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Resumen

La coloracion anaranjada de un solo diente secunda-
ria a la calcificacion del conducto radicular se produce
como consecuencia de un traumatismo dental, un
tratamiento de ortodoncia o por causas desconoci-
das. Es necesario realizar una correcta anamnesis y un
estudio CBCT para establecer el diagnostico y definir
el mejor plan de tratamiento en cada caso. El objetivo

Palabras clave

ROMAN-RODRIGUEZ ET AL

del presente estudio es ofrecer un protocolo terapéu-
tico que incluya un diagrama de arbol de toma de de-
cisiones clinicas basado en la presencia o ausencia de
enfermedad apical y el grado de calcificacion del con-
ducto. El blanqueamiento dental y el uso de carillas
ceramicas permiten una restauracion estetica en es-
tos casos.

(Int J Esthet Dent 2024,17:164-179)

diente calcificado, diente naranja, obliteracion del canal pulpar, CBCT, blanqueamiento, carillas feldespaticas
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Introduccion

La decoloracion o los cambios de color
pueden afectar a uno o varios dientes. La
decoloracion en dientes individuales suele
ser atribuible a necrosis pulpar, tratamiento
inadecuado del conducto radicular,
restauracion defectuosa o deteriorada, ca-
ries, defectos de desarrollo dental, reabsor-
cion radicular, hemorragia o calcificacion.
Los dientes decolorados afectados por un
proceso de calcificacion interna con la con-
siguiente obliteracion del conducto pulpar
(OPC) secundaria a un traumatismo dental
previo 0 a un tratamiento de ortodoncia, o
debida a causas desconocidas, tienden a
mostrar un color anaranjado, amarillento o
parduzco caracteristico que lleva al pa-
ciente a buscar tratamiento odontoldgico
En las decoloraciones de un solo diente
que presenten estas caracteristicas, debe
elaborarse una historia clinica correcta para
determinar si el diente ha sufrido un trau-
matismo previo, si se ha movilizado debido
a un tratamiento de ortodoncia o si existe
alguna otra causa subyacente de calcifica-
ciont? La evaluacion radiologica no debe
limitarse a las radiografias periapicales, sino
que debe incluir un estudio CBCT para vi-
sualizar el diente afectado en las tres di-
mensiones, comprobar el numero de con-
ductos radiculares presentes y establecer si
los conductos estan parcial o totalmente
calcificados (PCO), asi como para evaluar la
lesion apical en busca de posibles zonas de
reabsorcion.’® Solo deben realizarse las ex-
ploraciones CBCT imprescindibles, y el pa-
ciente debe recibir una extraccion del pro-
cedimiento del examen radiologico. Debe
obtenerse el consentimiento informado del
paciente.La vitalidad pulpar del diente des-
colorido debe evaluarse mediante pulsioxi-
metria, estableciendo comparaciones con
los dientes adyacentes. Debido a la calcifi-
cacion progresiva de la dentina, esta prueba
no suele ser concluyente,**y no implica ne-

