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Resumen

La coloración anaranjada de un solo diente secunda-

ria a la calcificación 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 diagnóstico y definir 

el mejor plan de tratamiento en cada caso. El objetivo 

del presente estudio es ofrecer un protocolo terapéu-

tico que incluya un diagrama de árbol de toma de de-

cisiones clínicas basado en la presencia o ausencia de 

enfermedad apical y el grado de calcificación del con-

ducto. El blanqueamiento dental y el uso de carillas 

cerámicas permiten una restauración estética en es-

tos casos.

165

� (Int J Esthet Dent 2024;17:164–179)
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Introducción

La decoloración o los cambios de color 

pueden afectar a uno o varios dientes. La 

decoloración en dientes individuales suele 

ser atribuible a necrosis pulpar, tratamiento 

inadecuado del conducto radicular, una 

restauración defectuosa o deteriorada, ca-

ries, defectos de desarrollo dental, reabsor-

ción radicular, hemorragia o calcificación. 

Los dientes decolorados afectados por un 

proceso de calcificación interna con la con-

siguiente obliteración del conducto pulpar 

(OPC) secundaria a un traumatismo dental 

previo o a un tratamiento de ortodoncia, o 

debida a causas desconocidas, tienden a 

mostrar un color anaranjado, amarillento o 

parduzco característico que lleva al pa-

ciente a buscar tratamiento odontológico.1,2 

En las decoloraciones de un solo diente 

que presenten estas características, debe 

elaborarse una historia clínica 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-

ción.1,2 La evaluación radiológica no debe 

limitarse a las radiografías periapicales, sino 

que debe incluir un estudio CBCT para vi-

sualizar el diente afectado en las tres di-

mensiones, comprobar el número de con-

ductos radiculares presentes y establecer si 

los conductos están parcial o totalmente 

calcificados (PCO), así como para evaluar la 

lesión apical en busca de posibles zonas de 

reabsorción.1-3 Sólo deben realizarse las ex-

ploraciones CBCT imprescindibles, y el pa-

ciente debe recibir una extracción del pro-

cedimiento del examen radiológico. Debe 

obtenerse el consentimiento informado del 

paciente.La vitalidad pulpar del diente des-

colorido debe evaluarse mediante pulsioxi-

metría, estableciendo comparaciones con 

los dientes adyacentes. Debido a la calcifi-

cación progresiva de la dentina, esta prueba 

no suele ser concluyente,1-4 y no implica ne-

cesariamente que el diente haya perdido su 

vitalidad.2 Una vez obtenida toda la informa-

ción, puede establecerse el diagnóstico 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-

rapéutico satisfactorio y duradero. Se han 

descrito muchos casos aislados de OCP, y 

se ha publicado una revisión sistemática de 

dichos casos clínicos.2 Sin embargo, mu-

chos aspectos de la OCP siguen sin estar 

claros. El hallazgo de una OCP se asocia 

con frecuencia a la revascularización pulpar 

tras un daño por luxación en dientes per-

manentes jóvenes.4 La prevalencia de la 

OCP secundaria a una contusión, subluxa-

ción o luxación oscila entre el 3,7% y el 40%, 

y su desarrollo depende principalmente de 

dos factores: 1) el tipo de daño sufrido por 

el diente; y 2) la edad del paciente y el con-

siguiente estado de desarrollo radicular en 

el momento del traumatismo.1,2,4 La apari-

ción de la OPC suele producirse al cabo de 

al menos 3 meses y es mucho más fre-

cuente a partir del primer año tras el trau-

matismo.1 La hipótesis de que la acumula-

ción acelerada de dentina está relacionada 

con la pérdida del control neural de la acti-

vidad secretora odontoblástica ha sido am-

pliamente aceptada, aunque se necesitan 

más estudios que la respalden.4 Dicha acu-

mulación acelerada no se considera un 

trastorno pulpar, sino más bien una conse-

cuencia de un traumatismo o de un despla-

zamiento ortodóncico.5 La existencia de 

calcificación parcial o total se asocia con el 

estrechamiento y la obliteración de la endo-

doncia, pero no es un signo de pérdida de 

vitalidad del diente.2 Un estudio histológico 

del tejido pulpar de 20 incisivos con OCP 

no identificó signos patológicos clínicos o 

radiográficos ni microorganismos.6 La de-

coloración dental y la necrosis pulpar se 

consideran las principales secuelas de la 

OCP.2 Se han propuesto diferentes métodos 
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para tratar los dientes con OCP, que van 

