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INTRODUCCION

Las necesidades odontolégicas de nuestros pacientes, han ido
modificandose a lo largo del tiempo. Hoy en dia la demanda de estética
es cada vez mayor. Unos modelos sociales en bocas bonitas y blancas
han hecho que la necesidad de dientes blancos sea cada vez mayor entre
nuestros pacientes.

Esta misma demanda, han hecho que en los ultimos afios, se hayan
desarrollado multiples sistemas para blanquear los diente.

Actualmente, parece que el perdxido de hidrogeno es el material de

eleccion como producto blanqueante.

Al igual que ocurre con la piel, el pelo o los ojos, el color dental es variable
en cada individuo, pero, a pesar de ello, es facil realizar el diagndéstico de
la existencia de una alteraciéon en el color dental, incluso para una
persona ajena al campo de la Odontologia. De esta forma, detectar una
discromia en el diente resulta sencillo para el profesional, pero puede
resultar mas complejo determinar su causa, momento y mecanismos de

produccion, asi como su posible tratamiento.

En este trabajo hemos hecho un estudio de revision sobre el estado
actual del blanqueamiento dental, materiales y formas de aplicacién, para
después hacer un estudio comparativo del blanqueamiento dental clinico
y ambulatorio en pacientes con alteraciones de color por la accion
endodontica. Facultad Piloto de Odontologia. Periodo 2012-2013.



CAPITULOII
1. EL PROBLEMA

Alteracién de color por accién endodontica.

Causas Efectos
Necrosis Pulpar Cambio de coloracion
Hemorragia Pulpar Cambio de coloracién

Manchas por Tetraciclina Cambio de coloracion
Manchas blancas Alteracién del color

Composites antiguas Cambio de coloracién

Actualmente, la Odontologia brinda soluciones para eliminar las
discromias dentales en piezas vitales y no vitales, por tal motivo se han

desarrollado variados métodos:

Es solo en consultorio, utiliza Superoxol con Perborato de Na y aplica

calor para ayudar la liberacion del Oxigeno, resultados rapidos.

Deja una pasta de Superoxol con Perborato de Na, se la cambia por citas

hasta lograr ligero sobreblanqueamiento, resultados lentos.

Cual seria el grado de blanqueamiento intracoronario de piezas vitales y
no vitales discromicas logrado con la técnica clinica y ambulatoria.

La aparicion de cuadros de reabsorcion cervical externa es una
complicacion post blanqueamiento, aun no se sabe a ciencia cierta como
se inicia y evoluciona el cuadro. La causa es asociada, a la aplicacion de
calor (técnica clinica o termocatalitica) asi como al empleo de Superoxol
por varios investigadores.

El Superoxol (Perdxido de Hidrogeno al 35% 6 100Vol.) al liberar el
oxigeno, tiene una reaccidn acida, este es un medio propicio para la
activacion de los cementoclastos y los osteoclastos culpables, de la

reabsorcién cervical.



En piezas tratadas con la técnica ambulatoria, que no aplica calor, son
menos los casos reportados de reabsorcion. Algunos autores
recomiendan el uso ambulatorio de Perborato de Na solo con agua

destilada.

El Peroxido de Carbamida al 10% o 15% que logra eficaz
blanqueamiento, en piezas Vitales, no esta asociado a cuadros de
reabsorcién cervical, la propiedad de éste es su liberacion lenta y
constante de oxigeno.

Tomando en cuenta que la presencia de Reabsorcion cervical se
relaciona con la aplicacion de calor durante el blanqueamiento asi como el
uso de Superoxol (Peroxido de hidrégeno al 35%); Hicimos un estudio en
el cual investigamos la asociacion de PERBORATO DE SODIO con
PEROXIDO DE CARBAMIDA al 10% y 15% y su eficacia de lograr
blanqueamiento intracoronario en forma ambulatoria; ya que este ultimo a
demostrado excelentes resultados en blanqueamiento de piezas vitales
debido a su desdoblamiento en Perdxido de Hidrogeno de bajas
concentraciones, de forma lenta, constante y no aplicamos calor. Con lo
cual dejamos de lado los factores asociados a la reabsorcion cervical

externa.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Coémo incide el blanqueamiento dental clinico y ambulatorio en el éxito
de la estética de pacientes con cambios de color por la accion
endodontica?

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Estudio comparativo del blanqueamiento dental clinico y ambulatorio en
pacientes con alteraciones de color por la accion endodontica. Facultad
Piloto de Odontologia. Periodo 2012-2013

Objeto de estudio

Blanqueamiento dental clinico y ambulatorio



Campo de accion
Alteraciones de color por la accion endodontica.

Lugar: Facultad de Odontologia
Periodo: 2012-2013

Area: Clinica Integral.

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores que influyen en el cambio de coloracién de un
diente tratado endodonticamente?

¢,Coémo influye las tinciones por hemorragias intrapulpares en el cambio
de color en piezas dentales endodonciadas?

¢, Qué pacientes tendran mayor predisposicion a presentar cambios de
coloracion en el diente?

¢ Qué beneficios aportara esta investigacion a la ciencia odontolégica?

¢ En qué consiste la técnica de blanqueamiento ambulatorio?
¢Clinicamente que material es de mejor eleccidn para realizar un

blanqueamiento en dientes no vitales?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar, el blanqueamiento dental clinico y ambulatorio, mediante un

estudio comparativo.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar los tipos de tratamientos ambulatorios.