una
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cesariamente que el diente haya perdido su
vitalidad.? Una vez obtenida toda la informa-
cion, puede establecerse el diagnostico del
diente descolorido secundario a una OCP
parcial o total, y puede definirse un plan de
tratamiento optimizado adaptado a cada
caso individual para ofrecer un resultado te-
rapeutico satisfactorio y duradero. Se han
descrito muchos casos aislados de OCP, y
se ha publicado una revision sistematica de
dichos casos clinicos.? Sin embargo, mu-
chos aspectos de la OCP siguen sin estar
claros. El hallazgo de una OCP se asocia
con frecuencia a la revascularizacion pulpar
tras un dafo por luxacion en dientes per-
manentes jovenes.* La prevalencia de la
OCP secundaria a una contusion, subluxa-
cion o luxacion oscila entre el 3,7% vy el 40%,
y su desarrollo depende principalmente de
dos factores: 1) el tipo de dafio sufrido por
el diente; y 2) la edad del paciente y el con-
siguiente estado de desarrollo radicular en
el momento del traumatismo.*?* La apari-
cion de la OPC suele producirse al cabo de
al menos 3 meses y es mucho mas fre-
cuente a partir del primer afio tras el trau-
matismo.! La hipdtesis de que la acumula-
cion acelerada de dentina esta relacionada
con la pérdida del control neural de la acti-
vidad secretora odontoblastica ha sido am-
pliamente aceptada, aungue se necesitan
mas estudios que la respalden.* Dicha acu-
mulacion acelerada no se considera un
trastorno pulpar, sino mas bien una conse-
cuencia de un traumatismo o de un despla-
zamiento ortodoncico.® La existencia de
calcificacion parcial o total se asocia con el
estrechamiento y la obliteracion de la endo-
doncia, pero no es un signo de pérdida de
vitalidad del diente.? Un estudio histologico
del tejido pulpar de 20 incisivos con OCP
no identifico signos patologicos clinicos o
radiograficos ni microorganismos.® La de-
coloracion dental y la necrosis pulpar se
consideran las principales secuelas de la
OCPZ? Se han propuesto diferentes métodos
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Decoloracion de un solo diente
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Historial dental positivo (trauma-
tismo dental, ortodoncia)
[
Pruebas diagnosticas (radiografia,
CBCT, prueba de vitalidad)
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‘ Canal accesible
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Poorly accessible canal ‘
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Fig1 Diagrama de arbol de decisiones de tratamiento

para tratar los dientes con OCP, que van
desde la observacion y el sequimiento del
diente traumatizado hasta el blanquea-
miento dental, el tratamiento endodontico
seguido del blanqueamiento externo e in-
terno del diente, y la colocacion de una res-
tauracion de cobertura parcial o total.*? La
decoloracion de un solo diente causada por
la OCP se manifiesta como una alteracion
estética que a veces conduce a un pro-
blema en la raiz del diente. Su prevalencia
se ha establecido entre el 8,3% y el 79%.
Otros estudios han concluido que es mas
frecuente el desarrollo de una coloracion
amarillenta (67%) que grisacea (12%).* Por
este motivo, es necesario un analisis ex-
haustivo de la situacion actual de la decolo-
racion causada por la OCP. En la actualidad
se dispone de diversas guias clinicas sobre
dientes con OCP'?7 aunque todavia no se
observa suficiente evidencia cientifica para
definir el protocolo terapéutico mas fre-
cuentemente indicado y exitoso. Por ello, el

presente estudio pretendid ofrecer un pro-
tocolo de manejo basado en un arbol de
decision clinica, aplicable a las decoloracio-
nes de dientes unicos calcificados, con el
fin de facilitar el diagnostico y permitir trata-
mientos conservadores especificos en cada
caso, describiendo las respectivas ventajas y
limitaciones.

Material y métodos

Se cred un arbol de decision basado en los
casos con OCP tratados entre 2010 y 2022, a
partir del cual se describieron las diferentes
opciones de tratamiento disponibles segun el
tipo y el grado de decoloracion implicados.

Resultados

Se desarrolld un arbol de decision basado
en los resultados de la experiencia clinica,
con el objetivo de definir un plan de trata-
miento Optimo para resolver la condicion
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correspondiente a los distintos tipos de decoloracion de un solo diente.
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Fig2 Decoloracion del diente 11 sin sintomas y con vitalidad positiva (JA).

Fig3 Vista CBCT, mostrando
estrechamiento de la
endodoncia.

