, 

el ligamenta periodontal y el hueso alveolar subyacente. Asi, presumiblemente 

podria iniciar un proceso inflamatorio {4, 13, 21, 46, 64). 

Se ba sugerido que el per6xido de hidr6geno, al difundirse a traves de los 

rubulos dentinarios, podria desnaturalizar las proteinas de Ia dentina, Ia cual se 

vuelve diferente y es atacada como un cuerpo extrai'io. De esta forma se inicia Ia 

respuesta inmunol6gica (1 0, 46). Se ha postulado que esta desnaturalizaci6n puede 

ser causada por el calor o por Ia variaci6n del pH causada por los agentes 

blanqueadores ( 13 ). 

El bajo valor de pH de una alta concentraci6n de per6xido de hidr6geno 

puede ser considerado como un factor que induce dai'io tisular, ya que un ambiente 

acido es 6ptimo para Ia actividad osteoclastica lo que resulta en una resorci6n 6sea. 

(46, 50). Lee afirm6 en el 2004 que el pH acido perrnite una mayor difusi6n de 

per6xido de bidr6geno hacia Ia dentina y si Ia cantidad excede el nivcl critico, 

entonces es posible que aparezca una reabsorci6n cervical externa (50). 

Investigaciones realizadas ultimamente por Torres indican que Ia aplicaci6n 

de gluconato de manganeso y sulfato ferroso disminuye la penetraci6n de per6xido 

de hjdr6geno a traves de Ia estructura dental (68). Asimismo, Hannig concluy6 que Ia 

colocaci6n de un barniz desensibi lizante reduce Ia difusi6n de los agentes 

blanqueadores a travcs de la dentina (69). 
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Fig. No. 45: Mancha rosada eo tercio cervical del dientc 21. 
Fuente: Patel S, Kanagasingam S, Pitt T. EXTERNAL CERVICAL RESORPTION: 

A REVIEW. J Endod 2009; 35:616-625. 

Fig. No. 46: Reabsorci6o cervical externa eo dientes 11 y 21. 
Fuente: DahJ JE, Palleseo U. TOOTH BLEACHING-A CRITICAL REVIEW OF THE 

BIOLOGICAL ASPECTS. Crit Rev Oral Bioi Med 2003 ; 14:292- 304. 
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6.7.6.- AUMENTO DE PERMEABILIDAD 

Otra complicaci6n relacionada con el aclaramiento intemo es el aumento de 

la penneabilidad de Ia dentina. Es bien conocido que una de las propiedades mas 

importantes de un agente blanqueador es su habilidad para penetrar en Ia dentina. 

Mientras mas profunda pueda penetrar, mayor pigmento podra ser revcrtido. No 

obstante, esta misma propiedad puede ser perjudicial porque puede permitir una 

mayor difusi6n de per6xido de hidr6geno a traves de los rubulos dentinarios. Tal vez, 

s i el nivel de per6xido de hidr6geno exccde el nivel critico, entonces esto podria dar 

Iugar a una rcabsorcion cervical extema. De acuerdo a Halliwell , los niveles de 

per6xido de hidr6geno menores a 20 moi/L son seguros; mientras que si el nivel 

supera los 50 mol/L, esto sera perjudicial para Ia mayoria de las celulas vivas (13). 

Se han reportado varios procedimientos que incrementan Ia permeabil idad 

de la dentina, incluyendo el acido fosforico para el grabado de las estructuras 

dentarias antes de colocar el agente blanqueantc, Ia remocion de barrillo dentinario y 

Ia aplicaci6n de calor. Tambien se lo relaciona a variaciones en Ia densidad y al 

diametro de los tubulos dentinarios. Sc dice que los agentes blanqueadores causan 

cambios estructurales superficiales a Ia dentina, y que el pH acido probablemente 

produce un efecto acido grabador en Ia dentina, lo que hace que el barrillo dentinario 

que cubre Ia superficie de los rubulos dentinarios sea rernovido, incrementando asi su 

permeabilidad (63). 

