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RESUMEN 

Esta investigación tuvo como objetivo determinar la afectación de las estructuras dentales debido 

a microfiltración durante el proceso de blanqueamiento a través de una revisión bibliográfica. 

Para lo cual se revisó artículos relacionados con la microfiltración luego de los procesos de 

blanqueamiento interno en piezas dentales tratadas por endodoncia, utilizando base de datos 

como PubMed y Google Scholar encontrando en inglés entre los más destacados dentro de los 

años 1987 a 2018 un total de  165 artículos. Los estudios se caracterizaron por presentar en su 

metodología pruebas biológicas y la estandarización de los protocolos in vitro sobre la 

citotoxicidad y biocompatibilidad de los materiales dentales aplicados y la medición de la 

microfiltración en dichas piezas dentales sometidas a las intervenciones. Se utilizó como 

instrumento la ficha de resumen proyectando como técnica el análisis documental para 

seleccionar ideas y características más relevantes, destacando información importante que fue de 

gran utilidad en esta investigación. Con los antecedentes de esta revisión bibliográfica se 

determinó que utilizando tanto el método experimental in vitro como los métodos 

electroquímicos, provocan  micro filtración secundaria, que al pasar el tiempo se da una 

afectación en las estructuras dentales como la reabsorción cervical externa, mismas que se 

detectaro núnicamente mediante una película radiográfica. 

 

Palabras Clave:<MICRO FILTRACIÓN>, <BLANQUEAMIENTO>, <NO VITAL>, 

<INTERNO>, <AFECTACIÓN>, <ESTRUCTURAS> 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El blanqueamiento dental interno o también conocido como no vital es un tratamiento estético 

conservador para los dientes pigmentados tratados endodónticamente, ya que ofrece ventajas 

sobre las restauraciones de cobertura total. Es simple, eficaz y tiene un costo relativamente 

bajo.(1) 

Los blanqueadores intracoronales se han usado convencionalmente, el tratamiento consiste en 

colocar agentes cáusticos, como el perborato de sodio asociado con agua o peróxido de 

hidrógeno, en la cámara pulpar, obteniendo resultados estéticos satisfactorios de blanqueo 

intracoronal.(1) 

El peróxido de hidrógeno al 30% solo, o junto con aplicación de calor o en combinación con 

perborato de sodio, se usa para blanquear los dientes desde su conducto. A pesar de la efectividad 

de los compuestos para blanquear los dientes, la reabsorción radicular externa es una 

complicación muy frecuente.(2) 

 

Estudios previos han mostrado cambios en la resistencia a la tracción y resistencia al sellamiento 

de los materiales compuestos de resina a los dientes decolorados, aunque no hay explicaciones 

claras sobre su aparición, algunos estudios sugirieron la interferencia de oxígeno residual en el 

procedimiento restaurador de unión de resina que sigue al proceso de blanqueo dando lugar a la 

micro filtración.(3) 

 

El sellado marginal de las restauraciones también podría verse afectado por las reacciones de 

blanqueamiento, aumentando la micro filtración de líquidos orales y bacterias en la cámara 

pulpar restaurada y contribuyen a la falla del tratamiento. (3) 

 

Para evitar estos efectos indeseables, se ha defendido el tiempo transcurrido entre el blanqueado y 

los procedimientos de restauración.  Existe la hipótesis que este tiempo transcurrido podría ser un 

factor importante para obtener un sellado satisfactorio después del blanqueamiento, 

probablemente eliminando restos de reacciones de blanqueo.(4) 
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Para analizar esta problemática es necesario mencionar sus causas, una de ellas se da por las altas 

concentraciones de peróxido de hidrógeno o porque no se colocó un material de base en cervical 

y puede dar como resultado la reabsorción cervical externa, que sería un problema muy grave y 

este no se ha explicado de una buena manera pero se piensa que el peróxido de hidrógeno penetra 

a través de los túbulos dentinarios y otras estructuras del diente como el ligamento periodontal, 

cemento y llega a hueso peri radicular dando así como resultado una resorción inflamatoria, 

existen varios factores del porque se da dicho problema como un blanqueamiento dental con 

aplicación de calor, también cuando se ha realizado este procedimiento  a temprana edad y 

defectos anatómicos en las piezas dentales.(5) 

 

Es de gran interés para la comunidad científica del campo odontológico conocer a que 

concentración  y qué tipo de material para sellado coronal sería lo ideal para realizar un 

blanqueamiento interno sin llegar a tener algún tipo de problema por una iatrogenia utilizando el 

peróxido de hidrógeno. 

El objetivo de este estudio fue realizar una revisión bibliográfica demicro filtración en el proceso 

de blanqueamiento interno. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Este tema es de beneficio principalmente para los profesionales en odontología debido a que ellos 

podrán obtener conocimientos previos a este procedimiento de blanqueamiento dental interno y 

así determinar si esta sería la mejor opción de tratamiento para una pieza dental con tratamiento 

de endodoncia, obviamente el profesional estará apto para indicar al paciente tanto los beneficios 

como las consecuencias de usar el peróxido de hidrógeno. 

 

Dicho todo esto es importante la revisión bibliográfica acerca de  micro filtración en el proceso 

de blanqueamiento dental para conocer  las causas y poder determinar de qué manera  se produjo 

una afectación en estructuras dentales  y en el peor de los casos una pérdida de la pieza dental. 

Al momento de realizar un blanqueamiento dental con peróxido de hidrógeno uno de los más 

grandes problemas es la perdida de estructuras dentales misma que se da por una reabsorción 

radicular externa esta se da debido a que la composición que se coloca dentro de la cámara pulpar 

se propaga por medio de los túbulos dentinarios a la región cervical de los dientes y llega a 

producir dicha reabsorción de la raíz.Además que estos agentes blanqueadores penetran por los 

túbulos dentinarios causando a la dentina una desnaturalización.(6) 

 

Como una precaución para que no se llegue a dar una reabsorción cervical externa es el sellado 

del orificio del conducto, ya que por una deficiencia del pH en la raíz se dará a nivel del cemento 

una necrosis y se inflamará el periodonto dando como resultado la reabsorción cervical de la raíz, 

en los últimos tiempos se ha visto un índice alto de dicho problema, es aconsejable que en el 

conducto radicular se aplique material de relleno con una base para que así la solución no llegue a 

la superficie de la raíz pero esto no es algo 100% seguro debido a que en algunos estudios se ha 

comprobado que el peróxido de hidrógeno puede llegar a filtrar por estos materiales de base 

dando como resultado una reabsorción cervical externa.(7) 

 

Es importante conocer que al  utilizar el peróxido de hidrogeno al 35% sin saber las indicaciones, 

se puede dar una irritación en los tejidos blandos y gingivalesdebido a  concentraciones altas de 

peróxido de hidrógeno, causandoasí quemaduras en la piel e irritación gingival, previo a esto se le 

dará las indicaciones respectivas al paciente para que no se extrañe ya que aparecerá una lesión 

blanca con bordes rojos pero esta se irá difuminando dentro de minutos.(8) 
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3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

La odontología reconoce la microfiltración como un fenómeno biológico multifacético. Se ha 

informado sobre el componente sensorial de la microfiltración como consecuencia del 

movimiento del fluido hidrodinámico dentro del complejo del túbulo dentinal. Se ha demostrado 

que este movimiento del fluido dentinal desplaza a los receptores nociceptivos que estimulan los 

nervios de las fibras del Grupo A que corren y terminan dentro de la capa odontoblástica.(9) 

La penetración de fluidos orales, bacterias y sus productos tóxicos dentro de la interfaz del 

material de preparación después de la inserción del material explica el componente patológico de 

la microfiltración.(9) 

 

Un seguimiento en estudios Europeos de seis años de estas restauraciones con blanqueamiento 

interno ha revelado una falla del 20%. Se ha informado que la causa principal de la falla es la 

microfiltración.(10) 

 

La mayoría de los estudios en este campo raramente investigado son estudios in vitro. En un 

estudio sobre evaluación de fugas marginales por microfiltración en restauraciones secundarias a 

endodoncia con blanqueamiento interno que ocluyeron la superficie de dientes permanentes, se 

ha demostrado que cuando la superficie oclusal se había sellado antes del llenado de amalgama, 

la penetración del tinte era significativamente menor que en el relleno de amalgama solo. (10) 

 

Un estudio in vivo similar en América latina sobre la evaluación de fugas marginales de 

restauración mostró que la prevalencia de microfiltración secundaria a endodoncia con 

blanqueamiento interno es muy alta con una aparición del 20-30% de los casos, incluyendo 

perdida de la pieza dental por reabsorción radicular.(6) 

 

También se evaluó un estudio sobre el efecto de varios adhesivos y la preparación sobre 

microfugas en las interfaces de resina de amalgama y diente mostró que, en todos los casosla 

micro filtración en las superficies de la amalgama era mayor que en la superficie del diente.(12) 

 



7 

 

Una lesión cariosa abrumadora a menudo resulta en infección de la pulpa y eventual necrosis. La 

dentina vital es una extensión de la pulpa, presentando la primera línea de defensa a las 

consecuencias de la microfiltración. Publicaciones recientes han demostrado que la 

microfiltración de materiales dentales en pulpas no expuestas y expuestas es una función del 

control de la infección bacteriana.(10) 

 

En una pulpa dental madura expuesta, el tejido mesenquimal permite la reorganización del tejido 

de la pulpa y la regeneración de un nuevo puente de dentina en presencia de un sello biológico. 

Las nuevas células odontoblastoides parecen regenerarse a partir de pulpoblastos más profundos 

en presencia de diversos materiales dentales, aparentemente sin un factor estimulante epitelial. (10) 

 

Esta curación inherente de la pulpa dental y la regeneración de un nuevo puente de dentina se 

expresa en presencia de diversos materiales dentales, pero solo en ausencia de infección 

bacteriana. Los datos que evalúan la deposición biológica de puentes reparativos y de dentina 

como reparación o regeneración se presentan como una base para considerar las selecciones 

clínicas de materiales dentales. (11) 

 

Se ha demostrado que la curación de la dentina y la pulpa están garantizadas cuando se 

proporciona un sello biológico adecuado para controlar y prevenir la microfiltración 

aparentemente sin un factor estimulante epitelial.(12) 

 

En Ecuador no existen estudios de alto impacto sobre el tema, que se encuentre publicados en 

revistas indexadas, el único estudio  comparativo in vitro de microfiltración corono-apical de 

Enterococcusfaecalis luego de la obturación termoplastificada con vástago de gutapercha y con 

vástago de plástico en premolares unirradiculares, que no trata sobre los procesos endodónticos 

de blanqueamiento interno pero revela que existen métodos para medir la microfiltración en el 

medio.(13) 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo General 

Determinar la afectación de las estructuras dentales debido a microfiltración durante el proceso 

de blanqueamiento a través de una revisión bibliográfica. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

-Comparar la tasa de éxito y falla de los agentes blanqueadores y sus posibles complicaciones. 