Fig4 Vista en la visita de control 1 semana después de completar la tercera sesion de blanqueamiento en el

consultorio dental con peroxido de hidrogeno al 40% (JA).

de enfermedad apical (si la hubiera) y res-
taurar el color dental (Fig 1). El arbol de de-
cision clasifica los posibles escenarios clini-
Ccos en cinco tipos diferentes segun la
vitalidad del diente, la accesibilidad del con-
ducto radicular y la presencia o ausencia de
una lesion apical radiologica o reabsorcion
radicular.
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Tipo |

Los dientes de tipo | presentan una decolo-
racion normalmente de aparicion reciente,
de intensidad moderada (Figs 2 a 4) y sin le-
sion apical radiologica ni reabsorcion radi-
cular. El conducto radicular se ve clara-
mente en el estudio CBCT, aunque puede



empezar a mostrar cierto estrechamiento o
incluso calcificacion parcial en compara-
cion con el diente contralateral, y las prue-
bas de vitalidad resultan positivas.? En estos
Casos, se aconseja un tratamiento conser-
vador en forma de blanqueamiento externo
del diente con perdxido de hidrogeno del
25% al 40%, aplicado en la consulta dental
en varias sesiones espaciadas 1 semana. En
cada sesion se realizan entre dos y cuatro
aplicaciones de duracion variable (8 a 20
min), dependiendo del resultado utilizado.
Después del tratamiento, es importante rea-
lizar controles periodicos para comprobar
gue no hay pérdida de vitalidad del diente,
asi como para vigilar la evolucion del estre-
chamiento del conducto. Es conveniente
recordar al paciente que se ha adoptado un
abordaje conservador y que pueden produ-
cirse recidivas de decoloracion a corto
plazo, aunque ello no impide el posterior
retratamiento.

Tipo 11

Los dientes de tipo Il se caracterizan por la
identificacion de pérdida de vitalidad, de-
tectada con pulsioximetria, lo que implica
la necesidad de tratamiento de endodoncia
(Figs 5 a 7). En estos casos no se suele en-
contrar necrosis © supuracion al acceder a
la camara pulpar, sino que lo que se en-
cuentra es una especie de tejido pulpar
momificado que no sangra, o sangra poco.t
Tras el tratamiento endododncico, la camara
debe sellarse con una base cavitaria protec-
tora para evitar cualquier tipo de fuga.® El
abordaje mas conservador en estos casos
consiste en sesiones simultaneas de blan-
gueamiento externo e interno con peroxido
de hidrogeno del 35% al 40%; blanquea-
miento interno con peroxido de hidrogeno
al 35% o peroxido de carbamida del 35% al
45%: o blanqueamiento externo e interno
simultaneo, sequido de blanqueamiento in-

ROMAN-RODRIGUEZ ET AL

Fig5 Decoloracion del diente 11 con sintomas y con vitalidad negativa (JLR).

259mm

Fig6 Vista CBCT que muestra la Fig 7 Vista radiografica del tratamien-
ausencia de lesion apical radiologica y to de endodoncia del diente 11.

un ligero estrechamiento de la

endodoncia del diente 11.

Fig 8 Vista clinica tras la finalizacion del tratamiento (tres sesiones de blanquea-

miento interno y externo, tres aplicaciones por sesion, con peroxido de
hidrogeno al 37,5%), mostrando un ligero sobreblangueamiento corregido para
retrasar la posible recidiva de la decoloracion (JLR).
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Fig9 Paciente con
tincion generalizada
causada por
tetraciclinas. El diente
31 presentaba un
aspecto parduzco
desde hacia 2 afios,
con antecedentes de
traumatismo en ese
diente en la juventud
del paciente (JLR).

Fig10 Vista CBCT
que muestra el diente
31 con una lesion
apical y una
endodoncia muy
calcificada pero aun
accesible.

Fig 11 Vista clinica
tras la finalizacion del
tratamiento, mostran-
do un ligero
sobreblanqueamien-
to (tres sesiones de
blanqueamiento
interno y externo,
tres aplicaciones por
sesion, con peroxido
de hidrogeno al
37,5%; JLR).