desde la observación y el seguimiento del 

diente traumatizado hasta el blanquea-

miento dental, el tratamiento endodóntico 

seguido del blanqueamiento externo e in-

terno del diente, y la colocación de una res-

tauración de cobertura parcial o total.1,2 La 

decoloración de un solo diente causada por 

la OCP se manifiesta como una alteración 

estética que a veces conduce a un pro-

blema en la raíz del diente. Su prevalencia 

se ha establecido entre el 8,3% y el 79%. 

Otros estudios han concluido que es más 

frecuente el desarrollo de una coloración 

amarillenta (67%) que grisácea (12%).1,4 Por 

este motivo, es necesario un análisis ex-

haustivo de la situación actual de la decolo-

ración causada por la OCP. En la actualidad 

se dispone de diversas guías clínicas sobre 

dientes con OCP,1,2,7 aunque todavía no se 

observa suficiente evidencia científica para 

definir el protocolo terapéutico más fre-

cuentemente indicado y exitoso. Por ello, el 

presente estudio pretendió ofrecer un pro-

tocolo de manejo basado en un árbol de 

decisión clínica, aplicable a las decoloracio-

nes de dientes únicos calcificados, con el 

fin de facilitar el diagnóstico y permitir trata-

mientos conservadores específicos en cada 

caso, describiendo las respectivas ventajas y 

limitaciones.

Material y métodos

Se creó un árbol de decisión basado en los 

casos con OCP tratados entre 2010 y 2022, a 

partir del cual se describieron las diferentes 

opciones de tratamiento disponibles según el 

tipo y el grado de decoloración implicados.

Resultados

Se desarrolló un árbol de decisión basado 

en los resultados de la experiencia clínica, 

con el objetivo de definir un plan de trata-

miento óptimo para resolver la condición 

Decoloración de un solo diente

Historial dental positivo (trauma-Historial dental positivo (trauma-
tismo dental, ortodoncia)tismo dental, ortodoncia)

Pruebas diagnósticas (radiografía, 
CBCT, prueba de vitalidad)

Poorly accessible canalCanal accesible

Sin lesión apical/
resorción

+ Vitalidad 

Tipo I

Lesión apical/
resorción

Tipo III

Endodoncia + 
blanqueamiento 
interno/externo Blanqueamiento 

externo + control 
radiográfico 

– Vitalidad 

Tipo II

Endodoncia + 
blanqueamiento 
interno/externo

Sin lesión apical/
resorción

Blanqueamiento 
externo o carilla de 

cerámica

Tipo IV

Lesión apical/
resorción

Endodoncia guiada + 
cirugía apical + 
blanqueamiento 

interno/externo o 
carilla cerámica

Tipo V

Obliteración del canal pulpar (OPC)

Fig 1  Diagrama de árbol de decisiones de tratamiento correspondiente a los distintos tipos de decoloración de un solo diente.
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Tipo I

Los dientes de tipo I presentan una decolo-

ración normalmente de aparición reciente, 

de intensidad moderada (Figs 2 a 4) y sin le-

sión apical radiológica ni reabsorción radi-

cular. El conducto radicular se ve clara-

mente en el estudio CBCT, aunque puede 

de enfermedad apical (si la hubiera) y res-

taurar el color dental (Fig 1). El árbol de de-

cisión clasifica los posibles escenarios clíni-

cos en cinco tipos diferentes según la 

vitalidad del diente, la accesibilidad del con-

ducto radicular y la presencia o ausencia de 

una lesión apical radiológica o reabsorción 

radicular.

Fig 2  Decoloración del diente 11 sin síntomas y con vitalidad positiva (JA). Fig 3  Vista CBCT, mostrando 

estrechamiento de la 

endodoncia. 