-Conocer el porcentaje de microfiltraciónen materiales usados para el sellamiento en la unión 

amelo cementaría tomando en cuenta el tiempo de espera en el procedimiento. 

-Identificarlos estudios destacados sobre blanqueamiento dental y las piezas dentales extraídas. 
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5. MÉTODO 

 

La literatura se revisó centrándose en artículos relacionados con la microfiltración luego de los 

procesos de blanqueamiento interno en piezas dentales tratadas por endodoncia. Para ello, se 

realizaron búsquedas en la base de datos de PubMed y Google Scholar en 165 artículos 

publicados en inglés desde 1987 a 2018. Los estudios se caracterizaron por presentar en su 

metodología pruebas biológicas y la estandarización de los protocolos in vitro sobre la 

citotoxicidad y biocompatibilidad de los materiales dentales aplicados y la medición de la 

microfiltración en dichas piezas dentales sometidas a las intervenciones. 

 

De los operadores boleanos empleados fueron: “AND”, “OR”, “NOT” en combinación con las 

palabras clave microfiltración, blanqueamiento, no vital e interno. 

Criterios de selección fueron que sean estudio invitro, con pruebas de citotoxidad y 

compatibilidad biológica, seguidos de medición de la microfiltración provocada en el proceso. 

 

5.1 Diseño de la investigación 

-Investigación longitudinal.- Debido a que la investigación se basó en la revisión de la literatura 

a partir del año 1987, es longitudinal ya que se recolectó datos estadísticos así como también lo 

encontrado en la literatura de todos los años desde el año 1979 hasta el año 2018. 

 

-Investigación documental.-La recolección de datos se realizó de fuentes bibliográficas como 

Pubmed (www.ubmed.com), Google Scholar (www.scholar.google.com), con la finalidad de 

conocer las afectaciones de las estructuras dentales debido a microfiltración durante el proceso de 

blanqueamiento. 

5.2 Población 

La población estuvo conformada en la totalidad por 419 artículos científicos publicados en 

revistas especializadas e indexadas publicados durante el período 1987 - 2018, los que consideran 

temáticas sobre la microfiltración luego de los procesos de blanqueamiento interno en piezas 

dentales tratadas por endodoncia. 

http://www.scholar.google.com/
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5.3 Muestra 

 

En la selección de la muestras se utilizó el muestreo no probabilístico por conveniencia , por lo 

que seleccionamos 78 artículos científicos durante el período 1987 - 2018, sobre la 

microfiltración luego de los procesos de blanqueamiento interno en piezas dentales tratadas por 

endodoncia. 

 

Criterios de inclusión 

- Artículos relacionados con el tema “Análisis bibliográfico de la micro filtración en materiales 

de base del proceso de blanqueamiento dental interno y su afectación en las estructuras dentales”. 

- Artículos investigados en las revistas: PubMed y Google scholar 

- Artículos únicamente a partir del año 1987. 

-Estudio invitro, con pruebas de citotoxidad  y compatibilidad biológica, seguidos de medición de 

la microfiltración provocada en el proceso. 

 

Criterios de exclusión 

- Artículos de Casos Clínicos 

- Tesis 

- Libros 

Tabla Nro.1 Ecuación de búsqueda durante el período 1987 – 2018 

FUENTE ECUACIÓN #ARTÍCULOS 

Pubmed Microleakage"OR" teethwhitening 36 

Pubmed Microleakage"AND" teethwhitening 105 

Pubmed Microleakageteeth"SAME" 165 

Google 

académico 

 113 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Ecuación de búsqueda 
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Gráfico Nro.1Ecuación de búsqueda durante el período 1987 – 2018 

 

Elaborado por: Belén Rodas, 2018 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

5.4 Método de la recolección de información 

Para cumplir con los objetivos la investigación se dividirá en tres fases. 

 

Fase I. Búsqueda de información 

Inicialmente se buscará artículos científicos de revistas indexadas tanto de español como en 

inglés sobre la microfiltración luego de los procesos de blanqueamiento interno en piezas 

dentales tratadas por endodoncia, durante el período de 1987 - 2018, para lo cual se seleccionará 

los buscadores más confiables de la web en el área de odontología, PUBMED 

(www.pubmed.gov), Google académico (www. scholar.google.es), estructurándose en función de 

las variables de estudio y el tiempo 1987 - 2018. 

 

Fase II. Organización de la información 

De la información obtenida de la búsqueda bibliográfica se seleccionará la más relevante, 

pertinente sobre el tema, que cumpla con los criterios de inclusión y exclusión, enfocándose en la 

microfiltración luego de los procesos de blanqueamiento interno en piezas dentales tratadas por 
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endodoncia, también se utilizará programas especiales de libre acceso como Mendeley Desktop, 

con lo cual será más fácil la sistematización de la información. Para lo cual, se usará una 

estructura organizativa mediante tablas de datos, tomando en cuenta las variables, autor, año de 

publicación, buscador web, país, metodología e información de mayor relevancia para la 

investigación. 

 

Fase III. Análisis de los datos e información 

En esta fase se identificará que aporte se puede lograr con los datos recopilados, los resultados 

sobre la microfiltración luego de los procesos de blanqueamiento interno en piezas dentales 

tratadas por endodoncia, de estudios de impacto mundial, en función de las causas, 

consecuencias, con esto se logra cumplir con los objetivos planteados en la investigación. Será 

necesario con los resultados de los estudios previos realizar gráficos, tablas comparativas, con 

valores cuantitativos, los cuales se plasmará en una hoja del Programa Microsoft Excel, para 

hacer las representaciones gráficas correspondientes, que sean de utilidad para llegar a las 

conclusiones del estudio. 

 

5.4.1Técnicas e instrumentos 

Técnica: Análisis Documental, usaremos esta técnica debido a que en nuestro estudio 

seleccionaremos las ideas y características más relevantes con el fin de recopilar información 

importante. 

Instrumento: Ficha de resumen. 

 

5.4.2Ética 

Por ser una investigación totalmente documental,  no requerirá ser evaluado por un comité de 

ética de la UNACH. Solo se efectuará búsqueda por la web de artículo sobre el tema, sin la 

intervención de pacientes o estudio in vitro. 
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6. RESULTADOS 

6.1 Estructura Dental 

El diente tiene dos partes anatómicas: 

6.1.1 Corona 

Es la parte del diente que está cubierta con esmalte y esta es la parte generalmente visible en la 

boca.(19) 

6.1.2 Raíz 

Es la parte incrustada en la mandíbula. Ancla el diente en su receptáculo óseo y normalmente no 

es visible.(19) 

6.1.3 Esmalte dental 

Es radiolúcido, dentro del cuerpo humano es el tejido más duro, este  en su comienzo es un tejido 

rico en proteínas pero al pasar el tiempo el diente erupciona en la cavidad oral y esta proteína 

disminuye. Dentro del endurecimiento la matriz orgánica la cual es un componente menor del 

esmalte maduro estará  cumpliendo una función importante en este tejido.(19) 

La matriz orgánica se encuentra más agrupada en el esmalte en su parte interna en donde se 

encontraran las vainas de las varillas, además que también habrán grandes estructuras orgánicas 

que estarán en la interfaz con la dentina son llamados mechones de esmalte.(19) 

Dentro de la etapa de deposición del esmalte encontraremos a unas células epiteliales llamadas 

ameloblastos, quienes poco después del inicio de la mineralización de la dentina en su parte 

superior, dichas células empezaran a secretar una matriz extracelular mineralizada, esta etapa es 

llamada etapa de secreción.(19) 

Estará compuesto el esmalte protector en la matriz orgánica con un 90% total de la proteína 

principalmente por una proteína llamada amelogenia, además que la matriz también estará 

compuesta por otras proteínas estructurales llamadas enamelin y ameloblastin, y una proteínas 

MMP20.(19) 

Los ameloblastos secretores se transformaran en ameloblastos de la etapa de maduración cuando 

se deposita el espesor del esmalte, para alcanzar la densidad del esmalte las proteínas del esmalte 

se degradaran por proteinasas como KLK4 y estas se  reemplazaran por un fluido en el que 
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crecerán lateralmente  los cristales de esmalte, todo este proceso se dará en la etapa de 

maduración. (15) 

6.1.4 Dentina 

Es aquella que va a dar el color al diente, estará conformada en su corona por una porción 

altamente mineralizado y protector de esmalte, y en la raíz estará formada en su alrededor por 

cemento que estará en la unión entre la cavidad ósea y los dientes, además también que en la 

parte central de los dientes estará conformada por pulpa dental no mineralizada.(16) 

6.1.4.1 Estructura de la Dentina 

 

La dentina estará conformada primeramente por osteodentina que es una organización que se 

encontrara en el diente durante su desarrollo y es llamada dentina reparadora. 

Además también estará conformada por odontoblastos que estos estarán compuestos de dos 

partes al momento de polarizarse como son: un proceso y un cuerpo celular, es decir que se van a 

alargar y es ahí cuando mostraran sus dos distintas partes. 