De acuerdo al estudio efectuado por Carrasco en el 2003, el agente que 

produjo el mayor incremento en permeabi lidad dentinaria fue el peroxido de 

carbamida al 3 7%, segujdo por el perborato de sodio combinado con el peroxido de 

hidrogeno. El material que produjo el menor incremento en permcabilidad dentinaria 

fue el peroxido de carbamida al 27% (63). 
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Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 71: Aislamiento absoluto de 
los incisivos centrales superiores. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontologla UCSG. 2010 

Fig. No. 72: Apertura coronaria. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 20 I 0 

Fig. No. 73: Medicion de Ia 
profundidad del acceso con una 

sonda periodontal. 
Fuente. Menende7 Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 2010 
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Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 74: Desobturaci6n del 
conducto radicular con fresas 

Gates Glidden. 
Fuente: Menendez Saneh6n JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 20 l 0 

Fig. No. 75: Cemento de ion6mero de 
vidrio listo para su utilizacion. 

Fuente: Menendez Saneh6n JF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 2010 

Fig. No. 76: Colocaci6n 
de base cervical. 

Fuente: Menendez Saneh6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 2010 
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Fig. No. 77: Borosan (Borosao, Lamosan Cia. Ltda. Quito, Ecuador) 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologla UCSG. 2010 

Fig. No. 78: Perborato de sodio 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de OdontOiogia UCSG. 2010 
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Fig. No. 79: Suero fisiologico (Lamosan Cia. 
Ltda. Quito, Ecuador) 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 I 0 

Fig. No. 80: Perborato de sodio preparado 
y listo para su aplicaci6n. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 

Fuente. Menendez Sanch6n IF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 2010 
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Fig. No. 81 : Aplicacioo 
de perborato de sodio. 

Fuente: Menendez Sanchon JF. 
Carrera de Odontologfa UCSG. 20 I 0 

Fig. No. 82: Colocacion 
de algodon en Ia camara pulpar. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologfa UCSG. 20 I 0 

Fig. No. 83: Cavit (3M ESPE. Alemania). 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontologfa UCSG. 20 I 0 
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Fig. No. 84: Rcstauraci6n temporal con Cavit. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 20 I 0 

Fig. No. 85: Restauracion definitiva. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologfa UCSG. 2010 

Fig. No. 86: Fotografia posoperatoria. Color final =AI. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 20 I 0 
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9.- RESULT ADOS 

En el presente estuclio, se trataron 20 dientes cliscrornicos en 15 pacientes, 

de los cuales, el 80% eran mujeres y el 20% eran hombres. Un solo diente fue 

sometido al aclaramiento en el 66.66% de los pacientes, mientras que en el 33.33% 

restante, fueron dos los dientes sometidos al tratamiento. 

Tabla. No. I : Numero d e pacientes segun sexo y ntimero de dientes tra tados. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

7 (46,66%) 5 (33,33%) 

10 (66,66%) 5 (33,33%) 

12 (80%) 

15 {100%) 

Total (numero de pacientes) 

111 

12 
10 

8 

6 

" 2 

0 

Hombres 

Autor: Jose Francisco Menendez Sancb6n 

12 

Mujeres 

17 (85%) 

20 ( 100%) 

Hombres 

iji Mu1eres 
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20 

10 

0 

8 

6 

4 

2 

0 

Total (numero de dientes) 

bit Hornbrt!s 

Hombres 

Numero de dientes tratados en 
cada paciente 

7 

5 

1 d1ente 2 d1ente.s 

Hombre~ Iii Mujere~ 
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dientes tratados endodonticamente con discromia 

En Ia siguiente tabla se muestra Ia distribucion etaria de las personas que 

participaron en esta investigaci6n. El rango de edad mas comt1n constituy6 aquel que 

comprendia entre los 21 y 30 aiios, el cual represento el 40% del total de todos los 

pacientes tratados. 

