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RESUMEN 
 
INTRODUCCIÓN: Entre las opciones de tratamientos para dientes no vitales que 

presentan algún cambio en su coloración está la confección de carillas, prótesis fijas 

unitarias y clareamientos, siendo este último una opción mínimamente invasiva. El 

clareamiento intracoronario corresponde a la aplicación de uno o más agentes 

clareadores al interior de la cámara pulpar en dientes no-vitales mediante diferentes 

tipos de técnicas: walking bleach, in-office, inside/outside y termocatalítica. 

Respecto a la evaluación de un clareamiento, esta puede ser mediante métodos 

objetivos o subjetivos, y su efectividad se mide en el tiempo según la variación de 

color obtenida. Actualmente no existe suficiente evidencia que estudie y compare la 

estabilidad de color de un clareamiento intracoronario entre sus diferentes técnicas. 

Es por esto, que esta revisión sistemática busca poder caracterizar y compararlas 

respecto a su estabilidad de color en el mediano y largo plazo. 

 

MÉTODOS: Se realizó una revisión sistemática cualitativa, donde las bases de 

datos seleccionadas corresponden a PubMed, Scielo, Web of Science y Cochrane 

Library. Se incluyeron estudios clínicos controlados aleatorizados y estudios de 

cohorte en personas mayores de 18 años que reportaran la efectividad en las cuatro 

técnicas mencionadas. Para poder evaluar la calidad de los estudios seleccionados, 

se utilizó el software “RoB 2” para los estudios clínicos controlados aleatorizados y 

“ROBINS-I” para los estudios de cohorte. 

 

RESULTADOS: Se obtuvo un total de 6 investigaciones, de los cuales dos 

compararon la técnica walking bleach e inside/outside y los cuatro restantes 

estudiaron una técnica solamente. Respecto a la estabilidad de color, dos estudios 

clínicos aleatorizados fueron categorizados como bajo riesgo de sesgo, dos 

plantearon algunas inquietudes y uno fue de riesgo alto; respecto al estudio de 

cohorte, este fue catalogado como riesgo moderado. 

 

CONCLUSIONES: Respecto a la evidencia encontrada, al comparar la técnica 

walking bleach e inside/outside, ambas muestran una adecuada estabilidad de color 

en su evaluación al mediano plazo. No existen estudios clínicos aleatorizados que 
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comparen las técnicas previamente mencionadas con otras como in-office o 

termocatalítica, tanto al mediano como largo plazo ni en igualdad de condiciones. 
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1. MARCO TEÓRICO 
 

 
Estética y Odontología 

Se entiende la estética como un fenómeno cultural, que constantemente evoluciona 

con la persona, además de tener un rol determinante en su autoestima y calidad de 

vida (Dudea y cols., 2012). Es contraria a todo aquello que afecte negativamente a 

los valores fundamentales de la humanidad (Mijares, 2006). Al mejorar la estética 

corporal se influye positivamente en ciertos problemas, como, por ejemplo, la baja 

autoestima, fracaso académico y social, entre otros (López y cols., 2008). 

 

La odontología no ha estado exenta de esto, pues ha vivido constantes cambios en 

su forma de abordar las problemáticas que aquejan al sistema estomatognático. Un 

claro ejemplo de esto, y que se ha visto potenciado desde la década de los noventa, 

es la estética dental (Couto y cols., 2007; López y cols., 2013). 

 

Es importante destacar que una dimensión de la estética en odontología comprende 

el color dental. Esto cobra especial énfasis cuando en la persona ocurre un cambio 

de color o coloración dental, afectando la autopercepción en las personas, sobre 

todo cuando este cambio se da en sólo un diente (Kershaw y cols., 2008).  

 

Hoy en día existe una clara tendencia a querer tener los dientes blancos y parejos, 

muchas veces sin una clara razón (Couto y cols., 2007). Esto ha sido influenciado 

en parte por las redes sociales, las que tienden a recalcar ciertos estereotipos 

raciales ideales, los cuáles no siempre responden a las características fisiológicas-

raciales de un colectivo, pero que modifican los patrones de la belleza y la estética 

en términos de identidad (Samorodnitzky-Naveh y cols., 2007). 

 

Estos cambios de conducta ante la atención odontológica obedecen a que la 

sociedad, cada vez más, exige una mejor imagen corporal y con ello, una sonrisa 

más atractiva (Couto y cols., 2007; López y cols., 2013). 
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Parámetros y Cambio de Color 

El color es una cualidad modulada por una serie de factores, dentro de las cuales 

se destacan: observador, fuente luminosa y objeto (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 

2004). Cuando nos referimos al color, hablamos de una sensación psicofísica en la 

cual el sistema visual del ser humano responde a la luz reflejada desde un cierto 

objeto (Pascual y Camps, 2006). Nuestros ojos son un órgano especializado en la 

recepción de imágenes obtenidas de una radiación electromagnética a la que nos 

referimos como luz y que actualmente corresponde a un segmento del espectro, 

situado entre longitudes de 380nm y 770 nm aproximadamente (Pascual y Camps, 

2006; Bersezio y cols., 2014). 

 
En 1095, Albert Henry Munsell desarrolló el sistema de color de Munsell, el cual se 

basa en la percepción visual del color y ubica a éste en un punto definido en un 

espacio tridimensional (Bersezio y cols., 2014). Las tres dimensiones del espacio 

que describe Munsell son (Pascual y Camps, 2006; Bersezio y cols., 2014): 

 

• Hue (tonalidad): Se relaciona con la longitud de onda de la radiación de onda 

que se observa. Existen cinco Hue principales: Rojo, amarillo, verde, azul y 

púrpura (Pascual y Camps, 2006; Bersezio y cols., 2014). 

• Value (luminosidad): Es la cantidad de luz que recibe el color en estudio, es 

decir, corresponde a las tonalidades de rango de gris (máximo valor blanco [10], 

mínimo valor negro [0]) (Pascual y Camps, 2006; Bersezio y cols., 2014). 

• Chroma (saturación): Es la cantidad de pigmento que el color contiene. Entre 

menos es el chroma, menor es la pureza del color (Pascual y Camps, 2006; 

Bersezio y cols., 2014). 

 

A estas 3 dimensiones agregamos una cuarta que podría incluir todas las 

características cromáticas que personalizan el diente, aparte del color regular, las 

cuales son fundamentales para la reproducción del color de este (Pascual y Camps, 

2006). 
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Espacio de Color CIE L*a*b* 

En 1931 se desarrolló un sistema para definir los colores de manera estandarizada, 

por parte de la Commission Internationale de l’Éclairage, el cual se basaba en 

valores triestímulos de tres colores primarios imaginarios (Bersezio y cols., 2014). 

 

Luego, en 1976, fue actualizado y se desarrolló el sistema CIE L*a*b*, en el cual se 

describen todos los colores visibles al ojo humano, utilizando 3 coordenadas (Figura 

N°1) (CIE, 1976; Westland, 2003). Respecto al nombre de esta sigla, corresponde 

definir (Paravina y cols., 2007): 

 

• L*: Es la medida de la luminosidad de un objeto y se cuantifica en una escala en 

donde el negro tiene un valor L* de 0 y el blanco un valor L* de 100 (Baltzer y 

Kaufmann-Jinoian, 2004; Bersezio y cols., 2014). 