Los cuerpos celulares  tomaran lugar fuera del tejido mineralizado durante el paso de evolución, 

y a lo largo del borde del frente de mineralización, mientras que ocuparan la luz de los túbulos 

dentinarios la otra parte de los odontoblastos como son los procesos largos.(16) 

La dentina no se encuentra vascularizada en contraste con el hueso.Se produce un ortodentina 

cuando los odontoblastos se convierten en terminal polarizada, es decir que las células cruzaran la 

dentina secundaria y se van a extender dentro de los túbulos dentinarios hasta llegar a la unión 

dentina- esmalte.(16) 

6.1.4.2 Capas exteriores periféricasdentina del manto 

 

Corona 

En la corona encontraremos la dentina del manto que es una capa de dentina  atubular y menos 

mineralizada con un espesor de  15-30 mm, esta capa  se encontrara en la parte externa del diente, 

en esta capa se dice que los túbulos dentinarios son escasos y en algunos casos no existen.(16) 

Raíz 

En la raíz encontraremos dos tipos de capas como son una capa granular Tomes y una capa 

hialina Hopewell- Smith.(16) 
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6.1.4.3 Dentina circumpulpar 

 

La dentina circumpulpar es aquella que está formando la mayor parte de la capa de la dentina, 

esta dentina durante la dentinogénesis será delgada en sus etapas iniciales e irá aumentando poco 

a poco en el espacio que estaba ocupado por la pulpa inicialmente.(16) 

La dentina circumpulpar estará formada por: 

-Dentina Intertubular, que dentro de la dentina circumpulpar es la parte más prominente está 

formada por cristales de hidroxiapatita, esta dentina se encuentra formando la dentina terciaria o 

reparativa.(16) 

-Dentina Peritubular, Se encuentra formando el túbulo dentinario es aquella que se encontrara en 

la luz de los túbulos dentinarios a su alrededor, la formación de esta dentina se da antes de la 

dentina interubular, esta ocurre dentro de los túbulos dentinarios.(16) 

La diferencia entre estas dos dentinas es que en la dentina intertubular su principal proteína es el 

colágeno tipo I el cual su función principal es resistencia y flexibilidad, mientras que en la 

dentina peritubularno tienen fibrillas de colágeno.(16) 

En la odontogenesis es muy difícil la formación de odontoblastos en la dentina primaria, una vez 

que el diente se vuelve funcional y ya hay contacto entre las cúspides de los dientes comenzara de 

inmediato la formación de dentina secundaria.(16) 

La diferencia entre la dentina primaria y secundaria  es más bien morfológica ya que habrá una 

restricción del espacio de los odontoblastos y  la curva S de los túbulos dentinarios será más 

visible en la dentina secundaria.(16) 

6.1.4.4 Dentina reaccionaria o terciaria 

 

La dentina reaccionaria es aquella en la que se da una interrupción de la dentinogenesis, después 

de la erupción de las piezas dentales esta se puede mostrar como una línea calciotraumático como 

reacción a una caries, después de una restauración y por traumatismo, esto se da por la ausencia 

de proteínas.(16) 

Esta dentina es un complejo dentinopulpar esto quiere decir que va a proteger a la pulpa y esta 

pulpa se protegerá a la pulpa por medio de los odontoblastos que son los que forman la dentina 

terciaria y los fibroblastos formando el colágeno tipo III que su principal función es resistencia a 

los tejidos que sufren movimientos.(16) 
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6.1.4.5 Dentina reparadora 

La dentina reparadora es el resultado de los progenitores de la pulpa, estos progenitores van a 

estar en la mineralización ósea en la parte de su formación como también en la mineralización 

difusa de la pulpa es decir sin estructura, dichas estructuras se encontraran más cerca del hueso 

que de la dentina. (16) 

La composición del esmalte y dentina podemos observar en la (Tabla Nro.2. Gráfico Nro.2.) 

 

Tabla Nro.2 Composición del esmalte y  dentina 

ESTRUCTURA COMPOSICIÓN 

Esmalte Apatita Carbonada 96%, Agua 3%, Matriz 

Orgánica 1% 

Dentina Materia Inorgánica 68% (principalmente cristales 

de hidroxiapatita), Materia Orgánica 

22%(principalmente fibras colágenas), Agua 10%. 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro.2 Composición del esmalte y  dentina 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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6.1.5 Pulpa 

Tejido blando que contiene la sangre y el suministro de nervios al diente. La pulpa se extiende 

desde la corona hasta la punta de la raíz.(19) 

6.1.6 Cemento 

La capa de tejido óseo que cubre la raíz. No es tan difícil como el esmalte.(19) 

6.2. Estructuras alrededor del diente 

6.2.1 Ligamento periodontal 

Formado por miles de fibras que fijan el cemento a la cavidad ósea. Estas fibras anclan el diente 

al hueso de la mandíbula y actúan como amortiguadores para el diente que está sometido a 

fuertes fuerzas durante la masticación.(19) 

6.2.2Gingiva (encías) 

Tejido blando que rodea inmediatamente los dientes y el hueso. Protege el hueso y las raíces de 

los dientes y proporciona una superficie fácilmente lubricada.(19) 

6.2.3 Hueso Alveolar 

Es un tejido de inserción que proporciona un socket para rodear y soportar las raíces de los 

dientes.(17) 

6.3 Objetivo de endodoncia 

El objetivo principal de la endodoncia es  prevenir las lesiones periapicales y pulpares, así como 

también tratar aquellas lesiones que ya existen, con esto se intenta salvar a  la pieza dental 

devolviendo su función y forma (18), obviamente la pieza dental se encontrara en mal estado y 

esto se puede presentar por varios factores como son caries dental, traumatismo, tratamiento de 

endodoncia y obturaciones defectuosas. (19) 

Las lesiones pulpares son  enfermedades que responderán  ante una agresión, ya sea una caries 

profunda o una herida pulpar, estas enfermedades pulpares se clasificaran: aguda en la cual habrá 

dolor y será de manera reversible, así como en crónica en la cual no abra sintomatología y será de 

manera irreversible.(20) 
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Las  causas de las lesiones pulpares son por irritantes mecánicos ya sean estos térmicos, 

eléctricos y químicos, así como también por irritantes microbianos como la caries dental, entre 

otras como también pueden ser idiopáticas es decir que no se conoce su causa. (20) 

En cambio las lesiones periapicales por lo general van a producirse por una necrosis pulpar estas 

lesiones por lo general se darán en el hueso alveolar por lo que  al momento de diseminarse  las 

bacterias se causara la lesión periapical, se podrá dar una infección interradicular llamada 

periodontitis apical para ello es importante eliminar los factores infeccioso en el canal radicular 

realizando un tratamiento de conducto adecuado. (21) 

6.4 Pigmentación Coronaria 

Las piezas dentales tienen diferentes tipos de color y de tonalidad, todo esto dependerá de la raza, 

sexo y edad del paciente.(22) 

Los dientes tienden a afectar su composición estructural de manera muy fácil ya que son muy 

sensibles especialmente cuando están en su proceso de desarrollo es por ello que es muy fácil que 

las piezas dentales cambien de coloración, ya que la odontología a avanzado es recomendable 

cuando existan estos problemas resolverlos de la manera más conservadora aplicando un 

tratamiento como el blanqueamiento dental o un tratamiento estético, por el cual es necesario 

saber cuál ha sido el factor por el que se dio el cambio de color de la pieza dental.(22) 

Para ello se dividirán en  dos tipos de factores de decoloración de la pieza dental como son 

factores extrínsecos e intrínsecos, pero nos enfocaremos en los factores intrínsecos.(22) 

 

6.4.1 Factores Intrínsecos 

Estos factores son aquellos que se darán porque ha sido afectada la parte interna de la pieza 

dental, se pueden encontrar de manera generalizada es decir que haya afectado a toda la dentición 

o también de manera puntual es decir que solo ha afectado a una pieza dental.Existen 

excepciones en el envejecimiento cuando el diente ya ha sido desarrollado y este ha sido afectado 

en el cambio de coloración, pero en su gran mayoría de casos se ven afectados durante el proceso 

de desarrollo de la pieza dental.(22) 

Lo más probable cuando se da una decoloración interna del diente este será de manera local es 

decir que esta decoloración afecta de manera muy específica en un solo diente debido a que se 

producirá de manera interna en la pieza dental, la manera en la que se va a pigmentar es porque 
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estas sustancias se introducen en el esmalte cruzando por los túbulos dentinarios hasta llegar al 

fluido dentinal que este tiene como función nutrir a la dentina, es por esto que va a cambiar la 

composición y por ende la coloración de la pieza dental. (22) 

El cambio de coloración en las piezas endodonciadas es algo muy común, su causa principal es 

por la sangre así como también se dan por otras causas como podemos observar en (Tabla Nro.3). 

 

Tabla Nro. 3Factores de Decoloración de las piezas dentales 

FACTORES DECOLORACIÓN DE LA PIEZA DENTAL 

Calcificación previa Tono Amarillento 

Necrosis Pulpar Tono gris a negro 

Materiales de endodoncia (los cementos, la 

gutapercha, las puntas de plata y otros materiales 

como pernos, pins) 

Tono gris 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Una vez mencionado todo esto tomamos en cuenta la cantidad de pérdida de estructura, la 

etiología y la ubicación de la fractura para realizar  un blanqueamiento dental interno. 

Si existe gran pérdida de estructura dental el tratamiento a  realizar sería un blanqueamiento y no 

una corona o una carilla porque al momento de preparar la pieza se realizaría un desgaste lo que 

provocaría daños irreversibles.(23) 

6.5 Blanqueamiento dental interno 

Las piezas dentales que han sido sometidas a un tratamiento de conducto generalmente tienden a 

cambiar el color de la pieza natural debido a que no se ha realizado una buena eliminación de la 

pulpa dental, en estos casos como tratamiento estético especialmente en dientes anteriores se 

puede realizar un blanqueamiento dental interno.(24) 

El blanqueamiento dental interno se utilizará en dientes no vitales es decir en dientes con 

tratamiento endodóntico, este consiste en aplicar el producto dentro de la porción coronal para 

que como resultado nos dé un cambio de color  en la pieza dental dándonos así un resultado 

exitoso, que este dependerá del porqué se dio la decoloración en la pieza dental, el diagnóstico 

que el profesional dé y la aplicación correcta del blanqueamiento dental junto con una buena 
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técnica.(25)Únicamente se realizará un blanqueamiento dental interno cuando haya decoloración 

en dentina, cámara pulpar y que no sean sensibles de blanqueamiento extra coronal. Y no se 

realizarán blanqueamientos en dientes no vitales cuando únicamente haya una decoloración en el 

esmalte, pérdida de dentina severa, cuando el esmalte sea defectuoso, presencia de caries y 

materiales decolorados.(25) 