Tabla. No. ll: Distribucion de pacientes segun Ia edad. 
Fu ente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

Rango de edad (aiios) Numero de pacientes Porcentaje 

11- 20 3 20,00% 

21- 30 6 40,00% 

31-40 3 20,00% 

41- 50 2 13,33% 

51--60 I 6,67% 

Total 15 100,00% 

Distribution eta ria de pacientes 

40,00% 

35,00'3b 

30,00% 

25,00% 

20.00% 

15,00% 

1o.omb 
5,00% 

0,00*' 

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

• 11-20 

0 21-30 

31-40 

. 41-50 

0 51-60 
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De todos los casos realizados, el 75% se localiz6 en Ia arcada superior, 

mientras que solo un 25% se ubicaba en Ia arcada inferior. Ademas, los incisivos 

centrales superiores representaron Ia mayor frecuencia de dientes discr6micos con un 

55%, seguido de los incisivos centrales inferiores con un 25%. Esto se demuestra en 

el siguiente cuadro: 

Tabla. No. ID: Distribucion de casos segun Ia arcada. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odootologia UCSG. 2011 

SUPERIOR INFERIOR 

DIENTE Cantidad Porcentaje Cantidad Porcentaje 

Incisivo central 11 55% 5 25% 

lncisivo lateral 3 15% 0 0% 

Canino I 5% 0 0% 

TOTAL 15 75% 5 25% 

Dientes tratados segun Ia arcada 

Can111o II 

lnCISIVO lateral -

lnctslvo cen lr al 

0 10 20 30 
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dientes tratados endodonticamente con disct 

Hablando concretamente de un diente en especffico, el incisivo cc 

superior izquierdo (21) fue el que se present6 discr6mico con mayor frecuc 

Constituy6 el 40% de todos los dientes aclarados intracoronalmente. La cantic 

porcentaje de los dientes involucrados en el presente estudio se muestr 

continuaci6n: 

Tabla. No. IV: Tipo de dientes tratados. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

DIENTE CANTIDAD PORCENT AJE 

Tipo de dientes tratados 

Au tor: Jose Francisco Menendez San chon 

IOCISIVOCCntral 

supcnor ctcrecho 

II IOCISIVO ccnl r ell 

supcnor llQUicrdo 

W (OCISIVO CCnlrallllfCnOI 

IZQUIL'fdO 

ll lnusrvo cent ral m fc11or 

dcrccho 

fllCISIVO lateral 

superror dcrccho 

ln~;•srvo lateral 

.SUP\:1101 llQUII.'IdO 

(Jnrno supcnor 

dcrccho 



Uso del per6xido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endod6nticamente con discromia 

Las causas de discromia mas comunes en esta investigaci6n fueron (en 

orden dcscendente seglln la cantidad de casos): tratamiento de conductos previo, 

trauma y necrosis, con 10, 7 y 3 casos respectivamente, tal como lo demuestra la 

siguiente tabla: 

r 
! 

Tabla. No. V: Etiologfa de discromias 
Fuente: Menendez Sanchon JF. Carrera de Odontologla UCSG. 2011 

NUMERO DE 
~ 

CAUSA PORCENT AJE I 

CASOS 

Trauma 7 35% 

Tratamiento 
10 50% 

endodontico 

Necrosis 3 15% 
-

TOTAL 20 100% 
- -

ETIOLOGfA DE DISCROMfAS 

TRAUMA TRATAMIENTO 
ENOOD6N11CO 

NECROSIS 
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Para permitir eJ amilisis estadistico, se establecieron valores numericos a 

cada uno de los tonos de la guia de colores Vita (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, 

Alemania), los cuales fueron ordenados desde el color mas claro hasta el mas oscuro. 

El tono mas claro fue Bl, at cual se le asigno el ntimero I , mientras que el mas 

oscuro fue el C4, siendo 16 su numero asignado. Los colores con sus respectivos 

valores numericos se detallan en Ia siguiente tabla: 

Tabla. No. VI: Tonos vita con sus valores numericos respectivos 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

~ 
··~ 

IJ~IIM I :It ~fl-IJ. 