Fig 4  Vista en la visita de control 1 semana después de completar la tercera sesión de blanqueamiento en el 

consultorio dental con peróxido de hidrógeno al 40% (JA).
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empezar a mostrar cierto estrechamiento o 

incluso calcificación parcial en compara-

ción con el diente contralateral, y las prue-

bas de vitalidad resultan positivas.2 En estos 

casos, se aconseja un tratamiento conser-

vador en forma de blanqueamiento externo 

del diente con peróxido de hidrógeno del 

25% al 40%, aplicado en la consulta dental 

en varias sesiones espaciadas 1 semana. En 

cada sesión se realizan entre dos y cuatro 

aplicaciones de duración variable (8 a 20 

min), dependiendo del resultado utilizado. 

Después del tratamiento, es importante rea-

lizar controles periódicos para comprobar 

que no hay pérdida de vitalidad del diente, 

así como para vigilar la evolución del estre-

chamiento del conducto. Es conveniente 

recordar al paciente que se ha adoptado un 

abordaje conservador y que pueden produ-

cirse recidivas de decoloración a corto 

plazo, aunque ello no impide el posterior 

retratamiento. 

Tipo II

Los dientes de tipo II se caracterizan por la 

identificación de pérdida de vitalidad, de-

tectada con pulsioximetría, lo que implica 

la necesidad de tratamiento de endodoncia 

(Figs 5 a 7). En estos casos no se suele en-

contrar necrosis o supuración al acceder a 

la cámara pulpar, sino que lo que se en-

cuentra es una especie de tejido pulpar 

momificado que no sangra, o sangra poco.1 

Tras el tratamiento endodóncico, la cámara 

debe sellarse con una base cavitaria protec-

tora para evitar cualquier tipo de fuga.8 El 

abordaje más conservador en estos casos 

consiste en sesiones simultáneas de blan-

queamiento externo e interno con peróxido 

de hidrógeno del 35% al 40%; blanquea-

miento interno con peróxido de hidrógeno 

al 35% o peróxido de carbamida del 35% al 

45%; o blanqueamiento externo e interno 

simultáneo, seguido de blanqueamiento in-

Fig 5  Decoloración del diente 11 con síntomas y con vitalidad negativa (JLR). 

Fig 6  Vista CBCT que muestra la 

ausencia de lesión apical radiológica y 

un ligero estrechamiento de la 

endodoncia del diente 11. 

Fig 7  Vista radiográfica del tratamien-

to de endodoncia del diente 11. 

Fig 8  Vista clínica tras la finalización del tratamiento (tres sesiones de blanquea-

miento interno y externo, tres aplicaciones por sesión, con peróxido de 

hidrógeno al 37,5%), mostrando un ligero sobreblanqueamiento corregido para 

retrasar la posible recidiva de la decoloración (JLR).
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terno. En el caso del blanqueamiento si-

multáneo externo e interno, se puede reali-

zar un número creciente de aplicaciones 

de producto (de tres a seis) en cada sesión, 

y el intervalo entre sesiones (ya sea blan-

queamiento externo-interno o interno) 

puede ser de 4 a 7 días, ya que en estas si-

tuaciones no se observa riesgo de daño 

pulpar. La duración de la aplicación del pro-

ducto con la técnica externo-interna de-

pende igualmente del resultado utilizado. 

En caso de recaída a corto plazo, el retrata-

miento puede realizarse con los mismos 

procedimientos de reapertura de la cámara 

pulpar y, en principio, se necesitarán me-

nos sesiones para restaurar el color del 

diente. El blanqueamiento externo como el 

descrito anteriormente para los dientes de 

tipo I también puede prescribirse si se de-

cide no remover la obturación de la endo-

doncia, aunque en tal caso probablemente 

se necesitarán más sesiones para restaurar 

el color deseado. En dientes de este tipo, es 

aconsejable blanquear más allá del color 

deseado para retrasar lo más posible la po-

sible recaída de la decoloración y la necesi-

dad de retratamiento (Fig 8). 