Fig12 Vista
radiografica tras el
tratamiento
endodontico.
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terno. En el caso del blanqueamiento si-
multaneo externo e interno, se puede reali-
zar un numero creciente de aplicaciones
de producto (de tres a seis) en cada sesion,
y el intervalo entre sesiones (ya sea blan-
gueamiento externo-interno o interno)
puede ser de 4 a 7 dias, ya que en estas si-
tuaciones no se observa riesgo de dafo
pulpar. La duracion de la aplicacion del pro-
ducto con la técnica externo-interna de-
pende igualmente del resultado utilizado.
En caso de recaida a corto plazo, el retrata-
miento puede realizarse con los mismos
procedimientos de reapertura de la camara
pulpar y, en principio, se necesitaran me-
nos sesiones para restaurar el color del
diente. El blangueamiento externo como el
descrito anteriormente para los dientes de
tipo | también puede prescribirse si se de-
cide no remover la obturacion de la endo-
doncia, aunque en tal caso probablemente
se necesitaran mas sesiones para restaurar
el color deseado. En dientes de este tipo, es
aconsejable blanquear mas alla del color
deseado para retrasar lo mas posible la po-
sible recaida de la decoloracion vy la necesi-
dad de retratamiento (Fig 8).

Tipo Il

Los dientes de tipo Il son dientes unitarios
decolorados (Fig. 9) en los que el estudio
radiografico muestra una lesion o reabsor-
cion apical, lo que indica que el tejido pul-
par esta necrotico.2 Si el conducto radicu-
lar es accesible (Fig. 10), el tratamiento
endodontico ortdogrado para abordar el
problema biologico y detener el proceso de
degeneracidn/calcificacion es la primera
opcion de tratamiento. Se recomienda el
manejo estético mas conservador, al igual
que en el caso de los dientes tipo I, y la
decoloracion también puede reaparecer
despues del tratamiento (Figs 11 y 12). En
ambos tipos de dientes (tipos Il y ), si el
blangueamiento no ofrece el resultado de-
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Fig 14 Vista CBCT que muestra el diente 41 con un
conducto poco accesible, sin lesion apical radiografica

Fig 13 Decoloracion unitaria del diente 41 de origen traumatico

que también afectaba al diente 31 (igualmente decolorado), y que
fue removido unos afios antes por motivos ortodoncicos (JLR).

Fig 15 Vista clinica del diente tratado, mostrando que no se ha
conseguido totalmente el equilibrio de color con los dientes

y sin sintormas de ningun tipo.

adyacentes con el tratamiento (tres sesiones de blanqueamiento

interno y externo, tres aplicaciones por sesion, con peroxido de

hidrogeno al 37,5%; JLR).

seado, o si la recidiva resulta ser un pro-
blema constante, se puede colocar una ca-
rilla de ceramica, ya que después del
proceso de blangueamiento es mas facil
enmascarar la decoloracion colocando la
carilla sobre un sustrato transparente en lu-
gar de sobre una superficie mas oscura.

Tipo IV

Los dientes de tipo IV son dientes descolo-
ridos con calcificacion aparentemente
completa del conducto y con la consi-
guiente prueba de vitalidad negativa en au-
sencia de signos o sintomas de enferme-
dad? (Fig 13). El estudio CBCT no revelo
ninguna lesion apical ni reabsorcion, y el
paciente normalmente nunca habia experi-