2. Relacionar la eficacia del tratamiento clinico y ambulatorio.

3. Evaluar y comparar tratamiento ambulatorio y clinico.

4. Presentar los resultados de la investigacion en una tesis a partir de los

resultados obtenidos en clinica.
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1.4  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La justificacion del presente trabajo de investigacibn se apoya en
principios: Tedricos, Practicos, Metodoldgicos, Sociales, Psicologicos vy
Legales:

Los principios cientificos nacen con la educacion, la misma constituye
un pilar fundamental para mejorar la calidad de vida de una persona en el
caso del cambio de coloracion en dientes endodonciados, que trata de
una alteracion del cambio de color del diente debido, a que en la accion
endodontica no se elimine correctamente la pulpa y queden restos
pulpares ocasionando asi la pigmentacion del diente, también debida a
una hemorragia intrapulpar, producida por la ruptura de los vasos
sanguineos coronales vy lisis de los eritrocitos es asi como se pigmenta el

diente causando su cambio de coloracion.

Esta investigacion basa su importancia en la determinacion del mejor plan
de tratamiento en cuanto a los blanqueamientos endodonticos se refiere,
ya que al lograrse una correcta eleccion los resultados finales seran
satisfactorios tanto para el profesional como para el paciente; por lo tanto
esta investigacion tiene como finalidad instruir al profesional Odontélogo
para que este pueda elegir el tratamiento que resultara mas efectivo.

Es justificable este estudio por que trata de hallar una técnica de
blanqueamiento, alternativa a la solucidn de discromias en piezas
dentales no vitales, sin la aplicacion de Calor ni el uso de Superoxol,
ambos relacionados a la presencia de cuadros de Reabsorcion Cervical
Externa.

El tratamiento es de forma ambulatoria, por lo que no requiere citas largas

en consultorio.

Principios Sociales: Hoy vivimos un intenso y vertiginoso proceso de

evolucion econdmica, tecnoldgica, cientifica, social y cultural, y la
comunicacién e interdependencia de todos los paises se ve reflejado en

acciones que tienden a unificar sus mercados, sociedades y culturas que
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poco a poco tienden a transformar las politicas para el desarrollo

economico en un marco de inminentes competencias y oportunidades.

El valor trascendente de la Odontologia no esta solo en la aplicaciéon
exitosa de técnicas clinicas de vanguardia y de alto costo. Muy por el
contrario, la contribucién esta mas bien en comprender que cada persona
tiene un proyecto de vida y que cada uno de nuestros pacientes tiene un
proyecto particular y unico.

Nuestra responsabilidad es contribuir a través del desempefo clinico y
cuidado de la Salud Bucal a que ese proyecto se vaya concretando en
sus etapas presentes y culmine con éxito en el futuro, contribuyendo a

lograr una vida feliz.

Principios Psicoldgicos: La Odontologia ciertamente no esta ajena a la
disimil vivencia emocional de las patologias bucales. En un ejemplo
cotidiano de nuestra practica, una persona puede desarrollar una vida
emocional equilibrada a pesar de la pérdida multiple de piezas dentarias,
mientras para otras la pérdida de un diente puede significar un dafo
emocional relevante en cuanto a la relacion con su entorno familiar,

laboral, social o consigo mismo.

Los principios metodoldgicos se basan en el enfoque Socio-

epistemologico, mismo que conlleva a la determinacion del problema y su
objeto de estudio no sin antes considerar las variables bajo la mirada
critica y constructiva de diferentes autores lo que nos conduce a un

trabajo significativo

Principios Legales, basan su desarrollo en la Constitucidn de la

Republica del Ecuador Seccion quinta.

Art.27.- La educacion se centrara en el ser humano y debera garantizar su

desarrollo holistico, el respeto a los derechos humanos, aun medio
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ambiente sustentable y a la democracia; seria laica, democratica,
participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural,

Art.28.- Es derecho y obligacién de toda persona y comunidad interactuar
entre culturas y participar en una sociedad que aprenda.

Art.29.-La educacion potenciara las capacidades y talentos humanos
orientados a la convivencia democratica, la emancipacion, el respeto a las
diversidades y a la naturaleza, la cultura de paz, el conocimiento, el
sentido critico, el arte, y la cultura fisica. Prepara a las personas para una
vida cultural plena, la estimulacion de la iniciativa individual y comunitaria,
el desarrollo de competencias y capacidades para crear y trabajar.
Capitulo .5 de Régimen académico: 22.2, se debe realizar el trabajo de
titulacion correspondiente, con un valor de 20 créditos, y cumplir con las
horas de pasantias profesionales y de vinculacion con la colectividad en
los campos de su especialidad, definidas planificadas y tutoradas en el

area especifica de la carrera.

1.5 VIABILIDAD

Esta investigacion es viable, puesto que se llevara acabo en la clinica de
Odontologia, de manera que se cuenta con todos los recursos humanos,
técnicas cientificas, bibliografias y econdémicas que permitiran su

ejecucion en un tiempo previsto, garantizado asi la calidad del mismo.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES

Estudio comparativo del blanqueamiento dental clinico y ambulatorio en

pacientes con alteraciones de color por la accién endodontica.

2.1 COLOR DENTARIO: LOS PRINCIPIOS DEL COLOR

El fendmeno de la visualizacién de un color, va mucho mas alla de "ver" el
color. Ver es un arte en si mismo, y las experiencias visuales se pueden
convertir en emociones segun nuestro estado de animo.