Tipo III

Los dientes de tipo III son dientes unitarios 

decolorados (Fig. 9) en los que el estudio 

radiográfico muestra una lesión o reabsor-

ción apical, lo que indica que el tejido pul-

par está necrótico.2 Si el conducto radicu-

lar es accesible (Fig. 10), el tratamiento 

endodóntico ortógrado para abordar el 

problema biológico y detener el proceso de 

degeneración/calcificación es la primera 

opción de tratamiento. Se recomienda el 

manejo estético más conservador, al igual 

que en el caso de los dientes tipo II, y la 

decoloración también puede reaparecer 

después del tratamiento (Figs 11 y 12). En 

ambos tipos de dientes (tipos II y III), si el 

blanqueamiento no ofrece el resultado de-

Fig 9  Paciente con 

tinción generalizada 

causada por 

tetraciclinas. El diente 

31 presentaba un 

aspecto parduzco 

desde hacía 2 años, 

con antecedentes de 

traumatismo en ese 

diente en la juventud 

del paciente (JLR). 

Fig 10  Vista CBCT 

que muestra el diente 

31 con una lesión 

apical y una 

endodoncia muy 

calcificada pero aún 

accesible.

Fig 11  Vista clínica 

tras la finalización del 

tratamiento, mostran-

do un ligero 

sobreblanqueamien-

to (tres sesiones de 

blanqueamiento 

interno y externo, 

tres aplicaciones por 

sesión, con peróxido 

de hidrógeno al 

37,5%; JLR).

Fig 12  Vista 

radiográfica tras el 

tratamiento 

endodóntico.
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Fig 13  Decoloración unitaria del diente 41 de origen traumático 

que también afectaba al diente 31 (igualmente decolorado), y que 

fue removido unos años antes por motivos ortodóncicos (JLR). 

Fig 14  Vista CBCT que muestra el diente 41 con un 

conducto poco accesible, sin lesión apical radiográfica 

y sin síntomas de ningún tipo. 

Fig 15  Vista clínica del diente tratado, mostrando que no se ha 

conseguido totalmente el equilibrio de color con los dientes 

adyacentes con el tratamiento (tres sesiones de blanqueamiento 

interno y externo, tres aplicaciones por sesión, con peróxido de 

hidrógeno al 37,5%; JLR). 

Fig 16  Recaída de la decoloración del diente 31 después de 6 años 

(JLR).

seado, o si la recidiva resulta ser un pro-

blema constante, se puede colocar una ca-

rilla de cerámica, ya que después del 

proceso de blanqueamiento es más fácil 

enmascarar la decoloración colocando la 

carilla sobre un sustrato transparente en lu-

gar de sobre una superficie más oscura. 

Tipo IV 

Los dientes de tipo IV son dientes descolo-

ridos con calcificación aparentemente 

completa del conducto y con la consi-

guiente prueba de vitalidad negativa en au-

sencia de signos o síntomas de enferme-

dad2 (Fig 13). El estudio CBCT no reveló 

ninguna lesión apical ni reabsorción, y el 

paciente normalmente nunca había experi-

mentado ningún problema con el diente 

aparte de la decoloración progresiva, que 

tendía a ser bastante intensa debido a la 

cantidad de dentina calcificada de reciente 

creación (Fig 14). En estos casos, se pueden 

considerar dos opciones de tratamiento: el 

blanqueamiento externo o la colocación de 

una carilla cerámica. El clínico debe explicar 

las ventajas y limitaciones de cada opción 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 colocación de una carilla cerá-

mica es irreversible, ya que en muchos ca-
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Fig 17  Decoloración del diente 11 de 

origen traumático, previamente abordada 

con una carilla de composite (JLR). 

Fig 18  Vista palatina del caso mostrando la coloración 

anaranjada del diente (JLR). 

Fig 19  Vista CBCT que muestra 

la ausencia de lesión apical o 

reabsorción y con la presencia 

de una endodoncia calcificada y 

poco accesible en el diente 11. 

Fig 20  Reposición de la carilla de composite por una carilla feldespática en el diente 11 (JLR).
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Fig 21  Decoloración del diente 21 de origen traumático y del diente 11 

con una reconstrucción mesial de clase IV de resina composite (JLR). 

Fig 22  Vista CBCT del diente 21 

mostrando PCO y ninguna lesión 

apical o reabsorción. 