• a*: Es una medida de enrojecimiento (a* positivo) o enverdecimiento (a* 

negativo) (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 2004; Bersezio y cols., 2014). 

• b*: Es una medida del amarillo (b* positivo) o de azul (b* negativo) (Baltzer y 

Kaufmann-Jinoian, 2004; Bersezio y cols., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Espacio de color CIE Lab, Espacio cromático L*a*b*, con el 

eje vertical L (value) y los ejes horizontales de color a* y b*. 

 



 

 14 

La diferencia perceptible entre un color y otro se visualiza como la distancia entre 

las posiciones de ambos colores en el espacio cromático y se denomina ΔE. Se 

expresa con la fórmula matemática: ΔE = ((ΔL)2 + (Δa)2 + (Δb)2) 1/2 (Baltzer y 

Kaufmann-Jinoian, 2004; Bersezio y cols., 2014). 

 

Si dos objetos se colocan lado a lado en un ambiente controlado, la diferencia en 

color más pequeña detectada por los observadores humanos es un valor ΔE de 1 

(Chu y cols., 2010; Bersezio y cols., 2014) mientras que los valores entre 2 y 3.7 

son usualmente detectados en condiciones clínicas (Dozic y cols., 2007).  

 

Los instrumentos objetivos para medir color son más sensibles a los cambios de 

color de los objetos, logrando detectar ΔE de menor valor que la visión humana 

(Bersezio, Oliveira y cols. 2014). 

 

Métodos de Evaluación de Coloración  

La evaluación del color se inicia con la limpieza del diente para así remover 

elementos que puedan ocultar la apreciación del color de manera correcta. Se 

deben también eliminar todos los posibles elementos que puedan, por su intensidad, 

influenciar en la toma de color (Pascual y Camps, 2006). 

 

El color dental puede ser determinado a través de métodos visuales e 

instrumentales (Billmeyer y cols., 1981; Bersezio y cols., 2014): 

 

1. Visual: Es subjetiva, realizándose una comparación del color observado por un 

operador calibrado con una guía artificial estandarizada. Entre las opciones 

existen las guías de color comerciales, las cuales son sets en formato de tableta 

con dientes artificiales de acrílico o porcelana, que han sido ordenados y 

rotulados según su color, y entre las cuales se encuentran las guías Vita 

Classical y Vita Bleachedguide 3D-Master, esta última ordenada según su 

luminosidad y desarrollada específicamente para la planificación y control de 

clareamientos dentales (Paravina, 2009). Para comparar y cuantificar la 

diferencia de color observada en distintos momentos de evaluación, a cada uno 
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de los dientes artificiales de la guía se le asigna un número ascendiente en una 

escala de luminosidad, denominado Shade Guide Unit (SGU). Una 

consideración importante que se debe tener con este tipo de medición es que 

debe ser realizada bajo la misma fuente luminosa, en ausencia de elementos 

distractores, e idealmente siempre por el mismo operador. Es por esto mismo 

que se considera un método inconsistente pues la edad del evaluador, sexo, 

fatiga ocular y deficiencia de la visión del color pueden afectar la selección del 

color (Paravina, 2009). 

 

2. Instrumental: Es objetiva y son más sensibles a los cambios de color de los 

objetos. Se utilizan instrumentos, a saber (Chu y cols., 2010):  

• Colorímetros: Miden los colores con valores triestímulos utilizando los filtros 

de colores del espectro visible rojo, verde y azul (Chu y cols., 2010). 

• Espectrofotómetros: Son los más precisos y útiles para la determinación 

del color (Kim-Pusateri y cols., 2009; Chu y cols., 2010). Estos estiman el 

color de los dientes mediante la medición de la cantidad y la composición 

espectral de la luz reflejada en la superficie dentaria, en todas las longitudes 

de onda visibles. Los resultados son expresados en la escala CIE L*a*b* 

(Hassel y cols., 2005; Lagouvardos y cols., 2009). 

• Sistemas de procesamiento de imágenes: Representa el acercamiento 

más básico a la toma de color electrónica. Se realiza el análisis con software 

computacionales (Chu y cols., 2010; Bersezio y cols., 2014). 

 

Es importante destacar que tanto los colorímetros como los espectrofotómetros 

estiman el color de los dientes mediante la medición de la cantidad y composición 

espectral de la luz reflejada en la superficie dentaria, en todas las longitudes de 

onda visibles, lo que se expresa en la escala CIE L*a*b* (Chu y cols., 2010).  

 

En el 2010, Chu y cols. declararon que los espectrofotómetros se han convertido en 

herramientas útiles y relevantes para la determinación, comunicación y verificación 

del color (Chu y cols., 2010). 
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Cambios de Coloración en el diente 

Los cambios de coloración dentales varían en etiología, apariencia, ubicación, 

gravedad y afinidad con la estructura dental (Dahl y Pallesen, 2003). Puede 

clasificarse como extrínseca, intrínseca o una combinación de ambas, según su 

localización y etiología (Hattab y cols., 1999).  

 

A. Extrínsecas: Su causa está dada por la acumulación de cromógenos en la 

superficie de los dientes, con fuentes directas alimentarias como el café o 

tabaco, e indirectas de interacción química con la superficie, como la 

clorhexidina o placa sobre la superficie dental (Watts y Addy, 2001; Sulieman, 

2008). 

 

B. Intrínsecas: Puede ser por causas sistémicas como exposición a fármacos, 

calcificación distrófica, fluorosis, porfiria eritropoyética congénita, fibrosis 

quística del páncreas, hiperbilirrubinemia, amelogénesis imperfecta y 

dentinogénesis imperfecta; por causas locales, como lo es la necrosis pulpar, 

hemorragia intrapulpar, restos de relleno endodóntico a nivel coronal, 

reabsorción radicular, envejecimiento fisiológico que causa aposición de dentina 

secundaria asociada al envejecimiento, cavidades de acceso mal diseñadas (y 

que por ende aún queda tejido pulpar residual) y traumatismos dentoalveolares 

(Dahl y Pallesen, 2003; Plotino y cols., 2008). En estos dos últimos casos, la 

degradación sanguínea libera hierro, el que, al interactuar con el sulfuro de 

hidrógeno producido por las bacterias, da como resultado sulfuro de hierro, un 

componente más oscuro que los tejidos dentarios sanos (Guldener y cols., 

1993). Ambas causas son multifactoriales y afectan tanto a dientes vitales y 

como a dientes no vitales (Goldstein y cols., 1990). 

 

Las tinciones extrínsecas se encuentran en la superficie del diente y por esta razón 

pueden eliminarse con relativa facilidad. El procedimiento más utilizado para su 

eliminación es el uso de copas profilácticas junto con abrasivos (como pastas 

profilácticas) o una combinación de agentes abrasivos y de superficie activa, como 

pastas dentales (Nathoo y Gaffar, 1994; Dahl y Pallesen, 2003). 
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En contraparte, las tinciones intrínsecas no pueden ser removidas con profilaxis 

dental, esto por la presencia de material cromogénico dentro del esmalte o la 

dentina, incorporado ya sea durante la odontogénesis o después de la erupción 

(Dahl y Pallesen, 2003). 