Para "ver" los colores dentarios en su amplitud, debemos comprender las
leyes fisicas, fisioldgicas y psicoldgicas que gobiernan la percepcioén de

las formas y colores de los dientes naturales. Ver Anexo# 1

2.1.1 PROPIEDADES DE LA LUZ

Cuando una superficie refleja toda la luz dispersa, tendra lugar la reflexion
total.

Esto explica por qué aparecen en los dientes areas blancas; éstas no son
mas que los resultados de la reflexion completa de la luz.

Lo mismo sucede en los bordes incisales, donde a veces aparece un
reborde blanco (efecto “halo”), que rompe la apariencia azulada del borde
incisal (esto también depende de los angulos del borde incisal).

Asi pues, puede haber reflexion total o nula, es decir, refraccion,
dependiendo del angulo de incidencia.

Todas las sustancias tienen indices de refraccion distinta y, por tanto,
propiedades distintas de reflexion.

Cuando la luz choca contra un cuerpo liso, plano y transparente, los rayos
transmitidos seran todos paralelos. Si el cuerpo es rugoso, los rayos
transmitidos se esparciran en multiples direcciones. Asi, el aspecto visual

de la superficie se modifica por la propia geometria de ésta.
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La textura de los dientes naturales esta formada por una serie de
fluctuaciones superficiales mayores o menores, con un impacto

considerable en la reflexién de la luz y, por tanto, en el color del diente.

2.1.2 CONCEPTO DE COLOR

El color es una impresion puramente subjetiva. La luz esta formada por
varias longitudes de onda, que se pueden separar mediante un prisma.
Cada longitud de onda, es percibida por el ojo como un color diferente; las
longitudes mas corta y mas larga visibles por el ojo son el violeta y el rojo,
respectivamente.

Una superficie aparece roja segun refleje o absorba las diferentes
longitudes de onda: un tomate es rojo porque refleja las ondas largas y
absorbe las longitudes media y corta.

Cuando se reflejan todas las longitudes, el objeto aparece blanco, y

cuando se absorben todas las longitudes, el objeto aparece negro.

Percepcién del color

Actualmente se acepta que hay tres tipos de células en el ojo que son
fotosensibles a la longitud de ondas cortas, medias y largas, que
corresponden a tres colores primarios. La luz que entra al ojo estimula los
foto receptores, bastones y conos, de la retina. La energia es convertida
por una reacciéon fotoquimica a impulsos nerviosos que son transmitidos
por el nervio 6ptico y llevado al I6bulo occipital del cerebro.

Los bastones son los responsables de interpretar las diferencias de
luminosidad y tonalidad; mientras que los conos son los responsables de

la interpretacién del color y del cromatismo.

Aspectos de medicion de color
La dificultad de determinar un color dentario viene dada segun Sproull6
porque esta percepcion sensorial comprende tres fenémenos por

separado:
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Un fenédmeno fisico externo al cuerpo, la luz.
Un fendmeno psicofisico: la respuesta del ojo al estimulo de la luz.
Un fendbmeno psicosensorial, respuesta cerebral a los mensajes

codificados transmitidas por las células receptoras retinianas.

Por lo tanto el color puede definirse desde tres puntos de vista.
Desde el punto de vista de la fisica, lo definimos segun la intensidad de la
energia emitida, la longitud de onda y la composicion espectral. Es decir

se refiere solo a la energia radiante.

Desde un punto de vista psicofisico, lo definimos por: luminosidad,
longitud de onda dominante y valor colorimétrico. Este aspecto se

relaciona solo con la energia luminosa captada por el ojo.

Desde el punto de vista psicosensorial, el color se define por; tonalidad,
luminosidad y cromatismo. Esto se relaciona con el modo como el cerebro
interpreta el color y es lo que mas nos afecta en nuestra practica clinica
diaria. En los objetos opacos, el ojo humano discrimina los colores segun
su tonalidad, luminosidad y cromatismo. En los dientes, debe afadirse un

cuarto parametro, la translucidez.

2.1.2.1 Propiedades del color dentario

Las tres dimensiones de tonalidad, luminosidad y cromatismo, son las que
se utilizan en la clasificacién espacial del color. El sistema Munsel es la
guia mas util para clasificar el color de los dientes ya que marca las

diferencias entre colores vecinos como intervalos regulares.
Esta guia se cred para evaluar superficies opacas, por lo cual debemos

tener cuidado al escoger el color, y tener en cuenta que el diente también

tiene superficies translucidas.

16



2.1.2.2 La percepcion clinica del color

La percepcion del color dentario viene determinada por el color de pulpa,
dentina y esmalte. El conjunto de estas capas, nos da el color final del
diente.

Mientras que la “calidad” de una sonrisa es subjetiva, los factores que

contribuyen a que el color dentario mejore esta sonrisa, son objetivos.

La gama de colores dentarios, varian desde el blanco hasta el gris,
amarillo, o violeta como se refleja en la tradicional guia Vita. La alteracion
de cualquiera de estas capas, sea interna (tetraciclinas) o en forma de
aposicion de tinciones extrinsecas (tabaco), alterara la percepcién del

color final del diente. Ver Anexo# 1, 2, 3, 4.

2.1.2.3 Factores que influyen en el cambio de color de
dientes endodonciados

La causa de dicho fendmeno es debido a que:

Por la endodoncia indicada o por el traumatismo dental, existe una
hemorragia interna que pigmenta al diente por dentro y luego de un
tiempo el diente se oscurece, debido a que la hemoglobina de la sangre
se oxida pasando de un color normal hacia un gris 0 marron oscuro.
Generalmente este proceso es asintomatico es decir el paciente no

percibe "dolor"

Podria ser que el proceso de necrosis ya hubiera empezado y acudir
demasiado tarde a realizarte el tratamiento, se detuvo el proceso

infeccioso pero no la pigmentacion.