El cambio de color en una pieza dental se verá mal estéticamente y más si es en dientes 

anteriores, se debe conocer si el cambio es extrínseco o intrínseco, este tipo de blanqueamientos 

dentales es menos costoso y menos invasivo debido a que hay variedad de tratamientos para este 

tipo de problemas pero obviamente serán más costosos.(26) 

Hay diferentes tipos de blanqueadores dentales pero el más común es el peróxido de hidrógeno y 

se utilizan varios tipos de técnicas para realizar este procedimiento como la técnica Walking 

Bleach. Al momento de realizar un blanqueamiento dental con peróxido de hidrógeno se puede 

dar como la perdida de estructuras dentales.(26) 

En la revisión se pudo analizar varios estudios en donde se evidenciaba la eficiencia de 

blanqueamiento y sus posibles complicaciones, en la (Tabla Nro.4, Gráfico Nro.3) Podemos 

observar que el peróxido de hidrógeno al 30% tuvo un 75% de éxito a comparación con los 

demás, mientras que la mezcla de perborato de sodio y 120 vol. de peróxido de hidrógeno tuvo 

37.1% de fallas lo que dio como complicaciones que en un 22.2% de los fracasos mostraron 

fístula, dolor y lisis ósea peri radicular y / o latero radicular con microfiltración grave. 
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Tabla Nro. 4 Tasa de éxito del blanqueamiento no vital y complicaciones 

Autor Agente Blanqueador Resultados en 

blanqueamiento 

Complicaciones 

Brown 

(2001)(27) 

Termo catalítico: peróxido de 

hidrógeno al 30%, seguido de 

lejía blanqueador: peróxido 

de hidrógeno al 30% 

75% de éxito (39% completado, 

46% parcial); 25% de falla 

(17.5% sin mejora, 7.5% de 

decoloración refractaria) 

Micro filtración moderada 

Tewari and 

Chawla 

(2008)(28) 

Termo catalítico: peróxido de 

hidrógeno al 30% 

95% de éxito; 5% de falla Micro filtración leve 

Friedman et al 

(2008)(29) 

Tres técnicas diferentes: (1) 

termo catalítico: peróxido de 

hidrógeno al 30%; (2) lejía 

blanqueador: peróxido de 

hidrógeno al 30%; (3) lejía 

termo catalítica para 

blanqueamiento: peróxido de 

hidrógeno al 30% 

50% de éxito; 29% aceptable; 

21% de falla 

El mayor porcentaje de falla 

ocurrió entre 2 y 8 años 

después del tratamiento de 

blanqueamiento, mayor micro 

filtración que otros métodos 

Bizhang et al 

(2003)(30) 

Extra coronal (10% de 

peróxido de carbamida); lejía 

a pie (perborato de sodio al 

3% de peróxido de 

hidrógeno); lejía para 

blanqueamiento extra coronal 

(10% de peróxido de 

carbamida) 

El efecto de blanqueamiento del 

blanqueador para caminar 

decolorante extra coronal (10% 

de peróxido de carbamida) fue 

tan eficaz como el blanqueador 

ambulante (perborato de sodio 

al 3% de peróxido de 

hidrógeno) 

El agente blanqueador extra 

coronal redujo el tiempo de 

tratamiento en comparación con 

el blanqueador para caminar en 

un 50%, se observa menos 

micro filtración que con otros 

agentes. 

Amato et al 

(2006)(31) 

Mezcla de perborato de sodio 

y 120 vol. de peróxido de 

hidrógeno 

69.9% de éxito; 37.1% de fallas 22.2% de los fracasos 

mostraron fístula, dolor y lisis 

ósea peri radicular y / o latero 

radicular con microfiltración 

grave 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Gráfico Nro.3  Tasa de éxito del blanqueamiento no vital y complicaciones 

 
Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Revisiones recientes han demostrado que tanto el blanqueamiento de dientes vitales como no 

vitales descoloridos tiene una larga y exitosa historia.(32) 

Para iluminar los dientes descoloridos, el uso de peróxido de hidrógeno o agentes liberadores de 

peróxido, como el peróxido de carbamida o el perborato de sodio, se ha convertido en una 

modalidad de tratamiento popular. Una revisión publicada recientemente mostró que los dientes 

de blanqueamiento dental son comparativamente seguros en términos de riesgo potencial de 

alteración del tejido duro dental.(33) 

Esto corresponde al hecho de que el daño macroscópico o clínicamente visible debido al 

blanqueamiento vital no ha sido descrito en la literatura hasta ahora, aunque se informa que el 

blanqueamiento de dientes no vitales utilizando la técnica de la caminata blanda implica el riesgo 

de desarrollo de resorciones cervicales externas.(34) 
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A pesar de que el blanqueamiento no se considera como la creación de defectos 

macroscópicamente visibles, existen numerosos estudios que exhibieron cambios 

microestructurales del tejido duro dental inducidos por agentes blanqueadores, especialmente 

cuando los peróxidos se aplican en altas concentraciones.(35) 

Estos posibles efectos en los tejidos duros dentales se discuten como mínimos y no relevantes, 

siempre que los agentes blanqueadores se apliquen de manera sensata y de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante.(36) 

Además de estos aspectos con respecto a la influencia de los agentes blanqueadores sobre los 

tejidos duros dentales, algunos especialistas también expresan su preocupación sobre el efecto de 

estos agentes en los materiales restauradores dentales.(37) 

6.6.Microfiltración a materiales de base durante el blanqueamiento interno 

Ya que la deficiencia del pH en la raíz se dará a nivel del cemento se producirá una necrosis y se 

inflamará el periodonto dando como resultado la resorción cervical de la raíz, en los últimos 

tiempos se ha visto un índice alto de dicho problema. Como recomendaciones tenemos que es 

aconsejable que en el conducto radicular se coloque material de relleno con base coronal para que 

así la solución no llegue a la superficie de la raíz.(38) 

Es muy fundamental que nosotros pongamos el sellado cervical debido a que así evitaremos que 

se produzca reabsorción cervical externa, esto se ha dado en un registro de más o menos unos 20 

años en el que han aplicado  sellado al momento de utilizar peróxido de hidrógeno al 30% y no se 

ha registrado ningún tipo de problema.(38) 

Al momento de realizar un blanqueamiento dental interno se puede dar como consecuencia una 

reabsorción cervical externa debido a que se puede dar en el espacio periodontal una filtración de 

los agentes blanqueadores ya que hay defectos en los túbulos dentinarios y en la unión 

amelocementaria llegando a dar en el cemento una necrosis, en el periodonto una inflamación y 

como resultado final la resorción cervical externa.(39) 

Después de darse todos estos efectos secundarios se podría decir que como resultado se dará un 

fracaso endodóntico debido a que se ha realizado un mal sellado coronal y este cumple un papel 

muy importante al momento de realizar un blanqueamiento dental interno ya que así podremos 

evitar dichas filtraciones y más problemas que con llevan consigo es por ello que es muy 
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recomendable usar un buen sellado coronal, dentro de los materiales para dicho sellado se podrán 

utilizar Ionomeros de Vidrio, MTA, CEM, Materiales de resina temporales fotoactivados, entre 

otros.(40) 

6.7 Materiales para sellado coronal 

6.7.1 MTA 

Se utilizó en odontología en el año de 1990 en la rama de endodoncia, específicamente se 

utilizaba para relleno del extremo de la raíz, reabsorción radicular interna, cuando existe 

apexogénesis, y principalmente y en lo que nos vamos a enfocar en este artículo es que se  utiliza 

como  sellado coronal, debido a que posee una gran ventaja que es evitar una filtración ya que 

posee una buena adaptación marginal.(41) 

6.7.2 CEM 

El cemento en cambio tiene otro tipo de ventajas como son que este se fragua de mejor manera 

con humedad, hace un buen sellado y reducido tiempo de trabajo en comparación al MTA.Aparte 

de los materiales ya mencionados también se han utilizado otros tipos de materiales para el 

sellado como Coltosol, Óxido de Zinc y Eugenol, Ionómeros de vidrios entre otros para colocar 

durante el proceso del blanqueamiento dental interno, cabe recalcar que si se usa materiales 

temporales estos se deberán retirar antes de la restauración del diente que ha pasado por el 

proceso del blanqueamiento, lo más recomendable es colocar 2mm de cemento como barrera 

protectora.(42)(43)(44) 

Luego de haber colocado un sellado en la Unión Amelo cementaría con dichos materiales 

utilizados para sellado marginal se ha colocado peróxido de hidrógeno  al 30% como 

blanqueamiento dental interno y se revisará el porcentaje de microfiltracion del blanqueamiento 

en el sellado al pasar los días, el autor H Garzón, M del pilar Pérez en su estudio tras pasar 8 días 

después de haber culminado con el tratamiento se observó que hubo menos micro filtración con 

un 5%, así como también el autor Barkhordar RA, Kempler D, Plesh O señala que en su estudio 

después de haber pasado 7 días tuvo un micro filtración del 98% lo que se señala que mientras 

menos días después del sellado mayor será el porcentaje de micro filtración, cómo podemos 

observar en la (Tabla Nro.5., Gráfico. Nro.4.) 
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Tabla Nro. 5 Porcentaje de micro filtración en relación al tiempo. 