Fig 23  Dos carillas feldespáticas después de la cementación en los dientes 11 y 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 más estable en el tiempo. Por ello, 

podría ser la mejor opción 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 lesión apical radio-

gráfica o reabsorción radicular. En estos ca-
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Discusión

La hipótesis más aceptada es que el OCP es 

consecuencia de la deposición acelerada 

de dentina.4 Sin embargo, se considera ne-

cesario realizar más estudios sobre esta 

cuestión para explicar por qué un diente 

con OCP que finalmente se somete a trata-

miento endodóntico experimenta una reci-

diva de la decoloración a pesar del trata-

miento de blanqueamiento.No todos los 

dientes traumatizados con un conducto 

pulpar calcificado se decoloran (Figs. 27 y 

28). Según la revisión bibliográfica mencio-

nada anteriormente, la incidencia de la co-

Fig 24  Vista clínica 

del diente 11 

calcificado secunda-

rio a un traumatismo 

antiguo en un 

paciente asintomáti-

co (sin dolor) (JLR). 

Fig 25a - d  Vistas 

radiográficas de la 

evolución del 

tratamiento 

endodóntico y 

cirugía apical del 

diente 11. Vista 

preoperatoria (a). 

Estado poste-apicec-

tomía del diente (b). 

Radiografía a los 6 

meses de seguimien-

to (c). Radiografía al 

año de seguimiento 

(d). 

Fig 26  Blanqueamiento interno-externo del diente 11 

con peróxido de hidrógeno al 40% en la consulta 

dental y blanqueamiento con peróxido de hidrógeno al 

35% de forma ambulatoria, y blanqueamiento mixto 

con peróxido de hidrógeno al 40% en la consulta 

dental, y blanqueamiento domiciliario con férulas de 

peróxido de carbamida al 16% (JLR). 

c d

a b

sos, se requiere el tratamiento del proceso 

activo de la enfermedad,1 con la adopción 

de un abordaje ortógrado con tratamiento 

endodóntico del conducto guiado por fé-

rula, un acceso apical directo y cirugía api-

cal, o una combinación de ambos9-13 (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 II 

(Fig 26). En ausencia de acceso palatino, 

sólo se puede realizar un blanqueamiento 

externo y colocar una carilla cerámica, 

como se propone para los casos de tipo IV. 
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loración amarillenta de los dientes con OCP 

fue del 8,3% al 79%, mientras que la colora-

ción grisácea sólo se documentó en el 1% 

de los casos.4 Según la experiencia de los 

presentes autores, un diente con OCP 

tiende a ser más anaranjado que amarillo, y 

no hemos documentado ningún caso de 

coloración grisácea, que suele coincidir 

con la presencia de enfermedad periapical. 

La presencia de coloración grisácea no es 

concluyente en términos diagnósticos, y 

son necesarias pruebas complementarias 

(CBCT, pulsioximetría y pruebas térmicas) 

para valorar la vitalidad del diente.2,7,14 La ne-

crosis pulpar en dientes con OCP es rara 

(1% a 27,5%) y está relacionada con la grave-

dad del traumatismo.1,2,4 Por este motivo, ya 

no se recomienda el tratamiento endodón-

cico profiláctico,4 y el tratamiento endo-

dóncico sólo debe realizarse en presencia 

de una lesión apical confirmada.1,2,7,15 Se han 

observado una serie de similitudes y carac-

terísticas 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 ortodóncicos anteriores. En al-

gunos casos, los pacientes no pueden re-

cordar acontecimientos traumáticos ocurri-

dos a una edad temprana, ni experimentan 

Fig 27  Esta paciente se había desmayado y había sufrido una caída que afectó a los dientes 11 y 21. El diente 11 

sufrió calcificación pero no decoloración. El diente 21 fue restaurado y con los años se detectó una decoloración 

grisácea secundaria a necrosis pulpar (JLR). 

Fig 28a - c  Vistas radiográficas del mismo caso clínico: Diente 11 calcificado (a). Diente 21 no calcificado con 

síntomas de necrosis (b). Vista oclusal CBCT que muestra la calcificación del diente 11 y el tratamiento endodónti-

co del diente 21 (c).

a b c
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síntomas de ningún 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 A3.5 a A4 

de la guía de colores Vita Classical (Vita 

Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemania). Las 

pruebas de vitalidad no suelen ser conclu-

yentes debido a la presencia de una mayor 

cantidad de material mineral. Las radiogra-

fías apicales suelen revelar un conducto ra-

dicular parcial o completamente calcificado 

(excepto en los estados iniciales de la calci-

ficación), y el necesario escáner CBCT 

puede confirmar el diagnóstico y contribuir 

al establecimiento del plan de tratamiento 

más adecuado para cada caso individual. La 

existencia de una lesión apical radiográfica 

o una reabsorción radicular implica la nece-

sidad de un tratamiento de endodoncia. 