Por la eliminacion incompleta de los restos pulpares, o de la dentina
manchada en los dientes con necrosis. (En la necrosis el color es mas
intenso al afadirse a la hemoglobina liberada los productos de
putrefaccion y la accion de las bacterias cromdgenas).
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Eliminacion incompleta de restos de cemento endodontico de la camara

pulpar, después de la obturacion del conducto.

Eleccion incorrecta de los materiales de obturacion de la corona

(amalgama).

2.1.2.4 Tinciones dentarias: causa de tincion clasificacion y
tratamiento
La tincion por absorcién de substancias quimicas durante el

desarrollo dentario. Basicamente se producen dos tipos de tinciones
dentarias: Tinciones intrinsecas, que son de origen enddgeno y que
afectan a esmalte, dentina o ambos, y tinciones extrinsecas, de origen
exdgeno y que se han adquirido del entorno, afectan al esmalte, y son de
mejor pronostico para el blanqueamiento en cambio las tinciones
intrinsecas, son de blanqueamiento mas dificil ya que afectan a dentina, y
se pueden producir durante el desarrollo dental o bien una vez finalizado

el mismo.

Entre las tinciones intrinsecas que se producen una vez acabado el
desarrollo dental, las mas importantes por su frecuencia son; el
envejecimiento del diente (metamorfosis calcificante), las tinciones por
procesos pulpares (necrosis, hemorragia) y el oscurecimiento del diente
debido a procedimientos odontolégicos (amalgama de plata, mala

reconstruccion tras una endodoncia).

Por su parte las tinciones extrinsecas, son de origen exdégeno y se
producen por dos motivos principales: La tincion fisiolégica del esmalte
por productos alimenticios tipo café, tabaco, vino... que tiene un buen
prondstico de blanqueamiento y que es importante que diferenciemos de
las manchas del esmalte, producidas por las mismas causas pero que
desaparecen con un simple pulido, y la segunda causa de tincion

extrinseca es el cambio de color producido por algunos procedimientos
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odontoldgicos, y que precisara de tratamiento restaurador (composites

viejos).

Vamos a pasar a desarrollar las tinciones extrinsecas y las tinciones

intrinsecas que es en lo que mas nos enfocaremos:

¢ Por qué algunas sustancias tifien el diente?

El esmalte es un tejido basicamente inorganico, de hecho tiene un 96%
de materiales inorganicos, pero tiene un 4% de agua y sustancias
organicas, situadas en los espacios intercristalinos y en la red de
microporos.

Son estos microporos los que permiten el paso de iones y substancias de
bajo peso molecular.

A su vez la dentina tiene un 70% de sustancia inorganica y un 30% de
sustancia organica y agua.

El hecho de que el esmalte esté en contacto con materia organica durante
afios hace que poco a poco se vaya obscureciendo por la deposicién de
esta materia en estos intersticios.

Estos pigmentos organicos del diente, son cadenas insaturadas y
contienen dobles enlaces que emiten color y que colorean al diente.

A mayor sea la cantidad de sustancia cromogenico que haya ingerido el
paciente a lo largo de su vida, mayor sera el grado de oscurecimiento de
sus dientes.

La capacidad de estas sustancias a adherirse al diente depende de

diversas fuerzas de unidén aunque el mecanismo no esta totalmente claro.

2.1.2.5 Tinciones extrinsecas.

Tincion por consumo de tabaco, café, té.
El esmalte, a lo largo de la vida y por causa de tinciones alimenticias
principalmente: Te, café, tabaco, vino tinto se van tifiendo. Es una senal

de diente envejecido.
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Esto hace que con el paso del tiempo no sea suficiente un pulido de la
superficie dentaria para eliminar las tinciones, sino que necesitemos de la

ayuda de materiales oxidantes.

Tincién por descomposicion de materiales restauradores.
En el caso de ser por obturaciones antiguas o demas, propiamente no es

una causa dentaria y debera ser restituido el material oscurecido.

Tincion por envejecimiento del diente. Metamorfosis calcificante.

En pacientes mayores de edad se observa una combinacion de causas
diversas que producen el oscurecimiento de los dientes.

A través de los afos existe una transformacién de los tejidos, unida a la
agresion mecanica y quimica. El esmalte se hace mas translucido, la

dentina se transforma, y la pulpa se estrecha.

Los diferentes parametros actuan en diversos grados acelerando la
coloracién, la amarillez y el oscurecimiento de los dientes; entre estos
parametros se incluyen algunos tratamientos dentales, las tinciones
externas producidas por alimentos, tabaco, recesion gingival,

traumatismos y medicaciones.

Visualmente, todos estos factores tendran un efecto adverso sobre la
transmision de la luz, alterando la tonalidad, la Iluminosidad y el
cromatismo asi mismo el envejecimiento (formacion de dentina
secundaria y atipica, formacion de calculos pulpares.) Se observa un

oscurecimiento que varian entre amarillo y marron.
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2.1.2.6 Tinciones intrinsecas.

Tincion por absorcion de substancias quimicas durante el desarrollo

dentario.

Tincion por tetraciclinas.

Las tetraciclinas o al menos algunos de sus constituyentes pueden
atravesar la barrera placentaria y unirse a los tejidos fetales en el proceso
de mineralizacion: esto incluye los dientes en sus varios estados de

desarrollo.