1 1 

I A I I 2 

I B2 II 3 I 
0 2 4 

A2 5 

C l 6 

I C2 II 7 I 
I 04 I 8 

A3 9 

0 3 10 

I B3 I 11 

I A3.5 I 12 

B4 13 

C3 14 

I A4 II 15 I 
I C4 I 16 
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dientes tratados endodonticamente con discromia 

La siguiente tabla muestra al grupo A, que corresponde a los casos tratados 

con per6xido de hidr6geno (Pola Office). Ademas, se indica el color observado antes 

y despues del tratamiento, asf como Ia diferencia entre ellos. 

Tabla. o. VII: Casos tratados con peroxido de hidrogeno 
Fuente. Menendez Sancb6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

Caso # 
Color inicial Color fmal Diferencia 

CI-CF 

15 3 12 

8 10 3 7 

9 10 3 7 

10 16 5 I I 

11 14 5 9 

12 12 6 6 

13 I I 4 7 

15 16 4 12 

16 15 6 9 

19 14 6 8 
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dientes tratados endodonticamente con discrt 

La siguiente tabla muestra al grupo B, que corresponde a los casas trat 

con perborato de sodio (Borosan, Lamosan Cfa. Ltda. Quito, Ecuador) mezclada 

suero fisio l6gico (Lamosan Cia. Ltda. Quito, Ecuador). Se indica el color obser 

antes y despues del tratamiento, asi como Ia diferencia entre ellos. 

Tabla. No. Vill: Casos tratados con perborato de sodio 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odonto1ogia UCSG. 2011 

Diferencia 
Caso # CI-CF 

2 16 2 14 

3 16 2 14 

4 14 6 8 

5 14 6 8 

6 16 13 3 

7 10 4 6 

14 8 3 5 

17 9 5 4 

18 12 5 7 

20 11 4 7 
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dientes tratados endodonticamente con discr. 

Para verificar la estandarizacion de la muestra, se tomaron los va 

correspondientes al color inicial de cada uno los casos de los dos grupos. Se err 

Ia prueba de Mann-Whitney, cuyo resultado (p=0,646) demostro que no 

significancia estadfstica entre los grupos, lo que confirmo Ia homogeneidad 1 

muestra. Esto se indica en Ia siguiente tabla: 

Tabla. No. IX: Resultados de Ia prueba de Mann-Whitney para 
comprobar estaodarizaci6o de Ia muestra 

Fuente: Menendez Sancb6o JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

Color 
inicial 

U de Mann-Whitney 44,000 
W de Wilcoxon 99,000 
z -,460 
Sig. asint6t.Jl:lilateral} ,646 

Sig. exacta (2*(Sig. unilateral)] ,684(a) 

(a) No corregtdos para los empates. 

Es importante determinar que haya una distribuci6n normal de los dat< 

ambos grupos para que no exista un desequilibrio que pueda a1terar el resultado 

de Ia investigaci6n. De Ia tabla mostrada en Ia parte superior, el valor junto 

significacion asintotica es el que se toma en cuenta para evaluar Ia uniformidad 

muestra. 
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dientes tratados endodonticamente con discrom 

Para comparar los colores iniciales y finales del grupo A (per6xido < 

hidr6geno) con los del grupo B (perborato de sodio) se utiliz6 la prueba de los range 

con signo de Wilcoxon. Los resultados obtenidos indicaron que los dos grupc 

presentaron diferencias signjficativas (p<O,OOl para ambos), demostrando asi 

eficacia del tratamiento blanqueador con ambos agentes. 