Esta zona suele constituir un hallazgo radio-

lógico en ausencia de síntomas o signos 

(dolor, fístula, etc.), y no es el motivo por el 

que el paciente decidió consultar al den-

tista. La zona no suele estar encapsulada ni 

ser de gran tamaño.1,7 Es aconsejable que 

todos los tratamientos estéticos dentales se 

basen en estrategias mínimamente invasi-

vas, que permitan la reintervención, en caso 

necesario, y que permitan la integración 

biológica y un resultado estético óptimo.16 

Por lo tanto, el uso de blanqueamiento den-

tal y carillas cerámicas está justificado para 

resolver los casos de decoloración debida a 

OCP.16,17 El paciente debe ser informado 

previamente de los riesgos asociados al 

blanqueamiento de un solo diente y/o a la 

colocación de una carilla cerámica. El blan-

queamiento dental se considera un trata-

miento adecuado en estos casos1 ya que es 

un abordaje conservador y normalmente 

no se prevén cambios en la morfología ni 

en la posición del diente afectado. Sin em-

bargo, en aquellos pacientes en los que se 

elige esta opción de tratamiento, hay que 

tener en cuenta que el objetivo no es con-

seguir el mayor grado de blanqueamiento 

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.18 Ade-

más, hay que tener en cuenta que existe la 

posibilidad de otros efectos adversos aso-

ciados al blanqueamiento dental como la 

alteración del tejido dentario, la sensibilidad, 

la irritación gingival o la reabsorción radicu-

lar cervical y fractura dental en los blan-

queamientos internos no vitales.18 En casos 

de dientes severamente decolorados o con 

resultados de vitalidad pulpar no conclu-

yentes, se puede considerar la opción de 

realizar un tratamiento de endodoncia pre-

vio al blanqueamiento interno no vital, 

siempre que el paciente sea previamente 

informado y acepte esta opción de trata-

miento.19 También hay que tener en cuenta 

que si se opta por la técnica de blanquea-

miento ambulatorio no vital, la evolución de 

la modificación del color y la reposición del 

producto blanqueador debe realizarse cada 

3 a 7 días para evitar el sobreblanquea-

miento, que haría ese diente más blanco o 

brillante que el resto de los dientes.20 El uso 

de resinas compuestas para resolver casos 

de este tipo está 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 cerámicas se considera el tratamiento 

de primera elección debido a las ventajas de 

la porcelana sobre las resinas composite.21 

La colocación de una carilla cerámica 

puede enmascarar eficazmente la decolo-

ración. Sin embargo, además de debilitar el 

diente y, por tanto, reducir su resistencia,22 

dicho tratamiento requiere un técnico de 

laboratorio muy experimentado. Si, a pesar 
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Tabla 1  Tratamiento clínico paso a paso de la OPC

OPC Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V

Descripción

•	 Canal accesible
•	 Lesión/

resorción: No
•	 Vitalidad +

•	 Canal accesible
•	 Lesión/

resorción: No
•	 Vitalidad –

•	 Canal accesible
•	 Lesión/

resorción: Yes
•	 Vitalidad +

•	 Canal poco 
accesible

•	 Lesión/
resorciónn: No

•	 Canal poco 
accesible

•	 Lesión/
resorción: Yes

Tratamiento 
endodóntico

No Sí Sí No •	 Sí: Endodoncia 
guiada por CBCT

•	 Cirugía apical: 
Sí

Blanquea-
miento 
externo

Sí: peróxido de 
hidrógeno al 
25%-40%, 2-4 
aplicaciones de 
duración variable 
(8-20 min), varias 
sesiones espacia-
das 1 semana

Sí: sesiones de 
blanqueamiento 
externo e interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 
35%-40%; interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 35% 
o peróxido de 
carbamida al 
35%-45%; o 
externo e interno, 
seguido de 
blanqueamiento 
interno.
•	 Aplicaciones: 