 

El color de los dientes se puede mejorar mediante una serie de métodos y enfoques 

que incluyen pastas dentales clareadoras, limpieza profesional mediante agentes 

abrasivos y pastas profilácticas para eliminar manchas y sarro, micro abrasión del 

esmalte con abrasivos y ácido, colocación de coronas y carillas, clareamiento 

externo de dientes vitales y clareamiento interno de dientes no vitales, siendo este 

último una opción bastante conservadora y económica con distintos agentes según 

la técnica a utilizar (Berman, 1982; Joiner y cols., 2002; Sarrett, 2002; Plotino y cols., 

2008). 

 

En el manejo del paciente con decoloraciones dentales este tipo de información es 

valiosa en el proceso de la toma de decisiones cuando se considera entre tratar o 

no una condición de manera conservadora, o consultar a un especialista sobre una 

opción de tratamiento (Watts y Addy, 2001). 

 

Clareamiento Dental  

El clareamiento dental es cualquier proceso que aclara el color de un diente, 

mediante la eliminación física de una o varias manchas (Carey, 2014). También se 

entiende como la remoción química de los cromógenos presentes en la superficie 

dental, entendidos como componentes orgánicos que poseen cadenas largas 

conjugadas de enlaces simples y dobles, y que suelen incluir heteroátomos, 

carbonilos o anillos fenilo (Dahl y Pallesen, 2003). 
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Agentes Clareadores 

Los cromógenos se ordenan en 2 categorías, ya sea como compuestos orgánicos 

largos que tienen doble enlaces conjugados en su estructura química o como 

compuestos que contienen metal (Carey, 2014). 

 

En el clareamiento, los compuestos orgánicos son oxidados (degradación química 

de cromógenos), es decir, son cortados en moléculas más pequeñas que son 

usualmente más claras. Durante este procedimiento, las moléculas orgánicas de 

cadena larga son transformadas en carbono y agua, que junto al oxígeno son 

liberados (Zimmerli y cols., 2010; Carey, 2014). El clareamiento de los compuestos 

metálicos es mucho más difícil (Carey, 2014).  

 

El agente activo de un clareamiento es el peróxido de hidrógeno (H2O2), el cuál 

puede ser aplicado de manera directa sobre los dientes o indirectamente, como 

producto de la reacción química de ciertos compuestos, como el peróxido de 

carbamida y el perborato de sodio (Figura N°2) (Dahl y Pallesen, 2003; Zimmerli, 

Jeger y cols. 2010; Carey, 2014): 

 

● Peróxido de Hidrógeno: Usado en concentraciones del 5 a 35% actuando 

como un fuerte agente oxidante, por la formación de radicales libres, especies 

reactivas de oxígeno, y aniones de peróxido de hidrógeno, las que atacan la 

cadena larga de los cromóforos (Dahl y Pallesen, 2003). A altas concentraciones 

es cáustico, quemando los tejidos en contacto, y puede soltar radicales libres 

(Plotino y cols., 2008; Zimmerli y cols., 2010). 

 

● Peróxido de carbamida [CO(NH2)2H2O2]: Mezcla cristalina orgánica blanca 

conformado por urea y peróxido de hidrógeno usado en diferentes 

concentraciones. Se utiliza en diferentes concentraciones que van de un 10 a 

37%. Ante la presencia de humedad se disocia en urea (64%) y en peróxido de 

hidrógeno (36%). Comercialmente, las preparaciones de peróxido de carbamida 

por lo general incluyen glicerina a diversas concentraciones, lo que le otorga 

mayor estabilidad que el peróxido de hidrógeno (Plotino y cols., 2008). Puede 
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ser usado al 35% como alternativa igualmente efectiva que el peróxido de 

hidrógeno para el clareamiento intracoronario (Lim y cols., 2004). 

 

● Perborato de sodio: Es un agente oxidante disponible como polvo. Es estable 

cuando seca, sin embargo, en presencia de ácido, aire tibio o agua, se 

descompone en metaborato de sodio, peróxido de hidrógeno, y oxígeno naciente 

(Plotino y cols., 2008). El perborato de sodio es más fácil de controlar y más 

seguro que las soluciones de peróxido de hidrógeno concentrado (Dahl y 

Pallesen, 2003). 

 

 

 

 

 

 

 

Clareamiento en Dientes No Vitales 

Cuando la causa de la decoloración dental es intrínseca, un clareamiento externo 

puede no tener la capacidad de penetración suficiente. Dependiendo del estado 

coronario, y de la presencia o ausencia de vitalidad pulpar y tratamiento 

endodóntico, una de las opciones más conservadoras puede ser la indicación de un 

Figura N°2: Formación de Peróxido de Hidrógeno a partir de perborato de sodio (Ec. 

1) y desde Peróxido de Carbamida (Ec. 2). El peróxido de hidrógeno forma radicales 

libres como radicales hidroxilo y perhidroxilo, y los aniones superóxido (Ec. 3a), 

moléculas reactivas de oxígeno que son inestables, las que se transforman en oxígeno 

(Ec. 3b), y aniones de peróxido de hidrógeno (Ec. 3c) (Dahl y Pallesen, 2003). 
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clareamiento intracoronario, el cual corresponde a la aplicación de uno o más 

agentes clareadores al interior de la cámara pulpar en dientes tratados 

endodónticamente o no-vitales (Alqahtani, 2014). 

 

El clareamiento intracoronario es una alternativa conservadora y poco invasiva ante 

problemas estéticos, al igual que carillas y prótesis fija de dientes no-vitales con 

cambios de coloración (Alqahtani, 2014). 

 

Existen varias técnicas de clareamiento intracoronario, entre las que encontramos 

walking bleach, in-office, inside/outside y termocatalítica (Plotino y cols., 2008; 

Suleiman, 2008; Alqahtani, 2014): 

 

• Walking bleach: El agente clareador se aplica dentro de la cámara pulpar del 

diente afectado en presencia de humedad, y posteriormente se sella con una 

restauración temporal sin remover el gel. El procedimiento se repite durante 

cierta cantidad de días, hasta conseguir el resultado deseado (Alqahtani, 2014). 

Existe una modificación de esta técnica, en donde se deja una combinación de 

peróxido de hidrógeno al 30% y perborato de sodio en la cámara pulpar, para 

posteriormente ser sellado con un material temporal durante una semana 

(Suleiman 2008). 

• Técnica In-Office: Consiste en la aplicación del agente clareador a la cámara 

pulpar, el cual se deja actuar por 15 a 20 minutos, se limpia la cavidad, y se 

repite la aplicación del gel. Al terminar la sesión se vuelve a lavar la cavidad, y 

se sella con un material temporal. (Plotino y cols., 2008; Alqahtani, 2014). 

• Técnica Inside/Outside: Una combinación de clareamiento intracoronario y 

extracoronario en casa. La cámara pulpar queda abierta, y el gel se aplica en 

una cubetilla, la cual posteriormente es llevada a boca, actuando interna y 

externamente (Alqahtani, 2014). 

• Técnica Termocatalítica: Consiste en aplicar el agente clareador en el espacio 

cameral, y en algunas variaciones también a la cara externa del diente. El agente 

es activado mediante el uso de calor por cinco minutos, tras lo cual se esperan 

otros cinco minutos más para dejar que se enfríe. Se lava y seca el diente, y se 
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puede utilizar la técnica walking bleach entre visitas hasta controlar el diente 2 

semanas después, donde se evalúa si se necesitarán tratamientos adicionales. 