Color 
inicial 

Tabla. No. X: Resultados de Ia prueba de Wilcoxon 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 20 I I 

Valor Desviaci6n Valor Desviaci6n 
promedio estandar promedio estandar 

13,3 ± 2,36 12,6 ± 3,03 

p 

<0,001 

Color final 4,5 ± 1,27 5 ± 3,16 <0,00 1 

14 

12 
.... 
0 10 
0 
v 
C1l 8 
~ 
0 .... 6 C1l 

E 
•::J 4 z 

2 

0 

Valores promedio segun tipo de agente 
blanqueador 

13,3 

5 
• Color mrccal 

• Color lrnal 

Perox ido de hidrogeno Perborato de sodio 

Tipo de agente blanqueador 
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Para realizar Ia comparaci6n de Ia cantidad de tonalidades aclaradas por los 

grupos A (per6xido de hidr6geno) y B (pcrborato de sodio ), se volvi6 a aplicar Ia 

prueba de Mann-Whitney, Ia cual mostr6 que no hubo una diferencia 

estadlsticarnente significativa (p=0,236). Esto quiere decir que A noes superior a B y 

viceversa. 

I 

Tabla. No. XI: Resultados de Ia prueba de Mann-Whitney para 
comparar Ia cantidad de tonos aclarados por los grupos A y B 

Fuente: Menendez Sanch6n IF. Carrera de Odontologia UCSG. 20 ll 

Per6xido de hidr6geno Perborato de sodio 
(Grupo A) (Grupo B) 

Valor Desviaci6n Valor Desviaci6n 
promedio estandar promedio estandar 

p 

Diferencia 
8,8 ± 1 2,20 7,6 , 3,75 0,236 

de color 
::1: 

Promedio de tonos aclarados por grupo 

16 

8 

2 

1 

Pcroxrdo etc 
hrdrogeno 

7,6 

Pcrborato de 
sodro 

Pcroxrdo de hrdrogcno 

Pl•tbor,1to dt.> sodro 
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dientes tratados endodonticam ente con discromia 

La siguiente tabla indica el tiempo invertido en el tratamiento de cada uno 

de los casos de los grupos A y B. 

Tabla. No. XD: Tiempo de tratamiento por grupo 
Fuente: Menendez Sancbon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

Grupo A Grupo 8 
(peroxido de hidrogeno) {perborato de sodio) 

Caso 
Tiempo de 

Caso 
Tiempo de 

# 
tratamicnto 

# 
tratamiento 

(semanas) (semanas) 
J 3 2 4 
8 4 3 4 

9 4 4 3 
10 3 s 3 
11 4 6 4 
12 4 7 3 --
13 2 14 3 
15 4 17 2 
16 4 18 4 

19 3 20 3 
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dientes tratados endodonticamente co11 discrom{a 

Para contrastar el tiempo de tratamiento de los grupos A y B, se aplico una 

vez mas Ia prueba de Mann-Whitney, cuyo resultado revelo que no bubo una 

diferencia estadisticamente significativa entre ambos (p=0,450). La siguiente tabla 

demuestra tal afirmaci6n: 

Tabla. No. XJTI: Prueba de Mann-Whitney para evaluar el 
tiempo de tratamiento de los grupos A y B. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011 

Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 0,528 

El resultado del test demuestra que el peroxido de hidrogeno no fue mas 
rapido que el perborato de sodio y viceversa. Los datos de tiempo en ambos grupos 

revelan que no bubo un agente que sea superior de forma significativa. 
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10.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1. El aclaramiento interno es un excelente metoda para tratar dientes discr6rnicos 

cuyo origen sea intrinseco poseruptivo. 

2. Es imprescindible seleccionar minuciosamente los casas a intervenir, de tal 

forma que se pueda garantizar el ex ito del tratarniento. 

3. El perborato de sodio es un agente valido para efectuar recromias 

intracoronalmente. 

4. El per6xido de hidr6geno y el perborato de sodio presentan una efectividad 

similar en el tratamiento de dientes no vitales con discromfa. 