mentado ningun problema con el diente
aparte de la decoloracion progresiva, que
tendia a ser bastante intensa debido a la
cantidad de dentina calcificada de reciente
creacion (Fig 14). En estos casos, se pueden
considerar dos opciones de tratamiento: el
blanqueamiento externo o la colocacion de
una carilla ceramica. El clinico debe explicar
las ventajas y limitaciones de cada opcion y
consensuar con el paciente el tratamiento
preferido. Por un lado, el blanqueamiento
externo no es invasivo, pero en situaciones
como ésta, No siempre es posible conseguir
el color deseado, y la recidiva suele ocurrir
antes que en los tipos de dientes descritos
anteriormente (Figs 15 y 16). Por otro lado,
aunque la colocacion de una carilla cera-
mica es irreversible, ya que en muchos ca-
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Fig 16 Recaida de la decoloracion del diente 31 después de 6 afios
(JLR).
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Fig17 Decoloracion del diente 11 de Fig 18 Vista palatina del caso mostrando la coloracion Fig19 Vista CBCT que muestra
origen traumatico, previamente abordada anaranjada del diente (JLR). la ausencia de lesion apical o
con una carilla de composite (JLR). reabsorcion y con la presencia

de una endodoncia calcificada y
poco accesible en el diente 11.

Fig 20 Reposicion de la carilla de composite por una carilla feldespatica en el diente 11 (JLR).
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Fig 21 Decoloracion del diente 21 de origen traumatico y del diente 11
con una reconstruccion mesial de clase IV de resina composite (JLR).

Fig 22 Vista CBCT del diente 21
mostrando PCO y ninguna lesion
apical o reabsorcion.

Fig 23 Dos carillas feldespaticas después de la cementacion en los dientes 11y 21. La base interna de la carilla en

el diente 21 llevaba una mezcla de wash opaco y dentina profunda para ocultar el color del tercio medio y gingival

del diente (JLR).

SOS es necesario recortar el diente, el resul-
tado es mas estable en el tiempo. Por ello,
podria ser la mejor opcion de tratamiento
en estos casos, a pesar de la complejidad
para conseguir un resultado estético satis-
factorio y duradero (Figs 17 a 23).

Tipo V

Los dientes de tipo V incluyen dientes des-
coloridos calcificados (Fig 24) con un con-
ducto calcificado y poco accesible, junto
con la presencia de una lesion apical radio-
grafica o reabsorcion radicular. En estos ca-
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Fig 24  Vista clinica
del diente 11
calcificado secunda-
rio a un traumatismo
antiguo en un
paciente asintomati-
co (sin dolor) (JLR).

Fig25a-d Vistas
radiograficas de la
evolucion del
tratamiento
endodontico y
cirugia apical del
diente 11. Vista
preoperatoria (a).
Estado poste-apicec-
tomia del diente (b).
Radiografia a los 6
meses de seguimien-
to (c). Radiografia al
afio de seguimiento
(d).

sos, se requiere el tratamiento del proceso
activo de la enfermedad,* con la adopcion
de un abordaje ortogrado con tratamiento
endodontico del conducto guiado por fé-
rula, un acceso apical directo y cirugia api-
cal, o una combinacion de ambos®* (Fig
25). Una vez tratado el proceso apical, y en
presencia de una cavidad de acceso pala-
tina, se puede colocar una base cavitaria
protectora y blanquear el diente siguiendo
el protocolo descrito para los dientes tipo Il
(Fig 26). En ausencia de acceso palatino,
solo se puede realizar un blangueamiento
externo y colocar una carilla ceramica,
COMoO se propone para los casos de tipo V.
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Fig 26 Blangueamiento interno-externo del diente 11

con peroxido de hidrogeno al 40% en la consulta
dental y blanqueamiento con peroxido de hidrogeno al
35% de forma ambulatoria, y blangueamiento mixto
con peroxido de hidrogeno al 40% en la consulta
dental, y blanqueamiento domiciliario con férulas de
peroxido de carbamida al 16% (JLR).