Esta técnica es la menos preferida por su uso de altas temperaturas y el riesgo 

aumentado de reabsorción interna (Suleiman, 2008; Alqahtani, 2014).  

 

El resultado final de un clareamiento depende de los siguientes factores: Duración 

y número de veces que el agente está en contacto con las moléculas cromóforas, 

capacidad del agente de llegar a las moléculas cromóforas, concentración del 

agente clareador, color inicial del diente a tratar, entre otros (Dahl y Pallesen 2003; 

Joiner, 2006). 

 

Estabilidad de Color 

No es fácil poder determinar la estabilidad de color de un clareamiento 

intracoronario en el tiempo, esto debido a que los pacientes pueden consumir 

alimentos que tiñen severamente los dientes. Según Carey, si el diente no se 

expone a cromógenos como tabaco, vino, mate, café, etc. se puede asumir que el 

blanqueamiento perdurará más de 12 meses (Carey, 2014). 

 

A pesar de existir gran número de reportes clínicos sobre la estética dental, en su 

mayoría presentan resultados iniciales de seguimiento post clareamiento (Attin y 

cols., 2003), comparaciones entre diferentes agentes clareadores (Amato y cols., 

2018; Bersezio y cols., 2018) o concentraciones diferentes entre un mismo agente 

clareador (Bersezio y cols., 2019). Por lo tanto, falta una mayor cantidad de estudios 

que hablen sobre la estabilidad del color post clareamiento intracoronario en 

tiempos más prolongados y que comparen las diferentes técnicas de clareamiento 

intracoronario entre sí. 

 

En consecuencia, esta revisión sistemática busca caracterizar y comparar las 

diferentes técnicas para realizar clareamientos intracoronarios, en cuanto a su 

estabilidad de color en el mediano y largo plazo. 
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

En dientes no vitales que presentan cambio de coloración y que han sido sometidos 

a clareamiento intracoronario, ¿Cuál es la estabilidad del color al comparar las 

técnicas de clareamiento intracoronario entre sí en el mediano y largo plazo? 

 

 

3. OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la estabilidad de color del clareamiento intracoronario, comparando las 

técnicas walking bleach, in-office, inside/outside y termocatalítica al mediano y largo 

plazo. 

 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1) Analizar estudios clínicos aleatorizados y estudios clínicos no aleatorizados 

sobre estabilidad de color en clareamientos intracoronarios. 

2) Realizar una síntesis de la evidencia disponible respecto a la estabilidad de color 

al mediano y largo plazo, comparando diferentes técnicas de clareamiento 

intracoronario entre sí.  

 

 

5. METODOLOGÍA 

 

Se realizó una revisión sistemática cualitativa de la literatura, utilizando como base 

de datos electrónica para la búsqueda PubMed, Scielo, Web of Science y Cochrane 

Library (Tabla Nº1), publicados hasta el año 2021, en los idiomas español, inglés y 

portugués. Además, se utilizó la estrategia PICoR (Tabla N°2). 

 

Se incluyó estudios clínicos controlados aleatorizados y estudios de cohorte en 

pacientes humanos mayores de 18 años que reportaran la efectividad posterior al 
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clareamiento con las técnicas walking bleach, in-office, inside/outside y 

termocatalítica. 

 

Se excluyeron revisiones sistemáticas anteriores, guías clínicas, estudios in vitro y 

ex vivo, casos clínicos, y estudios clínicos en pacientes con tinciones por tetraciclina 

o fluorosis. 

 

Sesgo en Ensayos Clínicos Aleatorizados 

El análisis de la calidad de los estudios clínicos controlados aleatorizados 

encontrados se realizó usando la herramienta "Riesgo de Sesgo Revisada" descrita 

en el Manual Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones (versión 6.1) 

(Higgins y cols., 2020). Los estudios se clasificaron como de "bajo riesgo de sesgo", 

"alto riesgo de sesgo", y "algunas inquietudes", de acuerdo con el riesgo en cómo 

abordan cada uno de los cinco dominios: 

 

1. Sesgo que surge del proceso de aleatorización. 

2. Sesgo debido a desviación de la intervención planificada. 

3. Sesgo debido a datos perdidos. 

4. Sesgo en la medición de los resultados. 

5. Sesgo en la selección de los resultados reportados.  

 

La clasificación general de cada estudio puede ser: 

A. Bajo riesgo: Todos los dominios con bajo riesgo. 

B. Algunas inquietudes: Uno o más de los dominios plantean inquietudes, 

pero ninguno presenta alto riesgo. 

C. Alto riesgo: Uno o más de los dominios presenta alto riesgo, o múltiples 

dominios plantean inquietudes de manera suficiente para reducir la confianza 

en el resultado.  

 

Sesgo en Estudios No Aleatorizados 

Para el análisis de calidad de los estudios de cohorte se utilizó la herramienta 

ROBINS-I para evaluación del riesgo de sesgo de estudios no aleatorizados de 



 

 24 

intervención descrita en el mismo manual, categorizando cada estudio de acuerdo 

a cómo abordó siete dominios en tres fases del estudio:  

1. Previo a la intervención: Sesgo por factores de confusión; sesgo por 

selección de los pacientes. 

2. Al momento de la intervención: Sesgo en la clasificación de las 

intervenciones. 

3. Posterior a la intervención: Sesgo por desviación de las intervenciones 

planeadas; sesgo por datos perdidos; sesgo en la medición de los resultados; 

y sesgo en la selección de los resultados reportados. 

 

Cada estudio fue clasificado como: 

A. Bajo riesgo: Todos los dominios con bajo riesgo 

B. Riesgo moderado: Todos los dominios con bajo o moderado riesgo. 

C. Riesgo serio: Uno o más de los dominios con riesgo serio, pero ninguno con 

riesgo crítico 

D. Riesgo crítico: Uno o más de los dominios riesgo crítico 

 

BASE DE 

DATOS 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

PubMed  

 

(("Tooth, Nonvital"[Mesh Terms] AND "Tooth Bleaching"[Mesh 

Terms] OR "Non-vital Bleaching" OR "Non-vital Tooth 

Bleaching" OR "Non vital Bleaching" OR "Non vital Tooth 

Bleaching" OR "Nonvital Bleaching" OR "Nonvital Tooth 

Bleaching" OR "Nonvital Tooth Whitening" OR "Intracoronary 

Bleaching" OR "Intracoronal Bleaching" OR "Internal Bleaching" 

OR "Internal Tooth Bleaching" OR "Walking Bleach" OR "In 

office Bleach" OR "Inside Outside Bleach") AND 

("Effectiveness" OR "Efficacy" OR "Treatment Outcome" OR 

"Clinical Outcome" OR "Patient-Relevant Outcome" OR "Color 

Stability" OR "Stability of Color")) NOT ("In-vitro" OR "Ex vivo" 

OR "Extracted Teeth" OR "Bovine" OR "Canine") 
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Cochrane 

Library  

 

#1 ("Non-vital Bleaching" OR "Non-vital Tooth Bleaching"  