3–6/sesiones
•	 3–5 sesiones 

intervalo de 1 
semana

Sí: sesiones 
simultáneas de 
blanqueamiento 
externo e interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 
35%-40%; interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 35% 
o peróxido de 
carbamida al 
35%-45%; o 
externo e interno 
simultáneo, 
seguido de 
blanqueamiento 
interno.
•	 Aplicaciones: 

3–6/sesiones
•	 3–5 sesiones 

intervalo de 1 
semana

Recomendado 
para mejorar el 
color del diente

Yes: Sesiones 
simultáneas de 
blanqueamiento 
externo e interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 
35%-40%; interno 
con peróxido de 
hidrógeno al 35% 
o peróxido de 
carbamida al 
35%-45%; o 
externo e interno 
simultáneo, 
seguido de 
blanqueamiento 
interno.•	Aplicacio-
nes: 3–6/sesiones
•	 3–5 sesiones 

intervalo de 1 
semana

Blanquea-
miento  
interno

No Sí Sí No Sí

Carilla

No No No •	 Opcional
•	 Cerámica: HF 

9,5% 2 min + 
silano + 
cemento de 
resina de 
fotopolimeriza-
ción

•	 Cerámica 
silícea de alta 
resistencia: HF 
4,9% 20 s + 
silano + 
cemento de 
resina de 
fotopolimeriza-
ción

•	 Opcional
•	 Cerámica: HF 

9,5% 2 min + 
silano + 
cemento de 
resina de 
fotopolimeriza-
ción

•	 Cerámica 
silícea de alta 
resistencia: HF 
4,9% 20 s + 
silano + 
cemento de 
resina de 
fotopolimeriza-
ción

AF: ácido fluorhídrico
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de estas consideraciones, se opta por una 

carilla de cerámica, es aconsejable utilizar 

una cerámica feldespática con una primera 

capa base con cerámica Wash Opaque (Ivo-

clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y un 

50% de dentina opaca, con un grosor apro-

ximado de 0,15 mm.23 Otra opción es utili-

zar una cerámica de silicato de alta resisten-

cia con un núcleo que bloquee el color del 

muñón, seguida de una superposición es-

tratificada de la cerámica feldespática co-

rrespondiente (Figs. 29 a 31). En ambos ca-

sos, es aconsejable emplear una resina 

fotopolimerizable que 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.24 La tabla 1 muestra el manejo 

clínico paso a paso de la OCP.

Conclusiones

En pacientes con decoloración de un solo 

diente por OCP, es imprescindible realizar 

un estudio CBCT para establecer el diag-

nóstico y definir la mejor estrategia de trata-

miento en cada uno de los cinco tipos de 

presentación dentaria. El blanqueamiento 

dental es el tratamiento más adecuado, por 

su carácter conservador, aunque pueden 

producirse recidivas parciales de la decolo-

ración. La colocación de una carilla cerá-

mica, por su parte, resulta eficaz para en-

mascarar la decoloración y además es 

duradera en el tiempo. Para los casos de 

tipo I, es aconsejable realizar únicamente 

un blanqueamiento externo y un control ra-

diográfico del diente. Si el diente ha perdido 

vitalidad (tipo II) o presenta una lesión apical 

o reabsorción (tipo III), se recomienda el 

Fig 29  Decoloración post-tratamiento de ortodoncia del diente 23 

(JLR). 

Fig 30  Diente tipo IV con endodoncia poco accesible y sin 

enfermedad apical. 

Fig 31  Vista de la estratificación IPS e.max Press LT para enmasca-

rar el color, con IPS e.max Ceram posterior como cerámica de 

recubrimiento (JLR).
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blanqueamiento interno y externo después 

del tratamiento de endodoncia. En caso de 

calcificación total del conducto radicular 

sin enfermedad (tipo IV), está indicado el 

blanqueamiento externo o la colocación de 

una carilla cerámica. Si la calcificación del 

conducto es total pero se observa lesión 

apical o reabsorción radicular (tipo V), se 

debe realizar endodoncia guiada y cirugía 

apical, resolviendo la decoloración me-

diante blanqueamiento interno y externo o 

la colocación de una carilla cerámica.
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