Discusion

La hipotesis mas aceptada es que el OCP es
consecuencia de la deposicion acelerada
de dentina.* Sin embargo, se considera ne-
cesario realizar mas estudios sobre esta
cuestion para explicar por qué un diente
con OCP que finalmente se somete a trata-
miento endodontico experimenta una reci-
diva de la decoloracion a pesar del trata-
miento de blanqueamiento.No todos los
dientes traumatizados con un conducto
pulpar calcificado se decoloran (Figs. 27 y
28). Segun la revision bibliografica mencio-
nada anteriormente, la incidencia de la co-
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Fig 27 Esta paciente se habia desmayado y habia sufrido una caida que afectod a los dientes 11y 21. El diente 11

sufrio calcificacion pero no decoloracion. El diente 21 fue restaurado y con los afios se detectd una decoloracion

grisdcea secundaria a necrosis pulpar (JLR).

v
bt\/ C

Fig 28a - ¢ Vistas radiograficas del mismo caso clinico: Diente 11 calcificado (a). Diente 21 no calcificado con

sintomas de necrosis (b). Vista oclusal CBCT que muestra la calcificacion del diente 11y el tratamiento endodonti-

co del diente 21 (c).

loracion amarillenta de los dientes con OCP
fue del 8,3% al 79%, mientras que la colora-
cion grisacea solo se documento en el 1%
de los casos4 Segun la experiencia de los
presentes autores, un diente con OCP
tiende a ser mas anaranjado que amarillo, y
Nno hemos documentado ningun caso de
coloracion grisacea, que suele coincidir
con la presencia de enfermedad periapical.
La presencia de coloracion grisacea no es
concluyente en términos diagnosticos, y
son necesarias pruebas complementarias
(CBCT, pulsioximetria y pruebas térmicas)
para valorar la vitalidad del diente.?”** La ne-
crosis pulpar en dientes con OCP es rara

(1% a 27,5%) y esta relacionada con la grave-
dad del traumatismo.?4 Por este motivo, ya
no se recomienda el tratamiento endodon-
cico profilactico,* y el tratamiento endo-
doncico solo debe realizarse en presencia
de una lesion apical confirmada.*#"** Se han
observado una serie de similitudes y carac-
teristicas comunes a todas las decoloracio-
nes y calcificaciones de un solo diente ob-
servadas en el presente estudio, incluidos
antecedentes de traumatismos previos o
tratamientos ortodoncicos anteriores. En al-
gunos casos, los pacientes no pueden re-
cordar acontecimientos traumaticos ocurri-
dos a una edad temprana, ni experimentan
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sintomas de ningun tipo, y el diente no
suele presentar fracturas. El diente afectado
suele estar intacto, sin restauraciones im-
portantes, y presenta un color anaranjado o
parduzco consistente con el tono A3.° a A4
de la guia de colores Vita Classical (Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania). Las
pruebas de vitalidad no suelen ser conclu-
yentes debido a la presencia de una mayor
cantidad de material mineral. Las radiogra-
fias apicales suelen revelar un conducto ra-
dicular parcial o completamente calcificado
(excepto en los estados iniciales de la calci-
ficacion), y el necesario escaner CBCT
puede confirmar el diagnostico y contribuir
al establecimiento del plan de tratamiento
mas adecuado para cada caso individual. La
existencia de una lesion apical radiografica
O una reabsorcion radicular implica la nece-
sidad de un tratamiento de endodoncia.
Esta zona suele constituir un hallazgo radio-
logico en ausencia de sintomas o signos
(dolor, fistula, etc.), y no es el motivo por el
que el paciente decidio consultar al den-
tista. La zona no suele estar encapsulada ni
ser de gran tamafio.l” Es aconsejable que
todos los tratamientos estéticos dentales se
basen en estrategias minimamente invasi-
vas, que permitan la reintervencion, en caso
necesario, y que permitan la integracion
bioldgica y un resultado estético Optimo .1
Por lo tanto, el uso de blangueamiento den-
tal y carillas ceramicas esta justificado para
resolver los casos de decoloracion debida a
OCP®Y E| paciente debe ser informado
previamente de los riesgos asociados al
blangueamiento de un solo diente y/o a la
colocacion de una carilla ceramica. El blan-
queamiento dental se considera un trata-
miento adecuado en estos casos! ya que es
un abordaje conservador y normalmente
no se preven cambios en la morfologia ni
en la posicion del diente afectado. Sin em-
bargo, en aquellos pacientes en los que se
elige esta opcion de tratamiento, hay que
tener en cuenta que el objetivo no es con-
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seguir el mayor grado de blangqueamiento
posible, sino equilibrar el color con el de los
dientes adyacentes y antagonistas. Por ello,
la recidiva de estos dientes suele producirse
antes que en los escenarios en los que se
produce un mayor blanqueamiento.’® Ade-
mas, hay que tener en cuenta que existe la
posibilidad de otros efectos adversos aso-
ciados al blangueamiento dental como la
alteracion del tejido dentario, la sensibilidad,
la irritacion gingival o la reabsorcion radicu-
lar cervical y fractura dental en los blan-
gueamientos internos no vitales.’® En casos
de dientes severamente decolorados o con
resultados de vitalidad pulpar no conclu-
yentes, se puede considerar la opcion de
realizar un tratamiento de endodoncia pre-
vio al blanqueamiento interno no vital,
siempre que el paciente sea previamente
informado y acepte esta opcion de trata-
miento.’ También hay que tener en cuenta
que si se opta por la técnica de blanquea-
miento ambulatorio no vital, la evolucion de
la modificacion del color y la reposicion del
producto blangueador debe realizarse cada
3 a 7/ dias para evitar el sobreblanquea-
miento, que haria ese diente mas blanco o
brillante que el resto de los dientes.?® El uso
de resinas compuestas para resolver casos
de este tipo esta sujeto a controversia. Di-
chos materiales requieren una gran habili-
dad manual por parte del operador, la capa-
cidad para enmascarar el color del sustrato
subyacente suele ser menor, el resultado fi-
nal tiende a ser menos satisfactorio desde el
punto de vista estético y la durabilidad del
pulido es inferior. Por lo tanto, el uso de ca-
rillas ceramicas se considera el tratamiento
de primera eleccion debido a las ventajas de
la porcelana sobre las resinas composite.®
La colocacion de una carilla ceramica
puede enmascarar eficazmente la decolo-
racion. Sin embargo, ademas de debilitar el
diente y, por tanto, reducir su resistencia,
dicho tratamiento requiere un técnico de
laboratorio muy experimentado. Si, a pesar