OR "Non vital Bleaching" OR "Non vital Tooth  

Bleaching" OR "Nonvital Bleaching" OR "Nonvital  

Tooth Bleaching" OR "Nonvital Tooth Whitening" OR  

"Intracoronary Bleaching" OR "Intracoronal Bleaching"  

OR "Internal Bleaching" OR "Internal Tooth Bleaching" 

OR "Walking Bleach" OR "In office Bleach" OR "Inside 

Outside Bleach") 

#2 MeSH descriptor: [Tooth Bleaching] explode all tres 

#3 MeSH descriptor: [Tooth, Nonvital] explode all tres 

#4 ("Effectiveness" OR "Efficacy" OR "Treatment  

Outcome" OR "Clinical Outcome" OR "PatientRelevant 

Outcome") 

#5 ("Color Stability" OR "Stability of Color") 

#6 ("In-vitro" OR "Ex vivo" OR "Extracted Teeth" OR "Bovine"  

OR "Canine") 

#7 (#1 OR (#2 AND #3) AND (#4 OR #5)) NOT #6 

SciELO  ((bleaching) OR (whitening)) AND ((non vital) OR (non-vital) 

OR (intracoronary) OR (intracoronal) OR (walking bleach)) 

Web of 

Science  

#1 TS= ("Non-vital Bleaching" OR "Non-vital Tooth 

Bleaching" 

OR "Non vital Bleaching" OR "Non vital Tooth 

Bleaching" OR "Nonvital Bleaching" OR "Nonvital 

Tooth Bleaching" OR "Nonvital Tooth Whitening" OR 

"Intracoronary Bleaching" OR "Intracoronal Bleaching" 

OR "Internal Bleaching" OR "Internal Tooth Bleaching" 
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OR "Walking Bleach*" OR "In Office Bleach" OR "Inside 

Outside Bleach") 

#2 TS= ("Effectiveness" OR "Efficacy" OR "Treatment 

Outcome" OR "Clinical Outcome" OR "Patient-Relevant 

Outcome" OR "Color Stability" OR "Stability of Color") 

#3 TS= ("In-vitro" OR "Ex vivo" OR "Extracted Teeth" OR 

"Bovine" OR "Canine") 

#4 #1 AND #2 

#5 (#1 AND #2) NOT #3 

Tabla N°1: Palabras claves y estrategia de búsqueda para cada plataforma. 

 

Componentes de la Pregunta de Investigación  

Población Intervención Comparación Resultados 

Dientes no vitales 

decolorados. 

Clareamiento 

intracoronario con 

técnicas 

inside/outside, in 

office o 

termocatalítica. 

Técnica walking 

bleach. 

Estabilidad de 

color en el 

mediano y largo 

plazo (medido de 

forma subjetiva y 

objetiva). 

Tabla N°2: Estrategia de búsqueda “Población, Intervención, Comparación, Resultado” (PICoR). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 27 

6. RESULTADOS 

 

En la búsqueda preliminar se obtuvieron 147 documentos, de los cuales 102 fueron 

identificados como duplicados o investigaciones no pertinentes. Se estudió el texto 

de 46 documentos para decidir su elegibilidad, de los cuales 40 fueron excluidos por 

ser artículos descriptivos, estudios ex vivo o in vitro, investigaciones en menores de 

edad y pacientes afectados por tinción por tetraciclina o fluorosis. Se obtuvo un total 

de 6 investigaciones para el análisis (Figura N°3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°3: Diagrama de flujo de los resultados seleccionados. 
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6.1. Estabilidad de color 

 

6.1.1. Características de los estudios 

 

Sólo dos estudios compararon técnicas entre sí, siendo en ambos walking bleach e 

inside/outside, con la consideración que en esta última solamente se instruyó al 

paciente sobre la dosificación y cuidados del tratamiento (Bizhang y cols., 2003; 

Lise y cols., 2017). De las cuatro investigaciones restantes, tres usaron únicamente 

la técnica walking bleach (Umanah y cols., 2014; Bersezio y cols., 2018; Bersezio y 

cols., 2019) y una utilizó solamente la técnica inside/outside (Deliperi y cols., 2008), 

realizando en esta última una primera sesión de la técnica en oficina bajo 

supervisión de un operador y posteriormente se instruyó al paciente sobre la 

dosificación y cuidados del tratamiento. Ninguno de los estudios comparó la técnica 

in/office ni termocatalítica. 

 

Además, cinco son ensayos clínicos aleatorizados (Bersezio y cols., 2018; Bersezio 

y cols., 2019; Bizhang y cols., 2003; Lise y cols., 2018; Umanah y cols., 2014), y 

uno es un estudio de cohorte prospectivo (Deliperi, 2008). 

 

Cinco investigaciones fueron catalogadas como resultados a mediano plazo 

(Bersezio y cols., 2018; Bersezio y cols., 2019; Bizhang y cols., 2003; Lise y cols., 

2018; Umanah y cols., 2014) y una a largo plazo (Deliperi, 2008). En esta revisión 

se definió que la evaluación de la estabilidad de color realizada entre seis meses y 

un año es de mediano plazo, mientras que la evaluación posterior a un año 

corresponde a largo plazo. 

 

Dos de los estudios utilizaron sólo el muestrario de color Vita Classical, uno un 

espectrofotómetro y cinco utilizaron simultáneamente un espectrofotómetro o 

colorímetro y el muestrario de color Vita Classical. 
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6.1.2. Evaluación del riesgo de sesgo 

 

Para evaluar la calidad de los estudios clínicos aleatorizados se utilizó el software 

Risk of Bias 2 (RoB 2). Como resultado, se obtuvo que dos estudios poseen bajo 

riesgo de sesgo, dos plantearon algunas inquietudes, y uno fue catalogado como 

riesgo alto (Figura N°4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El único estudio de cohorte incluido en esta revisión fue analizado con la 

herramienta ROBINS-I, siendo categorizado como riesgo moderado (Figura N°5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°5: Riesgo de sesgo de estudios de cohorte enfocados en efectividad usando la herramienta 

ROBINS-I. 

Figura N°4: Riesgo de sesgo de estudios clínicos aleatorizados 

enfocados en efectividad usando la herramienta RoB 2. 
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6.1.3. Resultados enfocados en estabilidad comparando técnicas (Tabla N°4) 

 

 DISEÑO 

DE 

ESTUDIO 

PARTICIP

ANTES 

TRATAMIENTO MÉTODO 

DE 

MEDICIÓN 

RESULTADOS 

PRINCIPALES 

CONCLUSIO

NES 

PRINCIPALES 

RIESGO 

DE 

SESGO 

BIZHAN

G Y 

COLS., 

2003 

Clínico 

aleatoriza

do 

n = 61  

 

≥ 18 años  

 

Sin color 

mínimo 

Grupo 1 (G1): 

Extracoronal con 

PC-10% 2 

semanas (n = 20)  

 

Grupo 2 (G2): 

WB con PS + PH-

3%. 4 

aplicaciones, una 

por semana 

durante un mes (n 

= 20). 

 

Grupo 3 (G3):  

IO en casa con PC-

10% 3 aplicaciones 

cada 1 hora 

seguidas, el primer 

día 1 aplicación 

antes de dormir, 

todos los días 

durante 11 días  

(n = 21). 

Colorímetro. 

 

Guía de 

colores (Vita 

Classical). 