S. Ninguno de los agentes blanqueadores utilizados result6 ser mas rapido en 

conseguir resultados satisfactorios. 
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ANEXOS 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanq11eamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASOS #4y#5 

Paciente de sexo femenino de 44 aiios de edad, presenta discromia del incisivo 

central inferior izquierdo (3 1) y del incisivo central in ferior derecho (41 ). La paciente 

refiere que ta decoloraci6n de ambos dientes se present6 despues de haber finalizado 

las endodoncias. Color inicial=C3. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 87: lncisivos centrales 
inferiores discromicos. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 I I 

F ig. No. 88: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 201 1 

Fig. o. 89: Fotografia 
posoperatoria. Color finai=Cl. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologfa UCSG. 2011 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0#6 

Paciente de sexo masculino de 48 aiios de edad, presenta discromia del incisivo 

central inferior izquierdo (31 ). La causa del oscurecimiento de este diente es por un 

traumatismo durante un accidente de transito. Color iniciai=C4. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 90: lncisivos central 
inferior izquierdo discromico. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 11 

Fig. No. 91: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 92: Fotografia 
posoperatoria. Color finai=B4. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 I I 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en e/ blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0#7 

Paciente de sexo femenino de 20 afios de edad, presenta discromia del incisivo lateral 

superior derecho ( 12). Refiere que Ia deco1oraci6n surgi6 poco despues de un trauma. 

Color inicial=D3. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 93: Incisivo lateral 
superior derecbo discromico. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 11 

Fig. No. 94: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia VCSG. 2011 

Fig. No. 95: Fotografia 
posoperatoria. Color final=D2. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 I I 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el b/anqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASOS #8 y #9 

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad presenta discromia del incisivo central 

inferior izquierdo (3 1) y del incisivo central inferior derecho ( 41 ). La paciente refiere 

que Ia decoloraci6n observada se presenta tres afios despues de haber finalizado los 

tratamientos de conductos. Color iniciai=D3. 

Fig. No. 96: lncisivos centrales 
inferiorcs discromicos. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 97: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontologla UCSG. 2011 

Fig. No. 98: Fotografia posoperatoria. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sancbon 

Color finai=B2. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 2011 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASO#lO 

Paciente de sexo masculine de 15 anos de edad, presenta di scromia del incisive 

central superior izquierdo (21). La causa del oscurecimiento de este diente es por un 

traumatismo ocurrido hace cuatro anos. Color inicial=C4. 

Fig. No. 99: lncisivo central 
superior izquierdo discr6mico. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 100: Radiografia periapical. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 2011 

Fig. No. 101: Fotografia 
posoperatoria Color finai=A2. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 201 I 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 
dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASOS #11 y #12 

Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad, prescnta discromia del incisivo 

central superior derecho (I I) y del incisivo lateral izquierdo (22). El oscurecimiento 

del diente I I se debe a una necrosis pulpar, mientras que el del 22 surgi6 poco 

tiempo despues de concluida la endodoncia. Color inicial ( 11 )=C3. Color inicial (22) 

=A3.5. 

Fig. No. 102: lncisivo central 
superior derecho e incisivo lateral 

superior izquierdo discromicos. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 103 y Fig. No. 104: 
Radiografias periapicales. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 2011 

Fig. No. 105: Fotografia posoperatoria. 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Color fmal (11 )=A2. 
Color fmal (22)=C1. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 
Odontologia UCSG. 201 I 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0#13 

Paciente de sexo mascul ino de 25 alios de edad, presenta discromia del incisivo 

central superior izquierdo (2 1 ). La etiologia de Ia decoloraci6n de este diente esta 

vi nculada a un trauma acontecido mientras el paciente bacia deportes. Color inicial= 

B3. 