Tabla1l Tratamiento clinico paso a paso de la OPC

lopc | Tipol ______|Tipoll Tipo Il Tipo IV

Descripcion

Tratamiento
endodontico

Blanquea-
miento
externo

Blanquea-
miento
interno

Carilla

AF: acido fluorhidrico

* Canal accesible
* Lesion/

resorcion: No
* Vitalidad +

No

Si: peroxido de
hidrogeno al
25%-40%, 2-4
aplicaciones de
duracion variable
(8-20 min), varias
sesiones espacia-
das 1 semana

No

No

* Canal accesible

* Lesion/
resorcion: No

* Vitalidad -

Si

Si: sesiones de
blanqueamiento
externo e interno
con peroxido de
hidrogeno al
35%-40%: interno
con peroxido de
hidrogeno al 35%
o peroxido de
carbamida al
35%-45%: o
externo e interno,
seguido de
blanqueamiento
interno.
* Aplicaciones:
3-6/sesiones
* 3-5sesiones
intervalo de 1
semana

Si

No

ROMAN-RODRIGUEZ ET AL

* Canal accesible

* Lesion/
resorcion: Yes

* Vitalidad +

Si

Si: sesiones
simultaneas de
blanqueamiento
externo e interno
con peroxido de
hidrogeno al
35%-40%; interno
con peroxido de
hidrogeno al 35%
o peroxido de
carbamida al
35%-45%; o
externo e interno
simultaneo,
seguido de
blanqueamiento
interno.
* Aplicaciones:
3-6/sesiones
* 3-5sesiones
intervalo de 1
semana