  

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro. 4 Porcentaje de microfiltración en relación al tiempo. 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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La mayoría de los estudios analizados en esta revisión bibliográfica en su metodología usaban 

métodos destructivos simulados con dientes extraídos, estos in vitro todos compartían una 

constante que era la búsqueda de un ambiente similar a la cavidad bucal, La exposición de 

restauraciones en dientes extraídos a fluctuaciones térmicas cíclicas para simular uno de los 

muchos factores en el entorno oral ha sido común en muchas investigaciones de laboratorio de 

penetración, brecha marginal y fuerza de unión.(1)  

Los cementos dentales se utilizan para el anclaje de restauraciones de yeso preparadas 

indirectamente y se cree que llenan y atan las brechas marginales entre los dientes y las 

restauraciones mecanizadas. El ancho mínimo de los huecos marginales corresponde idealmente 

al espesor mínimo de la capa de cemento. (1)  

La adaptación marginal es uno de los criterios importantes utilizados en la evaluación clínica de 

restauraciones fijas. Una restauración bien ajustada reduce la probabilidad de caries recurrentes y 

enfermedad periodontal, mientras que el espacio entre una restauración mal ajustada y la 

preparación del diente permite la acumulación de placa bacteriana.(1)  

La presencia de discrepancias marginales en la restauración cementada expone el agente de 

cementación al entorno oral. Una mayor discrepancia marginal y la posterior exposición del 

agente de cementación dental a los fluidos orales aumentan el riesgo de disolución del cemento.(1)  

Dicha disolución a su vez puede promover la contracción y micro filtración, causada por la falta 

de adhesión entre el agente de cementación y la estructura del diente en un lado y el agente de 

cementación y la restauración en el otro lado. La falla mecánica del agente de cementación puede 

ser la consecuencia. En consecuencia, pequeñas brechas marginales minimizarán la acumulación 

de placa y la enfermedad posterior y, por lo tanto, protegerán a los agentes cementantes del 

entorno oral y las fuerzas mecánicas. (1)
 

La caries y el desplazamiento de la corona son las causas más comunes de fracaso de las 

restauraciones indirectas: varios estudios de fatiga de laboratorio han demostrado que las 

microfracturas de cemento suelen ser el modo inicial de falla seguido de un desalojo de la 

restauración o incluso por fractura de diente. (1)  

 

Los estudios clínicos también han demostrado que una adaptación marginal deficiente de una 

restauración se correlaciona con un aumento de la retención de placa y una reducción de la salud 

gingival (2) (3) como lo indica un índice de placa (PI) más alto, un índice gingival elevado y 
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aumento de la profundidad de la bolsa (PD) También los cambios en la microflorasubgingival se 

pueden atribuir a una adaptación marginal inadecuada. La microfiltración se define como el 

movimiento de fluidos que transportan bacterias y otras moléculas e iones en el límite entre una 

restauración y un diente. (4) 

 

Aunque es difícil de detectar clínicamente, la microfiltración se considera un factor importante 

que influye en la longevidad de las restauraciones dentales, ya que puede, por ejemplo, provocar 

manchas en los márgenes de los empastes, acelerando el daño de las restauraciones en las áreas 

marginales, recurrentes caries en la interfaz diente / restauración, hipersensibilidad de los dientes 

restaurados o desarrollo de la patología de la pulpa. (5) (6) (7) 

Los factores implicados en la formación de huecos marginales y fugas subsiguientes entre la 

pared de la cavidad y la restauración incluyen además de errores del operador variaciones de 

temperatura, control inadecuado de la humedad que conduce a la absorción de humedad y 

contracción por polimerización, así como fuerzas masticatorias. La absorción higroscópica, es 

decir, la absorción de agua por el material restaurador y la inserción incremental de materiales de 

restauración pueden compensar parcialmente estas deficiencias (5) (6) (7). 

Sin embargo, los microcanales formados en los márgenes facilitan la entrada de bacterias que 

precipitan la tinción y, por lo tanto, la decoloración, las restauraciones defectuosas, la 

sensibilidad postoperatoria, la hipersensibilidad crónica, la caries secundaria y la posible 

patologíapulpar. (5) (6) (7) 

 

En el análisis de los estudios de la revisión bibliográfica se pudo observar que existieron más 

publicaciones del tema de microfiltración luego del proceso de blanqueamiento internoen el 2008 

con un porcentaje de 17,5%, seguido del año 2004 y 2010 con el 10%, se puede observar también 

que desde el 2001 hasta el2011 existieron mayor cantidad de estudios que los años anterior y 

subsiguientes encontrando que el 70% de los estudios fueron realizados en este periodo de 

tiempo. (TablaNro. 6, Gráfico Nro.5) 
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Tabla Nro. 6 Frecuencia de Publicaciones en relación al tiempo. 

 
 AÑO TOTAL % 

1987 1 2,5% 

1992 1 2,5% 

1998 1 2,5% 

2000 1 2,5% 

2001 3 7,5% 

2002 1 2,5% 

2003 2 5,0% 

2004 4 10,0% 

2005 2 5,0% 

2006 3 7,5% 

2008 7 17,5% 

2009 1 2,5% 

2010 4 2,5% 

2011 2 5,0% 

2012 2 5,0% 

2017 1 2,5% 

2018 1 2,5% 

2014 2 5,0% 

2013 1 2,5% 

TOTAL GENERAL 40 100,0% 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro. 5 Frecuencia de Publicaciones en relación al tiempo. 

 
Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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La mayoría de los estudios analizados tienen una antigüedadde más de 10 años desde su 

publicación con el 53%, un gran porcentaje tiene menos de una década de publicación con un 

rango entre 5 y 9 años y se representan con el 40% de los estudios, mientras tanto apenas el 7% 

de las publicaciones sobre el tema tienen menos de 5 años desde su publicación (Tabla Nro.7. y 

Gráfico Nro.6.) 

 Tabla Nro. 7 Años de Publicación de los estudios analizados  

 
RANGO DE AÑOS DE 

PUBLICACIÓN 

TOTAL 

ENTRE 5 Y 10 AÑOS 18 

MÁS DE 10 AÑOS 20 

MENOS DE 5 AÑOS 2 

TOTAL GENERAL 40 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro.  6 Años de Publicación de los estudios analizados 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Se encontró que los incisivos fueron las piezas dentales que con preferencia se estudiaroncon el 

40% de las investigaciones, seguido de estudios que no diferenciaron el uso de una pieza en 

especial con el 33%, lospremolares y los molares fueron las piezas dentales con menor énfasis en 

su análisis con el 20 y 6,7 % respectivamente (Tabla Nro.8, Gráfico Nro.7). 

Tabla Nro. 8 Tipo de pieza dental estudiada. 

 

 
 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro. 7 Tipo de pieza dental estudiada. 

 
 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Se han empleado diferentes métodos para evaluar la microfiltración alrededor de las 

restauraciones in vivo e in vitro. El último, es decir, la prueba de microfiltración in vitro de 

materiales dentales, es una técnica de evaluación comúnmente aceptada de la integridad del 

margen. Aunque la relevancia clínica de las pruebas de fugas in vitro no siempre se correlaciona 

con la situación clínica actual, estas pruebas son los exámenes de laboratorio más frecuentemente 

utilizados para estudiar los mecanismos de fuga de fluidos y derivar posibles medidas para 

minimizar o incluso eliminar la microfiltración alrededor de las restauraciones dentales. Dichos 

estudios in vitro incluyen el uso de trazadores tales como colorantes, isótopos radiactivos, 

trazadores químicos y bacterias, así como percolación marginal de agua y sujeción a presión de 

aire, análisis de activación de neutrones (NAA), microscopía electrónica de barrido (SEM) y 

conductividad eléctrica.  

 

El termociclado se define como el proceso in vitro de someter un diente extraído que lleva una 

restauración a temperaturas extremas que se ajustan a las encontradas en la cavidad oral. En 

general, el estrés térmico puede ser patogénico de dos maneras: en primer lugar, los esfuerzos 

mecánicos inducidos por las probabilidades de temperatura pueden inducir directamente la 

propagación de grietas a través de las interfaces enlazadas. En segundo lugar, las dimensiones 

cambiantes de la brecha están asociadas con el flujo de fluidos orales patógenos dentro y fuera de 

las brechas. 

 

El coeficiente lineal de expansión térmica de un material se ha observado como un factor 

importante que contribuye a la microfiltración. Se define como el cambio en la longitud por 

unidad de longitud de un material causado por una variación en la temperatura de un grado. 

Como ya se mencionó anteriormente, muchos investigadores han utilizado el método del "ciclo 

de temperatura" para estudiar la ocurrencia de percolación marginal en restauraciones in vitro. La 

técnica se ha combinado con el uso de tintes, isótopos, presión de aire o bacterias que se 

emplearon para la detección de microfiltración. 

 

Después de una evaluación preliminar de los artículos seleccionados, se encontró una 

heterogeneidad considerable en la metodología del estudio, el tipo de tratamientos 

proporcionados, las variables de resultado registradas y los resultados. Por lo tanto, no fue 
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posible realizar una síntesis cuantitativa de la mayoría de los datos. Aunque se buscaron artículos 

en inglés, alemán, italiano y francés, solo se pudo incluir un estudio de un idioma distinto del 

inglés (alemán). Comparando los principales grupos de materiales (cerámicas, aleaciones de oro 

y aleaciones de metales base), no se encontraron diferencias significativas en la proporción de 

dientes sin microfiltración (Tabla Nro.9. y Grafico Nro.8.). Además, no se encontraron 

diferencias significativas en la proporción de dientes que mostraban microfiltración de menos de 

dos tercios de la pared o dientes que mostraban microfugas, incluida toda la pared. 

Tabla  Nro. 9 Intervalos de confianza del 95% para las proporciones de los dientes 

MATERIALES Dientes sin 

microfiltración 

Dientes con 

microfiltración de 

menos de dos tercios de 

la pared  

Dientes con 

microfiltración de toda 

la pared 

Aleación de metales 

comunes 

30% 58% 15% 

Aleación de oro 55% 48% 60% 

Cerámicas 30% 40% 20% 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro. 8 Intervalos de confianza del 95% para las proporciones de los dientes 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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El uso de los valores medios en el metanálisis en lugar de las proporciones (los estudios que 

presentan los datos en mm) no cambia los resultados. Los intervalos de confianza solo se 

pudieron calcular para dos materiales (aleación de oro, aleación de metal), ya que la cerámica se 

utilizó en solo uno de estos estudios. No se encontraron diferencias entre los materiales. 