Fisiopatologia.

El mecanismo exacto de actuacion, no es totalmente conocido. Se cree
que se produce la quelacién entre la tetraciclina y los iones calcio,
formando un complejo ortofosfato calcico-tetraciclina, que se incorpora al

cristal de hidroxyapatita del diente durante su mineralizacion.

Una segunda teoria mantiene que las tetraciclinas se unen a la estructura
dentaria mediante los complejos que se firman al unirse al niquel,
manganeso, zinc, nitrato y aluminio, y particularmente con el hierro y el
calcio. Aunque algunas tetraciclinas se acumulan en el esmalte, estas se
depositan mayormente en la dentina porque tiene una mayor superficie de
cristales de hidroxyapatita. De todas maneras también se pueden producir

zonas hipoplasicas del esmalte.

Diagnéstico.

Una correcta anamnesis y exploracion, sera la mayoria de veces
suficiente para llegar a un correcto diagnodstico del diente tetraciclinico,
pero para llegar a un diagnostico de certeza en casos dudosos,
necesitaremos realizar un test de fluorescencia, mediante luz ultravioleta,

ya que la tincion se caracteriza por sus propiedades fluorerescentes y la
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absorcidn del espectro de la luz ultravioleta, que difieren, en gran manera,

de las propiedades correspondientes en los dientes normales.

2.1.2.7 Opciones terapéuticas.

Las opciones terapéuticas para los dientes tetraciclinicos son varias:

Blanqueamiento ambulatorio con cubetas individuales con peréxido de

baja concentracion.

En dientes de buen prondstico, uniformes sin bandas, amarillo
marronosos y de tincion clara, empezaremos con este tratamiento,

avisando al paciente de su baja predictibilidad.

El tratamiento sera como minimo de seis meses 20 durmiendo cada
noche con las cubetas, el éxito es limitado, ya que al ser un problema

dentinario el material de blanqueamiento no accede hasta la dentina.

El problema que aparece es el de la sensibilidad, y podremos darle al
paciente un gel en base a nitrato potasico y fluoruro sédico (pagina 65)
que lo utilice durante 15 minutos después del blanqueamiento con sus

mismas cubetas.

Tratamiento protésico o combinado (blanqueamiento vital mas tratamiento

restaurador)

En los casos de tetraciclinas avanzados, la indicacién de tratamiento es
protésica, quedando la opcion segun el caso y el paciente de intentar un
blanqueamiento previo con cubetas a fin de encontrar un diente mas

blanco en el momento de tallar y poder tallar menos.
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Tincidn por necrosis pulpar.

La irritacidn bacteriana, mecanica o quimica de la pulpa produce necrosis
en los cuales se liberan productos de desintegracion del tejido. Estos
compuestos pigmentados penetran en los tubulos para tefir la dentina
circundante. Un tratamiento precoz como remocion inmediata del material
necroético nos ayudara a evitarlo. De lo contrario, la tincion es cada vez

mas profunda, empeorandose el pronéstico de blanqueamiento.

Tratamiento:
Se puede blanquear de manera interna, generalmente con éxito a corto y

largo plazo.

Tincidn por hemorragia intrapulpar

Generalmente es debida a traumatismos dentales generando una
hemorragia intrapulpar producida por la ruptura de los vasos sanguineos
coronales y lisis de los eritrocitos. Los productos de la desintegracion
sanguinea como sulfuros de hierro, penetran en los tubulos para tefir la
dentina circundante.

La pigmentacion tiende a aumentar con el tiempo. Inmediatamente
después de la herida, la corona es rosada, con el tiempo se vuelve
anaranjado, marrén, azul o negro, indicando la degradacion progresiva de
la sangre. Si la pulpa muere, por lo regular la pigmentacion permanece; si
sobrevive es reversible y el diente regresa a su color original. En
ocasiones el diente permanece pigmentado aunque la pulpa esté vital.
Hemorragia intrapulpar tras tallado protésico con acceso pulpar.
Tratamiento:

Este tipo de coloracién se puede tratar con blanqueamientos quimicos,
pero son menos efectivos en el caso de coloraciones debidas a 6xido o
sulfuro de hierro; en los cuales se tienen que corregir mediante

tratamientos mas agresivos como carillas.
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Tincién por apertura inadecuada de la cavidad de acceso cameral.

Producidas en dientes vitales o necréticos por una limpieza inadecuada
de la camara pulpar con la consiguiente degradacion de los restos
remanentes de los tubulos dentinarios. Su intensidad es mayor conforme
el tiempo transcurre sin  removerlos adecuadamente; sucede

especialmente en dientes jovenes.

Tratamiento:

Es altamente sensible al blanqueamiento quimico.

Prevencion

Es evidente la necesidad de prevenir las discromias para lo cual se
recomienda iniciar el tratamiento endodontico una vez dado el
diagndstico, una apertura cameral adecuada eliminando todos los cuernos
pulpares, manteniendo lo mas posible de tejido dentinario, evitando
hemorragias o cohibiéndolas rapidamente, irrigacion constante durante la

endodoncia y uso cuidadoso de los cementos endodonticos.

Una vez terminada la endodoncia se elimina la obturacion 3 mm del area
cervical, se limpia y lava con hipoclorito cuidadosamente la zona de la
corona. Se recomiendan el blanqueamiento inmediato luego de una

hemorragia intensa.