Inmediatamente 

post-última 

sesión:  

G1:  

ΔE= 8.53 ± 8.24 

G2:  

ΔE= 8.28 ± 5.01 

G3:  

ΔE= 14.66 ± 9.67  

 

6 meses post-

clareamiento: G1:  

ΔE= 7.89 ± 7.56 

G2:  

ΔE= 6.63 ± 4.20 

G3:  

ΔE= 8.17 ± 3.29 

La diferencia de 

color promedio 

entre cada toma 

de color fue 

estadísticament

e significativa 

en los grupos 2 

y 3, pero no en 

el grupo 1. 

 

No se observó 

una diferencia 

estadísticament

e significativa 

para ΔE entre el 

inicio y seis 

meses post-

clareamiento 

entre los grupos 

2 y 3. 

 

Algunas 

inquietud

es (RoB 

2). 

 

 

LISE Y 

COLS., 

2018 

Clínico 

aleatoriza

do 

n = 17 

 

≥ 18 años 

 

A2 

mínimo 

Grupo 1 (G1): 

WB con PS 2g + 

PH-20%. Se 

realizó 1 aplicación 

por semana 

durante 4 

semanas (n = 9). 

 

Grupo 2 (G2):  

IO en casa con 

PC-10% 1 

aplicación de 1 

hora 4 semanas (n 

= 8). 

Espectrofotó

metro (Vita 

Easyshade 

62011). 

 

Inmediatamente 

post-primera 

sesión:  

G1:  

ΔE= 7.8 ±3.7 

G2:  

ΔE= 8.6 ±3.6 

 

Inmediatamente 

post-segunda 

sesión:  

G1:  

ΔE= 12.0 ±6.4 

G2: 

ΔE= 12.9 ±4.6 

 

Inmediatamente 

post-tercera 

sesión:  

No se observó 

una diferencia 

significativa 

entre ambas 

técnicas para 

ΔE.  

 

Se observó 

una diferencia 

estadísticame

nte 

significativa 

para ΔE entre 

el valor 

registrado 

posterior a la 

primera 

semana y la 

segunda 

Algunas 

inquietud

es (RoB 

2). 
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G1:  

ΔE= 13.8 ±6.1 

G2: 

ΔE= 12.2 ±5.0 

Inmediatamente 

post-última 

sesión:  

G1:  

ΔE= 12.4 ± 3.4  

G2: 

ΔE= 12.7 ± 5.9 

 

1 año post-

clareamiento: 

G1:  

ΔE= 11.3 ± 3.9 

G2:  

ΔE= 10.9 ± 3.3 

semana, pero 

no entre los 

siguientes 

controles. 

 

Tabla N°4: Resultados enfocados en estabilidad de color en el tiempo. Datos reportados con 

desviación estándar ± promedio, media (min-max), según como fuera reportado por los autores. IO: 

Inside/outside; WB: Walking Bleach; PC: Peróxido de Carbamida; PH: Peróxido de Hidrógeno; PS: 

Perborato de Sodio; ΔE: Variación en color medida con espectrofotómetro/colorímetro; ΔSGU: 

Variación en unidades de color de muestrario Vita Classical; RoB 2: Herramienta de Riesgo de Sesgo 

Revisada; ROBINS-I: Herramienta de para evaluación del riesgo de sesgo de estudios no 

aleatorizados. 
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6.1.3. Resultados enfocados en estabilidad sin comparar técnicas (Tabla N°5) 

 

 DISEÑO 

DE 

ESTUDIO 

PARTICIP

ANTES 

TRATAMIENTO MÉTODO 

DE 

MEDICIÓN 

RESULTADOS 

PRINCIPALES 

CONCLUSIO

NES 

PRINCIPALES 

RIESGO 

DE 

SESGO 

BERSE

ZIO Y 

COLS., 

2018 

Clínico 

aleatoriza

do 

n = 50  

 

≥ 18 años  

 

A2 mínimo 

Grupo 1 (G1):  

WB con 35% PH 4 

aplicaciones 1 

semana entre 

cada una (n = 25). 

 

Grupo 2 (G2):  

WB con 37% PC 4 

aplicaciones 1 

semana entre 

cada una (n = 25). 

Espectrofotó

metro (Vita 

Easyshade 

Compact). 

 

Guía de 

colores (Vita 

Classical).  

Inmediatamente 

post-primera 

semana de 

clareamiento: 

G1:  

ΔE=8.77 ± 1,60 

ΔSGU= 2.89 ± 

2.56 

G2: 

ΔE= 7.32 ± 4.75 

ΔSGU= 2.84 ± 

2.93 

 

Inmediatamente 

post-segunda 

semana de 

clareamiento: 

G1:  

ΔE= 12.87 ± 5.58* 

ΔSGU= 6.68 ± 

4.27* 

G2: 

ΔE= 10.93 ± 5.42* 

ΔSGU= 4.53 ± 

3.75* 

 

Inmediatamente 

post-tercera 

semana de 

clareamiento: 

G1:  

ΔE= 15.58 ± 6.03* 

ΔSGU= 8.21 ± 

4.37* 

G2: 

ΔE= 12.33 ± 5.20* 

ΔSGU= 5.95 ± 

3.78* 

 

No se 

evidencio una 

diferencia 

estadísticame

nte 

significativa en 

ΔE entre 

ambos grupos, 

pero si 

intragrupo 

entre cada 

aplicación a 

partir de la 

segunda 

semana. 

 

Se observó 

una diferencia 

estadísticame

nte 

significativa en 

ΔSGU entre 

ambos grupos 

inmediatament

e posterior a la 

última semana 

de 

blanqueamient

o, pero no en 

los controles 

posteriores.  

Riesgo 

bajo 

(RoB 2). 
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Inmediatamente 

post-última 

semana de 

clareamiento: G1: 

ΔE= 16.65 ± 6.76 

ΔSGU= 9.26 ± 

4.01  

G2: 

ΔE= 13.01 ± 4.71 

ΔSGU= 6.89 ± 

3.57 

 

Inmediatamente 

primera semana 

post-

clareamiento sin 

restauración:  

G1:  

ΔE=   15.94 ± 7.01 

ΔSGU=   8.53 ± 

4.13* 

G2: 

ΔE= 13.33 ± 4.95 

ΔSGU= 6.79 ± 

3.72 

 

Inmediatamente 

primera semana 

post-

clareamiento con 

restauración:  

G1:  

ΔE= 16.31 ± 6.80 

ΔSGU=   8.74 ± 

3.90 

G2: 

ΔE= 14.25 ± 5.28 

ΔSGU= 6.89 ± 

3.56 

 

1 mes post-

clareamiento: 

G1: 

ΔE= 15.01 ± 5.01 

ΔSGU= 8.16 ± 

3.75 

G2: 

ΔE= 13.62 ± 5.13 
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ΔSGU= 6.58 ± 

3.75   

 

6 meses post-

clareamiento: 

G1: 

ΔE= 14.53 ± 5.07 

ΔSGU= 8.21 ± 

3.66 

G2: 

ΔE= 14.09 ± 6.61 

ΔSGU= 6.58 ± 

3.72  

BERSE

ZIO Y 

COLS., 

2019 

Clínico 

aleatoriza

do 

n = 50  

 

≥ 18 años  

 

A2 mínimo 

Grupo 1 (G1): 

WB con 35% PH 4 

aplicaciones 1 

semana entre 

cada una (n=25). 