Con relación a la metodología implementada en los estudios analizados se detalla a continuación 

de una forma tabulada, en el análisis de la preparación dental, impresión y materiales de 

fundición se enumeran en la Tabla Nro.10, Gráfico Nro.9 Los procedimientos de ciclo se 

comparan en la Tabla Nro.11, Gráfico Nro.10, los procedimientos de corte en la Tabla Nro.12, 

Gráfico Nro.11.  
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Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Preparación dental, impresión y materiales de fundición 

 

 

 

 

 

 

Autor Año Dientes Almacenamiento 

hasta preparatoria 

Limpieza Preparación  Impresión moldes 

Larson, Jensen 1980 premolares Max Agua, temperatura de la 

habitación 

 10-15◦ , 4,5 mm, de chaflán 
 Directo  

tjan 1980 molares inferiores Agua  Chaflán borde / cuchillo  hydrokolloid reversible escayola 

Kawamura et al. 1983 Premolares Agua  Johnston  Directo  

Shortall et al. 1989 Molares   Hombro + gingivoaxial 
redondeada 

 impresión elastomérico  

     ángulo de la línea  de material (Reprosil)  

Tjan, Chiu 1989 molares inferiores Agua del grifo Acetona, agua 10◦  Combinado axial cónica / 
chaflán 

 Directo  

     Márgenes    

Utz et al. 1989 Molares   6◦  Chaflán  Silicona (Silaplast / 
Xantopren) 

piedra IV 

Graver et al. 1990 Premolares, molares solución salina al 0,9%  Chaflán    

Tjan et al. 1991 premolares superiores   Casi paralelo, chaflán  Además SILICONE / 

Perfourm 

piedra IV 

Goldman et al. 1992 Molares Agua desionizada  5-10◦ , 4,5 mm, lleno  Poliéter (Impregum) piedra III 

     hombro / bisel / hombro + 
bisel 

   

Tjan et al. 1992 Molares Agua  hombro redondeado  Exprimir piedra IV 

White et al. 1992 Premolares Agua, 37◦  6◦ , 4 mm, de chaflán empinado  Polivinilo siloxano (Reprosil) piedra IV 

     (Dispositivo paralelo)    

Curtis et al. 1993 molares inferiores azida de sodio 0,2%  6◦ , Chaflán  Polisulfuros de impresión piedra IV 

   solución / sustituto de la 

saliva 

   de material (Permalastic)  

Eskander, Jabbar 1993 Cicuspids Solución salina  8◦ , 4 mm, bisel / hombro    

Ferrari et al. 1994 premolares solución fisiológica  Hombro  Hydro piedra IV 

White et al. 1994 premolares Agua, 37◦  6◦ , 4 mm, de chaflán empinado  Polivinilo siloxano (Reprosil) piedra IV 

     (Dispositivo paralelo)    

White et al. 1995 premolares Agua, 37◦  6◦ , 4 mm, de chaflán  Polivinilo siloxano (Reprosil) piedra IV 

Patel et al. 1997 premolares Agua, 22◦  6-8◦ , Filo del cuchillo  siloxano de polivinilo chaleco Mirage 

         

Ettinger et al. 1998 molares 10% de formalina (2      

   semana) / desionizada      

 

Ferrari et al. 

 

1999 

 

incisivos superiores, 
caninos 

agua + timol 

solución salina, 22◦ 

  

4-6 mm, de chaflán 

  

Poliéter (Permadyne) 

 

piedra IV 

Lindquist, 

Connolly 

2001 molares   Chaflán    

Gu, Kern 2003 3º molares superiores 0,1% de timol  8◦ / 90◦  Hombro  Poliéter (Permadyne) escayola 

Jaques et al. 2003 premolares superiores La solución salina 0,09%  Chaflán  polivinilo siloxanoquasil) piedra IV 

        estabilizado con 

resina 

Albert, El-

Mowafy 

2004 molares  esterilización Bisel / hombro-chaflán  Sín Impresión Sín molde 

     (Paralelo-a-prep - Dentatus)    
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Autor Año Almacenamiento temperatura días de ciclado Ciclos 
Min 
(◦DO) 

Medicina 
(◦DO) 

Max 
(◦DO) 

Larson, Jensen 1980 Agua del grifo   100 4  60 
Tjan 1980 100% de humedad 37 28 2500 4  60 

Kawamura et al. 1983 Agua 37 7 2500 15  45 
Shortall et al. 1989 agua destilada  1 150 15 37 45 

         

Tjan, Chiu 1989 Agua  14 300 4  50 
         

Utz et al. 1989 cabina de 

calentamiento 

37  30000 4 37 sesenta y 

cinco Graver et al. 1990 0,9% de solución salina  1 50 3  60 
  solución       

Tjan et al. 1991 Agua 37 7 300 5  55 
Goldman et al. 1992 100% de humedad  7 100 4  60 

Tjan et al. 1992 Agua 37 30/90 300 5  55 
White et al. 1992 Agua destilada 37 14 1500 5  50 
Curtis et al. 1993 sustituto de la saliva   500 5  55 
Eskander, 

Jabbar 

1993 Solución salina 

normal 

 24 100 4  70 
Ferrari et al. 1994 Sin almacenamiento   500 5  55 

White et al. 1994 Agua destilada 37 1/14 1500 5  50 

White et al. 1995 100% humid- 37 1/14 1500 5  50 

  dad / destilada       

  agua       

Patel et al. 1997 Agua 23 ± 2 14 6 h 5 37 55 

Ettinger et al. 1998 Agua desionizada  14 300/600 5  55 

Ferrari et al. 1999 Solución salina 22 1-2 2500 5  55 

Lindquist, 

Connolly 
2001 Agua  14 150 5  55 

         

Jaques et al. 2003 agua destilada 37 1 700 5 55 

Albert, El-

Mowafy 

2004 Agua  1 500 5 55 
Federlin et al. 2004 Fisiológico 37 1 5000 8 55 

  solución salina      

Kosaka et al. 2005 agua destilada 37 1 10000 4 60 

Piwowarczyk et 

al. 
2005 agua destilada 37 28 5000 5 55 

Federlin et al. 2007 Fisiológico 37 1 5000 5 55 
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Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Autor año Raíces recubiertas Incrustamiento Sección bucal 

Secciones 

mesiodistalment

e 

Larson, Jensen 1980   1  

Tjan 1980  resina acrílica Clear 1  

Kawamura et al. 1983 Papel de aluminio, esmalte de uñas Resina epoxica  1 
      

Shortall et al. 1989 Barniz, la luz ápice curado  1 Diamante 
  compuesto   espada 

Tjan, Chiu 1989 Esmalte de uñas resina epoxi (Buehler) 1  

Utz et al. 1989  resina acrílica (Paladur) 6 (dirección?)  

Graver et al. 1990 masa de la barra verde Apex Cera 1  

Tjan et al. 1991 esmalte de uñas, el ápice 1  sierra de 

diamante   metilautopolymerized   (Buehler) 
  resina metacrílica    

Goldman et al. 1992  resina acrílica Clear 2  

Tjan et al. 1992 esmalte de uñas, el ápice resina epoxi (Buehler) 1 1 
  amalgama    

White et al. 1992 barniz epoxi resina epoxi Clear 1 1 
      

Curtis et al. 1993 Ápice de ionómero de vidrio resina acrílica Clear   
  (Vitrebond), fi uña    
  polaco    

Eskander, 

Jabbar 
1993 Esmalte de uñas Poliéster 1  

Ferrari et al. 1994 No Resina (Technovit) 1  

White et al. 1994 barniz epoxi resina epoxi Clear 1 1 
      
      

White et al. 1995 barniz epoxi resina epoxi Clear 1 1 
      
      

Patel et al. 1997 Esmalte de uñas Resina epoxica 1 corona 
     remoto, 
     zona 
     evaluado 

Ettinger et al. 1998  resina de acrílico / epoxi 1  
   resina   
      

Ferrari et al. 1999 Apex cera pegajosa, uña fi Resina epoxica 1 1 
  polaco    

Lindquist, 

Connolly 

2001  Resina acrílica  1 
Gu, Kern 2003 barniz de uñas transparente resina clara de autocurado 3  

Jaques et al. 2003 esmalte de uñas, el ápice químicamente activado 1 1 

  pegamento cynoacrylate resina acrílica incolora   
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Albert, El-Mowafy 2004 Sellado resina acrílica Clear 2  

Federlin et al. 2004 Esmalte de uñas 

 

 

 

 

Resina acrílica 1 3-4 

      

Kosaka et al. 2005 Esmalte de uñas de resina de endurecimiento 

Auto 
1  

Piwowarczyk et al. 2005 Esmalte de uñas resina transparente 1 1 

   matriz   

Federlin et al. 2007 Esmalte de uñas Resina acrílica  Tantos como 

     posible 

     (300 m) 

Osorio et al. 2007 Esmalte de uñas    

Toman et al. 2007 Esmalte de uñas resina acrílica (Technovit) 3 1 

Yesil 2007 Esmalte de uñas resina epoxi (Buehler) 4  

Rossetti et al. 2008   1  

Schenke et al. 2008 Esmalte de uñas resina acrílica (Technovit)  6-8 

      

Trajtenberg et al. 2008 fi acrílico uña polaco, Resina epoxica 3  

  ápice resina-modi vidrio fi ed    

  restaurador de ionómero    

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Gráfico Nro. 9 Preparación dental, impresión y materiales de fundición 

 

 
 
Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

 

Gráfico Nro.10 Los procedimientos de ciclo 

 
 
Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Gráfico Nro.11 Procedimientos de corte 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
 

El problema de la evaluación microfiltración es que los materiales rara vez se investigan 

con un procedimiento estandarizado. Ulteriores más, los diferentes materiales se 

prueban en diversas condiciones. No hay normas para la preparación de los dientes 

(margen en el esmalte o la dentina, el ángulo, chaflán), los procedimientos de ciclismo y 

teñido. Incluso la medición de la fuga no se adecuó.(47) 

 

Algunos autores utilizan (diferentes) clasificaciones en grados, alguna medida la fuga en 

mm o m, algunos indican la microfiltración en porcentaje de la longitud de la corona. 

Esto hace que sea casi imposible comparar los resultados y por lo tanto, muchos 

estudios no pudieron ser incluidos en el análisis estadístico. En particular, la habilidad y 

la experiencia del operador no pueden ser analizados y pueden ser una fuente de 

variabilidad en los resultados.(45)(46)(2) Sin embargo, tales factores difícilmente pueden 

ser tomados en cuenta y por lo tanto se ignoran en la revisión. 

La selección del trazador de tinta también puede influir en los resultados de penetración. 