Tincidn por uso de materiales de obturacion intracanal inadecuados

Los materiales de obturacion son la causa mas frecuente y grave de
pigmentacién en un solo diente. Siempre la camara pulpar debe quedar
libre de ellos, pues se ha comprobado que incluso el éxido de cinc o la
gutapercha tienen posibilidades de tincion o de alterar el color por

transparencia.

Tratamiento:
El prondstico del blanqueamiento en estos casos depende de los
componentes del sellador; aquellas que tiene compuestos metalicos, a
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menudo no blanquean bien, y con el tiempo tiende a perderse cualquier

efecto blanqueador.

Tincion por materiales odontologicos.
Los medicamentos y materiales que se emplean en los procedimientos

odontoldgicos, producen frecuentes manchas.

Yodo. Color castafio, naranja o amarillo.
Aureomicina. Color amarillo.

Amalgama de cobre. Color verde o azulado
Amalgama de plata. Mancha gris o negra.
Nitrato de plata. Negro o azulado.

Aceites volatiles. Castafio amarillento.
Sellador radicular con plata. Negro.

Conos de plata. Azul grisaceo

2.1.2.8 Blanqueamiento vital en clinica.

Es el proceso que se utiliza para tratar los dientes con fines estéticos,
eliminando el efecto de manchas o coloraciones de origen extrinseco o

intrinseco.

El blanqueamiento dental es uno de los procedimientos dentales mas
solicitados actualmente y cada vez mas considerado parte de la rutina
habitual de cuidado y belleza. El blanqueamiento de los dientes se ha
convertido en requisito obligatorio para quienes desean lucir una sonrisa

bonita y realmente radiante.

Es el siguiente procedimiento clinico:
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2.1.2.9 Procedimiento clinico.

Eliminacion de la placa.

Al igual que comentabamos en la en el blanqueamiento ambulatorio debe
procederse a la eliminacion del sarro y placa previa al tratamiento, con
pasta de pulir o piedra pdmez y contraangulo.

Con este procedimiento evitamos la oxidacion del peroxido en los

primeros instantes.

Colocacion de desensibilizante.
Se recomienda aplicar por 10 minutos el desensibilizante antes y después
del blanqueamiento con el afan de disminuir asi la sensibilidad post

blanqueamiento.

Aislamiento de los tejidos blandos.

Proteccion de los labios.

Colocamos un poco de vaselina en los labios del paciente y un separador
de labios. Podemos poner también rollos de algoddn para que el labio no

se apoye en el diente.

Proteccion de las encias.

El aislamiento lo realizaremos exhaustivo, bien con dique de goma bien
con una resina fotopolimerizable, lo que preferimos personalmente ya que
nos da mas control en caso de filtracion del gel.

La resina debe cubrir entre 1 y 2mm la encia.

Colocacion del gel de peroxido.

Se colocara con un pincel o espatula con mucho cuidado de que no toque
la encia. Se aplicara con gafas para el operador y para el paciente, ya que
es muy caustico y puede producir lesiones cutaneas y oculares.

Durante el tiempo de actuacion se ira removiendo cada 4-5 minutos vy
afiadiendo en el caso de que se seque, ya que el H2

02 es muy volatil.
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Concentracion del peréxido.
Los geles utilizados en este tratamiento, contienen altas concentraciones
de peroxido (mayor de 20%). Basicamente hablamos de unas

concentraciones de peroxido de carbamida entre 30% y 35%.

Tiempo de aplicacion del gel de peroxido.
El tiempo de aplicacion varia mucho entre diferentes casas comerciales.
Lo normal es de 15 minutos, removiendo durante este tiempo el gel ya

que pueden quedarse atrapadas dentro pequefias burbujas de aire.

Retirada del gel.
Recogida previa del gel con un aspirador para evitar que en la irrigacion

caiga en boca, e irrigacion abundante con agua.

Fluorizacion.

Al final aplicaremos una capa de fluor de alta concentracién durante dos
Minutos, ya que la dureza del esmalte de los dientes fluorados es mucho
mayor que en los no fluorizados.

Lo que indica la conveniencia de una fluorizaciéon de alta concentracién

tras el blanqueamiento.

Precauciones con el paciente

Si, en cualquier momento el paciente se queja de sensibilidad o dolor,
interrumpir el tratamiento y determinar si se ha filtrado peréxido de
hidrégeno bajo el aislamiento de las encias, o si el dolor es debido a
sensibilidad de los dientes.

Si el dolor es debido a filtracion de perdxido de hidréogeno, enjuagar
abundantemente el area afectada y seguir con el tratamiento.

Si el dolor es debido a sensibilidad de los dientes, interrumpir el

procedimiento.
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Tratamientos adhesivos tras el blanqueamiento.
Tras el blanqueamiento con peréxido de hidrégeno a alta concentracion,

el profesional debera esperar una semana antes de hacer un tratamiento.

Aplicaciones clinicas.
Esta técnica puede ser util en la motivacién del paciente para el
blanqueamiento, y en casos de pacientes que no estan dispuestos a

utilizar las cubetas en casa.

2.1.3.1 Blanqueamiento de dientes individuales.
También es muy eficaz para el blanqueamiento de dientes individuales,
como en el caso de pacientes que presentan por lo general caninos mas

oscuros que el resto de sus dientes.

2.1.3.2 Blanqueamiento mediante la microabrasion del esmalte.
Las indicaciones del blanqueamiento dental tiene algunas limitaciones, y

estas son las manchas blancas del esmalte.

Ya que las tinciones no son uniformes y el blanqueamiento en muchos
casos las resalta mas.