 

Grupo 2 (G2): 

WB con 37% PC 4 

aplicaciones 1 

semana entre 

cada una (n = 25). 

Espectrofotó

metro (Vita 

Easyshade 

Compact). 

 

Guía de 

colores (Vita 

Classical). 

Inmediatamente 

post-última 

semana de 

clareamiento:  

G1: 

ΔE= Sin 

información. 

ΔSGU= 10 (1;15) 

G2: 

ΔE= 13.03 ± 3.90 

ΔSGU= 7 (3;14) 

Inmediatamente 

primera semana 

post- 

clareamiento sin 

restauración: 

G1:  

ΔE= 16.64 ± 6.85 

ΔSGU= 10 (1;14) 

G2: 

ΔE= 14.26 ± 4.49 

ΔSGU= 7 (2;13) 

 

Inmediatamente 

primera semana 

post- 

clareamiento con 

restauración: 

G1:  

ΔE= 16.77 ± 6.30 

ΔSGU= 9 (1;14) 

G2: 

ΔE= 13.76 ± 4.63 

ΔSGU= 7 (2;13) 

Se observo 

una diferencia 

estadísticame

nte 

significativa en 

ΔE entre 

ambos grupos 

sólo en el 

primer control 

de tratamiento. 

 

Al menos 13 

unidades de 

ΔE promedio 

entre el valor 

base y el valor 

un mes post-

tratamiento. 

 

Se observó 

una eficiencia 

más efectiva 

en G1, sin 

embargo, no 

se observó 

una diferencia 

estadísticame

nte 

significativa en 

ΔSGU entre 

ambos grupos. 

Riesgo 

bajo 

(RoB 2). 
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1 mes post- 

clareamiento:  

G1: 

ΔE= 15.64 ± 4.76 

ΔSGU= 9 (1;13) 

G2: 

ΔE=13.83 ± 4.75 

ΔSGU= 7 (1;13) 

 

6 meses post- 

clareamiento: 

G1: 

ΔE= 14.93 ± 5.56 

ΔSGU= 9 (1;13) 

G2: 

ΔE= 12.51 ± 4.83 

ΔSGU= 7 (1;13) 

 

1 año post- 

clareamiento: 

G1: 

ΔE= 15.11 ± 5.59 

ΔSGU= 8 (1-13) 

G2: 

ΔE= 13.17 ± 5.13 

ΔSGU= 7 (1-13). 

DELIPE

RI, 2008 

Cohorte n = 26 

 

≥ 18 años 

 

A3 mínimo 

IO con PH-35% en 

oficina por 30 

minutos + PC-10% 

en casa. 

 

No especifica 

cantidad de 

aplicaciones y 

sesiones. 

Guía de 

colores (Vita 

Classical). 

Valor base de 

referencia: 14.4 ± 

1.9 

 

2 semanas post- 

clareamiento: 

1.6 ± 0.7, con un 

89% de diferencia 

con valor base. 

 

2 años post- 

clareamiento: 

2.8 ± 1.7, con un 

81% de diferencia 

con valor base. 

 

5 años post- 

clareamiento: 

3.4 ± 2.0, con un 

77% de diferencia 

con valor base. 

Diferencia 

estadísticame

nte 

significativa 

entre el valor 

base, el valor a 

las 2 semanas, 

a los 2 años, y 

a los 5 años. 

 

No se observó 

una diferencia 

significativa 

entre el valor 

registrado 2 

semanas post-

tratamiento y 

los 2 años, ni 

tampoco entre 

el seguimiento 

de 2 y 5 años, 

pero sí entre el 

Riesgo 

moderad

o 

(ROBIN

S-I). 



 

 36 

control a las 2 

semanas y el 

de 5 años 

post-

tratamiento. 

UMANA

H Y 

COLS., 

2013 

Clínico 

aleatoriza

do 

n = 76 

 

19 - 48 

años 

 

Sin color 

mínimo 

Grupo 1 (G1):  

WB con PC35% ≤ 

4 aplicaciones 5 

días entre cada 

una (n = 38). 

 

Grupo 2 (G2):  

WB con PS-agua ≤ 

4 aplicaciones 5 

días entre cada 

una (n = 38).  

Guía de 

colores (Vita 

Classical). 

5 días post-

primera sesión: 

G1:  

ΔSGU= 5.87 ± 

1.88 

G2:  

ΔSGU= 4.50 ± 

1.64 

 

5 días post-

segunda sesión: 

G1:  

ΔSGU= 4.60 ± 

1.56  

G2:  

ΔSGU= 5.84 ± 

2.09  

5 días post-

tercera sesión: 

G1:  

ΔSGU= 1.27 ± 

1.62  

G2:  

ΔSGU= 2.42 ± 

1.38  

Ningún diente 

fue clareado 

exitosamente 

al término de 

la primera 

sesión, un 3% 

lo hizo en dos 

sesiones, y un 

69.7% llego a 

su máximo 

efecto 

clareador tras 

la tercera 

sesión. 

Riesgo 

alto 

(RoB 2). 

 

Tabla N°5: Resultados enfocados en estabilidad de color en el tiempo. Datos reportados con 

desviación estándar ± promedio, media (min-max), según como fuera reportado por los autores. IO: 

Inside/outside; WB: Walking Bleach; PC: Peróxido de Carbamida; PH: Peróxido de Hidrógeno; PS: 

Perborato de Sodio; ΔE: Variación en color medida con espectrofotómetro/colorímetro; ΔSGU: 

Variación en unidades de color de muestrario Vita Classical; RoB 2: Herramienta de Riesgo de Sesgo 

Revisada; ROBINS-I: Herramienta de para evaluación del riesgo de sesgo de estudios no 

aleatorizados. 
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7. DISCUSIÓN 

 

El cambio de coloración de uno o más dientes trae consigo alteraciones en el ámbito 

estético, lo cual impacta negativamente en la autoestima y calidad de vida de la 

persona (Patzer, 1997; Van der Geld y cols., 2007; Lukez y cols., 2015). El 

clareamiento intracoronario es un recurso mínimamente invasivo y conservador 

ante problemas estéticos. 

 

Respecto a la estabilidad de color del clareamiento intracoronario, no es fácil poder 

determinarla debido al consumo de alimentos que tiñen severamente los dientes 

(Carey, 2014). Junto con esto, existen pocos reportes clínicos que hablen de 

estabilidad de color en el tiempo. 

 

El objetivo planteado de esta revisión fue evaluar la estabilidad de color del 

clareamiento intracoronario, comparando las técnicas walking bleach, in-office, 

inside/outside y termocatalítica al mediano y largo plazo. Al respecto, dos estudios 

compararon walking bleach e inside/outside, donde ambas técnicas reportaron una 

estabilidad de color similar al mediano plazo. En ambos estudios no se reportó 

diferencia estadísticamente significativa entre ambas técnicas (Bizhang y cols., 

2003; Lise y cols., 2018). No se reportaron estudios que compararan las técnicas 

antes mencionadas con in-office ni termocatalítica. 