Heintze et al.(47) 

 

Encontraron una correlación  moderada para la penetración de colorante (márgenes de 

dentina) de fucsina o nitrato de plata con el análisis marginal cuantitativa, pero no entre 

azul de metileno y los peróxidos. Además se encontró que los valores de penetración de 
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tinte de fucsina básica permanecieron relacionadoscon la duración, se sabe que en un 

período de 18 semanas puede expresar microfiltración.(48) 

La técnica de preparación ha sido identificada como otro posible factor de influencia en 

los resultados de microfiltración.(5)(49)(50) 

 

La fiabilidad de los resultados aumenta con número de secciones de dientes. La 

investigación de toda la superficie del diente es preferible, pero no parece ser 

técnicamente factible.(51)(52) 

 

El termociclado es hoy en día un método ampliamente aceptado utilizado en in vitro se 

han realizado estudios de microfiltración y muchos esfuerzos para modelar un entorno 

in vivo.(53) 

 

Sin embargo, la técnica de termociclado no corresponde con exactitud a las condiciones 

clínicas, ya que en general, en ensayos in vitro no se puede reproducir con precisión 

todos los factores clínicos tales como cambios orales de temperatura, las fuerzas 

oclusales, la saliva y de la variación de pH, resistencia a la abrasión del cemento, y el 

medio ambiente ácido producido por las bacterias tales como Streptococcusmutans y 

Lactobacillus, que pueden afectar la degradación del cemento.Las temperaturas 

utilizadas para termociclado in vitro variaron de0-68°C.(53) 

 

Se sugirió la temperatura más baja como posible factor asociado, probablemente en la 

superficie del diente a ser 0◦ C ya que es inusual para comer o beber cualquier cosa más 

frío que el hielo, sin embargo, se pensaba que la temperatura capaz de producir un 

disconfort es un agravante. Por lo tanto, 10◦ C es para la mayoría de la gente tolerable 

pero incómodo, mientras que unatemperatura de 15◦ C es típicamente tolerada sin 

molestias. La alta temperatura esta también es subjetivo y, debido al riesgo de lesión, 

algunos estudios determinaron que la aplicación de calor a los dientes hadenotado un 

grado de microfiltración. Nelsen et al(54), Morley y Stockwell(55) y Kidd et al. (56) 

Estimaron que de la gama de tolerancia térmica oral a tener se encuentra entre 4 y 60◦C. 

Plant et al. (57) indicaron que mientras los sujetos se adaptan a consumo de alimentos 

calientes como el café caliente a 60 ◦ C, se volvían más tolerantes a la temperatura, pero 

presentaban mayor grado de microfiltración, de ahí se origina la hipótesis de que las 

bebidas calientes provocan manchas en los dientes. 
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Además del rango de temperatura, se considera que los siguientes parámetros influyen 

en los resultados de un estudio de microfiltración utilizando la metodología de 

termociclado: número y duración de ciclos térmicos por unidad de tiempo, tiempo de 

almacenamiento de los dientes restaurados antes de los estudios de ciclismo e influencia 

de la carga mecánica. El fundamento de las secuencias cíclicas utilizadas en los estudios 

es que in vivo, el tiempo máximo de exposición de un diente a un material 

extremadamente caliente o frío, respectivamente, se considera de 2 a 5 s después de lo 

cual el diente vuelve a la temperatura oral. La comprensión física de esto es la 

siguiente.(58) 

 

Los materiales y tejidos en el ambiente oral experimentan cambios transitorios de 

temperatura. Cuando los gradientes de temperatura transitorios están completamente 

dentro de la muestra, están controlados por una propiedad de material a granel, la 

difusividad térmica A.(58) 

Sin embargo, en el caso de las restauraciones metálicas, los gradientes de temperatura 

espacial dentro del material son prácticamente uniformes. La temperatura interna 

transitoria se rige por la velocidad de transferencia de calor en la superficie del material. 

Sin embargo, el número de ciclos utilizados en los diferentes estudios de termociclismo 

varió de 50 a 30,000 y con frecuencia parece ser seleccionado por conveniencia. La 

Organización Internacional de Normalización (ISO) recomienda 500 ciclos en agua.(58) 

 

No se han encontrado informes sobre la cantidad de ciclos térmicos por unidad de 

tiempo in vivo, lo que sin duda requiere una mayor investigación. Un informe de Brown 

et al.(59) 

Afirmó que no es inusual que los incisivos estén expuestos a temperaturas de hasta 50 ° 

C varios miles de veces al año. Lloyd et al. (60) 

Notaron una similitud en la longitud de la grieta del esmalte en los dientes in vivo 

después de varios años de abrasión natural y en los dientes extraídos después de 

aproximadamente 2000 ciclos térmicos in vitro. Por lo tanto, los autores declararon que 

varios miles de ciclos térmicos podrían producirse in vivo en varios años. Otros autores 

postulan que el grado de penetración del tinte no depende significativamente de la 

cantidad de ciclos térmicos a los que se someten los especímenes (61)(62). 
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La duración de los ciclos térmicos, también llamada tiempo de permanencia, es el 

período de tiempo en que la muestra se sumerge en un baño de temperatura particular. 

El tiempo utilizado para la inmersión alternativa de muestras en soluciones calientes y 

frías ha variado de 10s a 240 s en varios estudios. Causton et al. (63) Mostró que los 

regímenes de ciclismo que utilizan un tiempo de permanencia corto pueden ser más 

realistas clínicamente. Se supuso que las tensiones térmicas actúan rápidamente para 

producir microfiltración, lo que hace que el ciclo prolongado sea innecesario. Crim et al. 

(64) 

 

Encontraron que el grado de penetración por tinte o trazador en la detección de 

microfiltración de restauraciones compuestas era independiente del tiempo de 

permanencia en los baños termales. Por el contrario, Rossomando y Wendt(65) 

encontraron que el grado de fuga aumentaba con el tiempo de permanencia mejorado 

para las restauraciones de amalgama, ya que tiempos de permanencia más largos, lo que 

significa una mayor duración de ataque térmico, tienden a negar las propiedades 

aislantes de los materiales restauradores. Potencial de microfiltración aumentada Gale y 

Darwell postulan que varios 10,000 ciclos podrían representar un año en función, 

basándose en el hecho de que los ciclos pueden ocurrir entre 20 y 50 veces en un día.(4) 

 

Otra variable que puede afectar los resultados de los estudios de microfiltración es el 

tiempo de almacenamiento de los dientes restaurados antes del ciclismo. La 

Organización Internacional de Normalización (ISO) recomienda para pruebas de 

resistencia de adherencia un almacenamiento de los dientes limpios en agua destilada o 

solución de trihidrato de cloramina T al 0,5% durante un máximo de una semana y 

luego en agua destilada a 4 ° C o -5 ° C. La temperatura durante la preparación debe ser 

(23 ± 2) ◦C seguida de un período de almacenamiento de 24 horas en agua a (37 ± 2) ◦C 

antes del procedimiento de ciclado.(58) 

 

Algunos investigadores realizaron ciclismo inmediatamente después de que las 

restauraciones se insertaron y terminaron, mientras que otros almacenaron los dientes en 

diferentes medios durante diferentes períodos de tiempo. Crim y GarciaGodoy(61) 

afirmaron que el grado de penetración del colorante que se producía en las muestras 

ciclaba inmediatamente después de terminar las restauraciones y que se almacenaban 

durante 24 horas en agua antes de que se descubriera que las pruebas no eran 
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significativamente diferentes. Sin embargo, se observó que los dientes restaurados que 

se ciclaron inmediatamente exhibieron un grado ligeramente más alto de penetración de 

colorante. El almacenamiento de las muestras durante 24 h en agua pareció permitir la 

absorción de agua por la resina, lo que condujo a una posterior expansión de la 

restauración que, sin embargo, no establecería un sellado marginal perfecto, pero podría 

contribuir a una menor penetración del colorante. Por el contrario, el ciclo 

inmediatamente después de la preparación de las restauraciones no permite que ocurra 

este fenómeno. Soluciones como el agua del grifo o la solución de cloramina acuosa al 

1,0% no parecen influir en la resistencia de la unión, en contraste con soluciones 

acuosas de, por ejemplo, cloruro de benzalconio al 0,1% o cloruro de sodio al 

0,9%.(66)Söderholm(67) sugirió que los dientes utilizados para las pruebas in vitro se 

deben almacenar en un medio como solución de cloramina acuosa al 1,0% durante un 

máximo de seis meses.Resulta evidente a partir de los diversos estudios que utilizan la 

metodología de termociclado en ensayos de microfiltración que las variaciones térmicas 

tienen alguna influencia en el rendimiento y la duración de las restauraciones y que, por 

lo tanto, el termociclado debe incluirse en cualquier estudio de microfiltración in vitro. 

Sin embargo, también es evidente que hay una falta de estandarización de las 

condiciones experimentales, lo que garantizaría la confidencialidad de los estudios y 

permitiría una mejor comparabilidad de diversos resultados.(68)(69) 

 

La comparación de los resultados de diferentes estudios es crítica, ya que no existen 

estándares generalmente aceptados para parámetros experimentales, tales como tipo y 

concentración de la solución de almacenamiento, tiempo de almacenamiento, 

temperatura durante el almacenamiento, tipo y duración del ciclo térmico y / o ciclo 

mecánico y los criterios de puntuación. 

 

De los estudios analizados el 67% mantuvo un enfoque cualitativo, mientras que el 33% 

restante tuvoun enfoque cualitativo -cuantitativo (Tabla Nro.13, Gráfico Nro.12) 

 

 

 

 

 

 



45 

 

Tabla Nro. 13 Enfoque de los estudios analizados en la Revisión. 

 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

 

Gráfico Nro. 12 Enfoque de los estudios analizados en la Revisión. 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

En las investigaciones se pudo determinar que el 73% de los estudios tuvieron un 

tamaño muestral de menos de 100 piezas dentales analizadas, apenas el 27% tuvieron 

más de 100 muestras dentales en su metodología (Tabla Nro.14, Gráfico Nro.13). 

 

Tabla Nro. 14 Tamaño muestral de los estudios 

RANGO DE POBLACIÓN Total 

MAS DE 100 18 

MENOS DE 100 22 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Gráfico Nro. 13 Tamaño de las muestras. 

 
 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

  

Dentro de los factores de Búsqueda encontramos que con mayor número de 

coincidencias fue resina con blanqueamiento representado por el 16% de los casos, de 

forma aislado el factor de búsqueda que más veces serepite fue micro filtración con 55% 

de ocasiones, seguida de blanqueamiento con 29% ocasiones (Tabla Nro.15, 

GráficoNro.14)
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Tabla Nro.15 Factores de búsqueda en la revisión bibliográfica. 
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carbamina 

Peróxido de 

hidrógeno 

     ᴕ           

pulpa             ᴕ    

restauraciones ᴕ     ᴕ          

* = 1 ocasión, ᴕ = 2 ocasiones, ¥ = 4 ocasiones 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 

 

Gráfico Nro. 14 Factores de búsqueda en la revisión bibliográfica. 