En estos casos como: manchas blancas en la superficie del esmalte;
manchas

Extrinsecas, fluorosis, manchas de descalcificacion, la microabrasion del

esmalte es una técnica de ayuda en el blanqueamiento dentario.

2.1.3.3 El blanqueamiento dental esta totalmente contraindicado:
Pacientes EMBARAZADAS y LACTANCIA,

En pacientes con alergias al Peroxido.

Menores de edad.

Previo a la realizacion del blanqueamiento el odontologo debera:
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Determinar el factor que causo el cambio en el color del diente ya que de
este factor dependera el tipo de sustancias escogida, estos factores

pueden ser como vimos anteriormente una causa intrinseca o extrinseca,

Eliminar las caries, las resinas o amalgamas desadaptadas ya que estos
materiales pueden penetrar al diente causando la muerte de la pulpa que

es la parte vital del diente, ocasionando danos irreversibles.

Cubrir los cuellos o raices expuestas

Realizar una fase higiénica (Remover calculos, placa bacteriana)

El proceso mediante el cual se realiza el proceso de blanqueamiento es
que la mancha es tejido organico y el oxigenos la descompone en didxido
de carbono y agua, cuando la mancha desaparece sucede lo mismo con

la matriz organica produciendo detrimento en la superficie dental.

Cada persona trae dispuesto por genética el color de los dientes, en
algunos individuos es mas oscuro que en otros, tienden a ser grises,
naranjas o amarillos. Este color natural no puede cambiarse mediante
técnicas de blanqueamiento; solo es posible aclarar el matiz dentro de la
misma gama de color. Es decir, amarillo mas claro, naranja mas claro o
gris mas claro. Cuando se presentan alteraciones de color, es importante
que el odontdlogo realice un examen visual minucioso, con el fin de
determinar la causa de dichas alteraciones y definir el tratamiento

adecuado.

No todas las manchas o pigmentaciones se eliminan con blanqueamiento,
algunas son mas profundas que otras y por lo tanto mas dificiles de tratar.
Ciertas manchas se presentan cuando agentes externos ingeridos por el
individuo, afectan el esmalte, el cual es la capa mas superficial del diente.

(Pigmentaciones extrinsecas)
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Contraindicaciones especificas para el blanqueamiento vital

Dientes sensibles

Exposiciones dentinarias

Exposiciones radiculares

Union amelocementaria abierta (10% de la poblacion)
Embarazo y lactancia

Menores de edad

Consideraciones importantes para el blanqueamiento dental

Es importante que el paciente tenga en cuenta que unos dientes
excesivamente blancos pierden la estética ya que el color natural de los
dientes no es blanco especialmente en los adultos, y es muy importante
que su tratamiento de blanqueamiento dental sea estrictamente
supervisado por el profesional ya que el debe determinar el punto donde
la sustancia blanqueadora alcanza el punto de saturacién y empieza el
rompimiento y perdida del esmalte dental lo que ocasionara micro

porosidad del diente y esto traera nefastas consecuencias para el diente.

La estabilidad del tratamiento depende de los cuidados que tenga el
paciente durante el tratamiento y posterior a este, es importante evitar el
consumo de citricos, bebidas oscuras tales como bebidas colas, café, te,
chocolate, consumo de cigarrillo, tabacos, para las mujeres es importante
no usar tonos de labial oscuro que puedan entrar en contacto con el

diente.

Estas son algunas de las consideraciones especiales y una rapida
informacion sobre el blanqueamiento, pero lo mas importante es que
usted acuda a un profesional con suficiente capacitacion y que le pueda
orientar adecuadamente para evitar consecuencias desagradables que

pueden presentarse con este tipo de tratamientos estéticos.
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Propiedades fisicoquimicas y mecanismo de accién del peroxido de
hidrégeno: generacion de radicales libres

A pesar de que el peréxido de hidrogeno ha sido empleado con éxito en
odontologia durante muchos afios, el mecanismo por el que se produce el
blanqueamiento no se comprende claramente todavia. Son varias las
reacciones que pueden ser responsables de la eficacia de
blanqueamiento, dependiendo de las condiciones ambientales, como
temperatura, pH, luz ultravioleta (UV), y presencia de algunos iones. En
condiciones alcalinas, el peroxido de hidrogeno puede sufrir una
disociacion ionica que da lugar a la formacion del anién perhidréxilo. El
anion perhidroxilo (HO2-) por si mismo puede ser un elemento activo en
el proceso de blanqueamiento pero también puede convertirse en un
donante de electrones iniciando la formacién de radicales libres.

Aunque la mayoria de los productos de blanqueamiento tienen un pH
acido,

Algunos de ellos (especialmente cuando la concentracion del peréxido de
hidrégeno es baja) podrian también tener un pH basico. Ademas, se ha
demostrado que en los 15 min siguientes al blanqueamiento dental con
peréxido de carbamida al 10% aumenta el pH de la saliva y del interior de
la cubeta. Este aumento del pH parece deberse al amonio que se origina
por degradacion de la urea del peroxido de carbamida. De acuerdo con
estos estudios, en la cubeta puede encontrarse un pH moderadamente
basico, lo que sugiere que en determinadas condiciones la disociacion
anionica del peréxido de hidrégeno podria contribuir al blanqueamiento
dental. Ademas de la disociacién anidnica, el peroxido de hidrégeno
puede sufrir también un fendmeno conocido como fragmentacion
homolitica. Esta reaccion es promovida fundamentalmente por las
temperaturas elevadas y por la luz ultravioleta y dar lugar a la aparicion de
un potente agente oxidante denominado radical hidréxilo(HO).