 

En cuanto a los estudios que sólo abordaron una técnica con diferentes agentes 

clareadores, Umanah y cols. reportaron estabilidad de color al tercer mes de 

seguimiento para ambos agentes, pero se observó una recaída al sexto mes de 

seguimiento en tres pacientes tratados con peróxido de carbamida al 35% (Umanah 

y cols. 2014); Bersezio y cols. evidenciaron estabilidad de color a los seis meses 

después del tratamiento (Bersezio y cols., 2018); el mismo grupo, en el 2019, 

publican que tanto el peróxido de hidrógeno al 35% como el peróxido de carbamida 

al 37% muestran una alta eficiencia con un rebote de color muy bajo en el período 

de seguimiento de un año (Bersezio y cols. 2019). A pesar de que estos estudios 

no comparan técnicas entre sí, existe estabilidad de color al mediano plazo para la 
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técnica walking bleach. 

 

En el estudio de Bizhang y cols. se observó una diferencia estadísticamente 

significativa en favor de inside/outside aplicada con peróxido de carbamida al 10%, 

resultando con esta una diferencia de 14.66 unidades de ΔE, mientras que en 

walking bleach, aplicada con una mezcla de perborato de sodio con peróxido de 

hidrógeno al 3%, arrojó 8.28 unidades, ambos medidos inmediatamente después 

de finalizar el tratamiento (Bizhang y cols., 2003). En contraparte, Lise y cols. no 

encontraron diferencias de color estadísticamente significativas entre inside-

outside, utilizada con peróxido de carbamida al 10%, y walking bleach, utilizada con 

una mezcla de perborato de sodio con peróxido de hidrógeno al 20%, logrando una 

diferencia de 12.7 y 12.4 unidades ΔE, respectivamente, lo que a su vez tampoco 

se encuentra dentro de los límites perceptibles clínicamente para discriminar 

diferencia de color (Dozic, Kleverlaan y cols. 2007; Bersezio, Oliveira y cols. 2014; 

Chu, Trushkowsky y cols. 2010). 

 

Respecto al agente clareador a utilizar, Plotino y cols. sugieren el uso del peróxido 

de carbamida, ya que a mayor concentración de Peróxido de Hidrógeno existe una 

mayor posibilidad de generar efectos adversos como sería el caso de la reabsorción 

radicular externa, aunque esta se encuentra de mayor forma asociada a la 

aplicación de calor en la técnica de blanqueamiento (Plotino y cols., 2008). En el 

caso de usar Peróxido de Carbamida, este se disocia en urea y Peróxido de 

Hidrógeno, presentando una menor concentración de este último (Zimmerli y cols., 

2010), además de mantenerse mayor cantidad de tiempo en forma activa. Esto 

podría hacer pensar que retrasa de cierta manera la regresión de color y, por ende, 

se mantiene por más tiempo la estabilidad de color. Para el caso del perborato de 

sodio, un estudio in-vitro demuestra un inicio de acción más lento que el peróxido 

de carbamida y el peróxido de hidrógeno, pero con una mejor estabilidad de color a 

los doce meses (Rotstein y cols., 1993).  
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En cuanto a problemas de sesgo en esta investigación, dos estudios incluyeron un 

protocolo donde el paciente fue quien administró el agente clareador, sin realizar un 

análisis del efecto que pudo tener la adherencia a la intervención (Bizhang y cols., 

2003; Lise y cols., 2017). Una investigación realizó la toma de color solo posterior a 

restaurar el diente en su cara vestibular de manera definitiva con resina, dificultado 

el análisis de la efectividad de la técnica por si sola (Deliperi y cols., 2008). Dos 

estudios debieron excluir pacientes por abandono de la investigación por decisión 

propia y fractura del diente endodónticamente tratado (Bersezio y cols., 2018; 

Bersezio y cols., 2019). También, cuatro estudios evidenciaron un porcentaje de 

abandono menor al 20% (Bizhang y cols., 2003; Deliperi y cols., 2008; Umanah y 

cols., 2014; Lise y cols., 2017). 

 

Es importante señalar que, de los estudios seleccionados para esta revisión, 

independiente de si comparaban o no la estabilidad de color entre técnicas de 

clareamiento intracoronario, no es posible recomendar una técnica sobre otra, esto 

debido a la diferencia de protocolos utilizados, los agentes clareadores utilizados, 

los momentos en que se realiza la toma de color, la cantidad de sesiones, etc.  

 

Se debe tener presente la reducción en un 50% del tiempo de tratamiento y también 

la decisión del paciente respecto a la cantidad de efecto clareador buscado en 

inside/outside versus walking bleach reportado tanto por Bizhang y cols. y Lise y 

cols. (Bizhang y cols. 2003; Lise y cols., 2018). Se ha reportado que en 

inside/outside existe riesgo de fractura del diente debido a que la cámara pulpar 

permanece abierta durante todo el clareamiento sin una restauración, además del 

riesgo que el sellado cervical se filtre y se contaminen los tejidos periapicales, 

conllevando al fracaso del tratamiento endodóntico (Ray y Trope, 1995; Dahl y 

Pallesen, 2003). Ante esto último, Lise y cols. proponen que en caso de usar 

inside/outside en casa, se debería motivar al paciente a usar la cubetilla cargada el 

mayor tiempo posible para reducir la duración del tratamiento, o la cubetilla vacía el 

resto del día con tal de evitar una exposición prolongada de la cámara pulpar al 

ambiente intraoral (Lise y cols., 2018). 
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Aun cuando walking bleach requiere mayor tiempo clínico de sillón, Maclsaac y 

Hoen reportan que con esta técnica el tratamiento endodóntico queda 

correctamente sellado y es la o el odontólogo quién administra el agente clareador, 

lo que podría resultar en un mejor control de la técnica y la adherencia al tratamiento 

está garantizada por ser el clínico quien la administra (Maclsaac y Hoen, 1994).  

 

A pesar de que todos los estudios seleccionados describen que hay resultados de 

estabilidad de color satisfactorios en walking bleach e inside/outside, es clara la 

poca evidencia que hay respecto a la comparación entre diferentes técnicas de 

clareamiento intracoronario, junto con la ausencia de estudios que realicen una 

evaluación a largo plazo, ni tampoco estudios que comparen técnicas como la 

termocatalícita e in-office al mediano y largo plazo. 

 

Se sugiere la realización de estudios clínicos aleatorizados que comparen diferentes 

técnicas de clareamiento intracoronario en igualdad de condiciones (agentes 

utilizados, momentos en que se realiza la toma de color, cantidad de sesiones, etc.) 

tanto a mediano como largo plazo. 

 

Esta revisión sistemática aporta en la entrega de evidencia clínica, respecto a 

estudios que comparen la estabilidad de color de los clareamientos intracoronarios 

hasta el año luego de la intervención, lo que es relevante debido al incremento en 

la demanda por tratamientos odontológicos estéticos. 

 

8. CONCLUSIÓN 

 

Teniendo presente las limitaciones de esta revisión, la evidencia obtenida indica que 

al comparar la técnica walking bleach e inside/outside, ambas muestran estabilidad 

de color en su evaluación al mediano plazo.  

 

No existen estudios clínicos aleatorizados que comparen las técnicas previamente 

mencionadas con otras como in-office o termocatalítica, tanto al mediano como 

largo plazo ni en igualdad de condiciones. 
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