 

Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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6.8. Principales afectaciones en las estructuras dentales producto del proceso de 

blanqueamiento dental 

Las innovaciones en materiales, equipos y técnicas continúan sofisticando los procedimientos 

de tratamiento endodóntico que aumentan la incidencia de éxito clínico predecible. Sin 

embargo, a pesar de estos avances, las deficiencias clínicas aún persisten.(70) 

El concepto de microfiltración que tiene un efecto sobre el resultado del tratamiento 

endodóntico se conoce desde hace más de 100 años. La investigación endodóntica temprana 

se centró en la calidad del tratamiento endodóntico para garantizar el éxito a largo plazo y los 

efectos de la microfiltración en los resultados de los tratamientos de endodoncia.(71) 

La Microfiltración se define como la "difusión de las bacterias, fluidos orales, iones y 

moléculas en el diente y la interfaz del material de relleno" O "definido como el paso 

clínicamente indetectable de bacterias, fluidos, moléculas o iones entre el diente y el material 

restaurador o de relleno. "Muchos estudios enfatizan que los materiales de relleno de los 

dientes no son fijos, bordes inertes e impenetrables sino micro grietas dinámicas, que 

contienen tráfico ocupado de bacterias, iones y moléculas.(72) 

Esta fuga puede ser clínicamente indetectable, pero es un factor importante que influye en el 

éxito a largo plazo de la terapia endodóntica ya que causa muchos efectos biológicos graves 

que conducen a la recurrencia de la patología y al fracaso del tratamiento del conducto 

radicular.(72) 

6.8.1 Difusión de bacterias 

6.8.1.1 Fuga a nivel micrométrico (fuga bacteriana) 

De la definición de microfiltración anterior se puede inferir que, las brechas marginales 

alrededor de una restauración permiten que las bacterias pasen a la interfaz diente / 

restauración.(72) 

Esto se considera microfiltración bacteriana, que se ve a nivel micrométrico. Numerosos 

estudios han demostrado que una vez que las bacterias cariogénicas obtienen acceso a la 

interfaz restaurativa / dental, pueden proliferar con éxito en esta área con el potencial de 

causar una respuesta adversa de la pulpa y la caries recurrente.Sin embargo, todavía es 

cuestionable el tamaño marginal de la brecha alrededor de las restauraciones y la aparición de 

caries recurrentes.(72) 
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 También se informa que la tasa recurrente de caries aumenta significativamente con la 

extensión de la brecha marginal amplia. El origen de las bacterias que se encuentran en la 

interfaz diente / material aún es incierto, y su relación con el desarrollo de la infección 

recurrente aún no se ha establecido. Se cree que las bacterias atrapadas dentro de la capa de 

frotis se pueden multiplicar y causar la recontaminación del sistema del conducto radicular a 

través de la microfiltración.(72) 

6.8.1.2 Fuga a nivel submicrónico (nano-fuga) 

También se puede interpretar que los materiales de relleno endodónticos o las restauraciones 

con huecos marginales que permiten el acceso de iones y moléculas pueden tener 

microfiltración a nanonivel. Se ha informado que el paso de líquido a través de la dentina se 

ve afectado por la permeabilidad de la dentina que está marcadamente influenciada por el 

número de factores que incluyen el volumen de los túbulos dentinarios, la capa de dentina, la 

calcificación de la dentina y las aplicaciones tópicas.(72) 

6.8.2 Reabsorción radicular externa por blanqueamiento 

La reabsorción radicular externa esta se da debido a la composición que se coloca dentro de la 

cámara pulpar se propaga por medio de los túbulos dentinarios a la región cervical de los 

dientes y llega a producir dicha reabsorción de la raíz.Además que estos agentes 

blanqueadores penetran por los túbulos dentinarios causando a la dentina una 

desnaturalización.(73) 

Se han dado un alto grado de casos con reabsorción cervical por los procedimientos de 

materiales blanqueadores.Estos materiales blanqueadores pueden llegar a causar 

permeabilidad debido a que se abre la superficie de la frotis de los túbulos dentinarios a más 

de eso se pueden dar cambios en la dentina así como también el pH ácido producirá en la 

dentina un grabado ácido.(73) 

Está reabsorción es asintomática esto quiere decir que nosotros podemos saber del problema 

únicamente cuando se ha tomado una radiografía y esta reabsorción se dará a los pocos meses 

de haber usado un blanqueamiento dental.Todos los resultados ya sean favorables o 

desfavorables que se dé por los agentes blanqueadores dependerán de algunos factores como 

el pH, las características del tejido dental, el tiempo en el que se haya aplicado el material y la 

forma de aplicación.(73) 
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La reabsorción dental externa comenzará en el periodonto afectado después a las superficies 

externas del diente.Esta reabsorción se clasifica en reabsorción inflamatoria externa, 

reabsorción de superficie externa, resorción cervical externa, reabsorción de reemplazo 

externo, y degradación apical transitoria, dependiendo de su etiología. Gracias a Heithersayha 

clasificado a la reabsorción externa dependiendo de la extensión de la penetración de la lesión 

en cuatro clases:(73) 

-Clase 1: Se verá únicamente una lesión en región cervical con penetración en la dentina de 

manera superficial.(73) 

-Clase 2: Se verá una lesión invasiva que ha penetrado a cámara pulpar coronal, pero  en 

dentina radicular tiene poca extensión. (73) 

-Clase 3: Se verá en la dentina una invasión profunda afectando a la dentina coronal y al 

tercio coronal de la raíz.(73) 

-Clase 4: Se verá reabsorción grande invasivaque penetrado más allá del tercio coronal de la 

raíz.(73) 

Dependiendo del tipo de penetración en la reabsorción cervical externa se dará diferentes 

tratamientos por lo general será la extracción de la pieza dental en caso de las clases 3 y 4, y 

para la clase 1 y 2 se aplicará ácido tricloroacético al 90% seguido de desbridamiento y 

restauración suele ser exitosa.(73) 

Dentro de los países con más impacto en los estudios de blanqueamiento dental fueron en 

EEUU, Brasil e Irá, estos fueron los países en donde más se abordaron este tema de 

investigación, seguido de Colombia, Turquí, Tailandia e Irlanda (Tabla Nro.16., Gráfico 

Nro.15). 

Tabla Nro.16 Localización de los estudios analizados. 

 

 

Elaborado por: Belén Rodas 
Fuente: Revisión Bibliográfica 
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Gráfico Nro. 15 Distribución de los estudios en el Mundo 

 
Elaborado por: Belén Rodas 

Fuente: Revisión Bibliográfica 
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7. CONCLUSIONES 

-Determinó que la mayoría de estudios analizados utilizaron el método experimental in vitro 

para determinar la micro filtración, las condiciones experimentales de la penetración del tinte 

y los métodos electroquímicos son bastante diferentes, pero ambos demostraron que todos los 

materiales para blanqueamiento interno provocan en cualquier grado micro filtración 

secundaria.(27)(74), para ello es importante saber utilizar una buena técnica con el fin de evitar 

que las estructuras dentales se afecten ya que provocarían a nivel del esmalte cambios 

morfológicos como: disminución de la dureza y perdida del contenido mineral, así como a 

nivel cervical  una reabsorción radicular externa en la pieza dental y en el peor de los casos la 

perdida de la pieza dental,  esto dependerá de muchos factores como: el agente blanqueador, 

tipo, material  y grosor de sellado coronal, daños en la línea amelo cementaría permeabilidad 

dentinaria. 

 

- Se comparó la tasa de éxito en los agentes blanqueadores dando como resultado, que el 

termo catalítico: peróxido de hidrógeno al 30%, tiene un mayor porcentaje de éxito con 

un95% a comparación de los otros blanqueadores, así como también es el que menos 

porcentaje de falla obtuvo con un 5%, debido a esto se produjo una microfiltración leve como 

complicación. 

 

- Después de realizar algunos estudios de autores sobre el porcentaje de microfiltración en 

relación al tiempo, concluye que si se coloca sellado coronal en la unión amelocementaria 1 

día después de realizado el tratamiento de conducto, existirá  95% de microfiltración debido a 

la inhibición de la polimerización de la resina fluida por la presencia del Eugenol, es por ello 

que el autor H Garzón del pilar recomienda esperar 8 días para realizar el proceso de 

blanqueamiento dental interno debido a que en este tiempo habrá un 5% de microfiltración. 

 

- Los estudios más relevantes sobre microfiltración luego del proceso de blanqueamiento 

internocorresponde al año 2008 con un porcentaje de 17,5%, de igual manera se registran 20 

estudios realizados con una antigüedad de más de 10 años, destacándose en los estudios los 

incisivos con un 40%. 
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9. ANEXOS 

Anexo 1. 

Operación de variables 

Variable  dependiente: Pérdida de estructuras dentales 

Conceptualización Dimensión Indicadores Técnica  Instrumentos 

Presencia de 

reabsorción cervical 

externa causada por 

el uso de 

blanqueamiento 

dental interno 

-Nivel de 

concentraciones de 

peróxido de 

hidrogeno o 

peróxido de 

carbamida 

-Filtración de  

blanqueamientos 

dentales. 

- Deficiencia Ph 

-Tipos de sellado 

coronal 

Documental Ficha de resumen 

 

Variable  independiente: Micro filtración en materiales de base del proceso de 

blanqueamiento interno. 

Conceptualización Dimensión Indicadores Técnica  Instrumentos 

La microfiltración es  

un fenómeno 

biológico 

multifacético que 

tiene como 

consecuencia que el 

movimiento del 

fluido hidrodinámico 

estará dentro del 

complejo del túbulo 

dentinal y se 

desplazara a los 

receptores 

nociceptivos que son 

los encargados de  

estimular los nervios 

de las fibras del 

Grupo A, estos 

terminaran dentro de 

la capa 

odontoblástica 

La penetración de 

fluidos orales, 

bacterias y sus 

productos tóxicos, 

explican el 

componente 

patológico de la 

microfiltración. 

-Espesor del 

sellado coronal 

-Tipos de 

selladores 

coronales 

-Tipos de 

blanqueamiento 

dentales 

Documental Ficha de resumen 

Anexo 2. 
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Tablas de Excel  