Fig. No. 106: Incisivo central 
superior izquierdo discr6mico. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 107: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 2011 

Fig. No. 108: Fotografia 
posoperatoria Color final=D2. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 2011 

Autor: Jose Francisco Menendez Sancb6n 8 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0 #14 

Paciente de sexo femenino de 31 afios de edad, presenta discromfa del incisivo 

central superior izquierdo (21 ). La discromia en este diente esta relacionada 

directamente con un trauma ocurrido varios aiios atras. Color inicial=D4. 

i I I 
t ,, t 

Fig. No. 109: Incisivo central superior 
izquierdo discromico. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 2011 

Fig. No. 110: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. o. 111: Fotografia 
posoperatoria. Color finai=B2. 

Fuente: Menendez Sanch6n IF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 2011 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchoo 9 



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASOS #15 y #16 

Paciente de sexo femenino de 26 aiios de edad, presenta di scromia del incisivo 

central superior izquierdo (21) y del incisivo lateral superior derecho ( 12). La 

paciente refiere que Ia decoloraci6n de ambos dientes se present6 despues de haber 

finalizado las endodoncias. Color inicial (2 1 )=C4. Color inicial ( 12) =A4. 

Fig. No. 112: Incisivo central 
superior izquierdo e incisivo lateral 

superior derecbo discrornicos. 
F uente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 I I 

Fig. No. 113: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6o JF. Carrera de 

Odontologia UCSG. 2011 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 114: Fotografia 
posopcratoria Color final (21)=02. 

Color final (12)=Cl. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologfa UCSG. 20 I I 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0#17 

Paciente de sexo masculino de 12 aiios de edad, presenta discromia del incisivo 

central superior izquierdo (21 ). La causa obedece a un traumatismo. Color inicial 

=A3. 

Fig. No. 115: Incisivo central 
superior izquierdo discromico. 
Fuente: Menendez Saneh6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 I I 

Fig. No. 116: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odontolog{a UCSG. 20 II 

Au tor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 117: Fotografia 
posoperatoria Color final =A2. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 2011 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el bla11queamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CASO #18 

Paciente de sexo femenino de 22 afios de edad, presenta discromia del incisivo 

central superior izquierdo (21) cuyo origen radica en un traumatismo. Color inicial 

==A3.5. 

Fig. No. 118: Incisivo central 
superior izquierdo discr6mico. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 

de Odontologfa UCSG. 20 I I 

Fig. No. 1 J 9: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n J F. Carrera de 

Odootologfa UCSG. 20 II 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanch6n 

Fig. No. 120: Fotografia 
posoperatoria Color final ==A2. 

Fuente: Menendez Saoch6o JF. 
Carrera de Odontologfa UCSG. 2011 
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 

dientes tratados endodonticamente con discromia 

CAS0#19 

Paciente de sexo femenino de 29 afios de cdad, presenta discromia del incisivo 

central superior derecho ( I I). Esta anomalia fue causada por una necrosis pulpar. 

Color iniciaJ =C3. 

Fig. No. 121: lncisivo central 
superior derecho discromico. 

Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera 
de Odonto1ogia UCSG. 2011 

Fig. No. 122: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendez Sanch6n JF. Carrera de 

Odonto1ogia UCSG. 20 I I 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

Fig. No. 123: Fotografia 
posoperatoria Color final =Cl. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera 

de Odontologia UCSG. 20 II 
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Uso del per6xido de hidr6geno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de 
dientes tratados endod6nticamente con discromia 

CASO #20 

Paciente de sexo femcnino de 37 aiios de edad, presenta discromia del canine 

superior derecho (13). Esta decoloraci6n esta relacionada a una necrosis pulpar. 

Color inicial =B3. 

Fig. No. 124: Canino superior 
derecho discromico. 

Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera 
de Odontologia UCSG. 20 II 

Fig. No. 125: Radiografia periapical. 
Fuente: Menendc7 Sanch6o JF. Carrera de 

Odontologfa UCSG. 20 II 

Autor: Jose Francisco Menendez Sanchon 

. · -~·_..,.. .. ... . 

Fig. No. 126: Fotografia 
posoperatoria Color final =02. 
Fuente: Menendez Sancb6n JF. Carrera 

de Odontologla UCSG. 20 I I 
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