Si

No
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* Canal poco
accesible

* Lesion/
resorcionn: No

No

Recomendado
para mejorar el
color del diente

No

* Opcional

* Ceramica: HF
9,5% 2 min +
silano +
cemento de
resina de

fotopolimeriza-
cion

* Ceramica
silicea de alta
resistencia: HF
49% 20 s +
silano +
cemento de
resina de
fotopolimeriza-
cion

Canal poco
accesible

* Lesion/
resorcion: Yes

* St Endodoncia
guiada por CBCT

* Cirugia apical:
Si

Yes: Sesiones
simultaneas de
blanqueamiento
externo e interno
con peroxido de
hidrogeno al
35%-40%; interno
con peroxido de
hidrogeno al 35%
o peroxido de
carbamida al
35%-45%; o
externo e interno
simultaneo,
seqguido de
blanqueamiento
interno.* Aplicacio-
nes: 3—6/sesiones
* 3-5sesiones
intervalo de 1
semana

Si

* Opcional

* Ceramica: HF
9,5% 2 min +
silano +
cemento de
resina de
fotopolimeriza-
cion

* Ceramica
silicea de alta
resistencia: HF
49% 20 s +
silano +
cemento de
resina de
fotopolimeriza-
cion
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Fig 29 Decoloracion post-tratamiento de ortodoncia del diente 23
(JLR).

Fig 31 Vista de la estratificacion IPS e.max Press LT para enmasca- Fig 30 Diente tipo IV con endodoncia poco accesible y sin

rar el color, con IPS e.max Ceram posterior como ceramica de enfermedad apical.

recubrimiento (JLR).

de estas consideraciones, se opta por una
carilla de ceramica, es aconsejable utilizar
una ceramica feldespatica con una primera
capa base con ceramica Wash Opaque (Ivo-
clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y un
50% de dentina opaca, con un grosor apro-
ximado de 0,15 mm.?* Otra opcion es utili-
zar una ceramica de silicato de alta resisten-
cia con un nucleo que bloguee el color del
munon, seguida de una superposicion es-
tratificada de la ceramica feldespatica co-
rrespondiente (Figs. 29 a 31). En ambos ca-
SOs, es aconsejable emplear una resina
fotopolimerizable gue aumente la luminosi-
dad (normalmente codificada como
«clara»), ya que los cementos de color neu-
tro tienden a disminuir ligeramente la lumi-
nosidad y desplazan el resultado final hacia
un tono gris.* La tabla 1 muestra el manejo
clinico paso a paso de la OCP.
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Conclusiones

En pacientes con decoloracion de un solo
diente por OCP, es imprescindible realizar
un estudio CBCT para establecer el diag-
nostico y definir la mejor estrategia de trata-
miento en cada uno de los cinco tipos de
presentacion dentaria. El blanqueamiento
dental es el tratamiento mas adecuado, por
su caracter conservador, aunque pueden
producirse recidivas parciales de la decolo-
racion. La colocacion de una carilla cera-
mica, por su parte, resulta eficaz para en-
mascarar la decoloracion y ademas es
duradera en el tiempo. Para los casos de
tipo I, es aconsejable realizar Unicamente
un blangueamiento externo y un control ra-
diografico del diente. Si el diente ha perdido
vitalidad (tipo Il) o presenta una lesion apical
o reabsorcion (tipo ), se recomienda el



blanqueamiento interno y externo despuées
del tratamiento de endodoncia. En caso de
calcificacion total del conducto radicular
sin enfermedad (tipo V), estd indicado el
blanqueamiento externo o la colocacion de
una carilla ceramica. Si la calcificacion del
conducto es total pero se observa lesion
apical o reabsorcion radicular (tipo V), se
debe realizar endodoncia guiada y cirugia
apical, resolviendo la decoloracion me-
diante blanqueamiento interno y externo o
la colocacion de una carilla ceramica.
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