Tras ello se produce una reaccion en cadena que forma nuevos radicales
libres de oxigeno, como el radical perhidroxilo (HO2) y el anion

superéxido(O2-).
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Los radicales libres son muy inestables debido a que contienen uno o mas
electrones libres en su orbital atomico. Para estabilizar su estructura
molecular, tienen tendencia a ganar un electron de un compuesto
adyacente. Por lo tanto, hay fuertes agentes oxidativos. Los dobles
enlaces conjugados con atomos de carbono, nitrégeno y oxigeno son
poderosos donantes de electrones y representan el principal objetivo de

accion del peréxido.

Estos dobles enlaces son esenciales en las moléculas organicas que
generan el color y que conocemos como cromoforos. Dificultando la
conjugacion de electrones de los dobles enlaces, los radicales libres
cambian la energia de absorcion de la molécula. Esto resulta en una
desviacién del espectro de absorcion visible del compuesto de una
longitud de onda mas larga a una mas corta, conduciendo asi a la
produccion de compuestos menos cromatogénicos. No se conoce todavia
bien la naturaleza molecular precisa de los cromoforos localizados dentro
del diente; por lo tanto en estas moléculas cromatogénicas solo puede
hacerse una extrapolacién del mecanismo general de accion del peréxido
de hidré-geno. Por otro lado, lo que sigue sin conocerse todavia es el
grado de degradacién de los cromdéforos de los dientes respecto a las
condiciones de blanqueamiento (concentracion de H202, tiempo de
exposicidon, presencia de un catalizador), asi como hasta qué punto se

puede revertir esta reaccion de oxidacion.

Efectos del perdxido de hidrégeno sobre la estructura de dentina vy
esmalte.

Se ha demostrado que los radicales libres, ademas de afectar a las
moléculas pigmentadas, pueden afectar también a los lipidos y proteinas
que son componentes organicos de los tejidos duros dentales. Por ello se
ha planteado la hipétesis de que uno de los posibles efectos adversos de
los productos de blanqueamiento seria la alteracion de la dentina y el

esmalte.
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Las alteraciones morfolégicas de la superficie del esmalte se han
evaluado mediante diferentes técnicas, concretamente mediante
microscopio electrénico de barrido y analisis perfilométrico. Varios
estudios han revelado ausencia de cambios micromorfolégicos
significativos asociados al proceso de blanqueamiento empleando
peroxido de carbamida al 10%, peroxido de carbamida al 20%, e incluso
peroxido de hidrégeno al 35%.

Sin embargo, otros estudios han descrito alteraciones morfologicas leves
de la superficie del esmalte después de blanqueamiento dental con
peréxido de carbamida al 10% o perdxido de hidrogeno al 35%. Entre los
defectos advertidos se encontraban alteracion de la rugosidad de la
superficie y grietas mas profundas, asi como aumento discreto y no
uniforme de la porosidad de la superficie. Segun Bistey et al, las
alteraciones del esmalte después de un blanqueamiento dental eran
proporcionales al tiempo de tratamiento y a la concentracion de perdxido

de hidrégeno empleada.

De hecho, el aumento en la profundidad de los surcos observados por
Espectroscopia de Infrarrojos Transformada de Fourier (IRTF) era mas
pronunciado cuando se empleaba peréxido de hidrogeno al 30% que
cuando se empleaba peroxido de carbamida al 10%. Varios estudios han
confirmado el efecto nocivo de las altas concentraciones de peréxido de
hidrogeno sobre la integridad de la superficie del esmalte30-41; sin
embargo, algunos autores han resefiado también alteraciones en la
morfologia de la superficie del esmalte incluso con exposiciones a

peroxido de carbamida al 10%.

También se han encontrado resultados contradictorios respecto a la
modificacion de la microdureza de la superficie del esmalte. De hecho,
mientras algunos estudios han demostrado no encontrar cambios
asociados al blanqueamiento dental cuando se empleaba una

concentracion de peréxido de carbamida de entre el 10% y el 15%, otros
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estudios han demostrado que las mismas concentraciones de peréxido de
carbamida podian conducir a una disminuciéon de la microdureza del
esmalte. La disminucion de la microdureza del esmalte esta en relacidon
con procesos de desmineralizacion o pérdida de contenido mineral de la
estructura dentaria externa. De la misma manera, Efeoglu et aobservaron
que la aplicacion de peréxido de carbamida al 10% disminuia el contenido
mineral en hidroxiapatita en las 50 um mas externas del esmalte. También
se ha descrito la pérdida de pequenas cantidades de fésforo y/o calcio del
esmalte tras la exposicidén a soluciones de peréxido de carbamida al 10%;
sin embargo, los autores concluyeron que estos cambios quimicos en el

esmalte no eran clinicamente significativos.

El bajo peso molecular del peroxido de hidrogeno y sus productos
derivados les permite difundir a través del esmalte y la dentina. Mediante
aplicacion directa de peréxido de carbamida al 10% sobre la dentina,
algunos estudios han demostrado una disminucion de la microdureza de
la misma, mientras que otros estudios no han encontrado tal disminucion.
En su estudio in vitro, Tam et al demostraron que la aplicacién directa de
peroxido de carbamida al 10% sobre la dentina disminuia la resistencia
flexural y el modulo de este tejido. Sin embargo, cuando el peréxido de
carbamida al 10% se aplicaba sobre el esmalte de dientes intactos, éste
no afectaba a las propiedades mecanicas de la dentina subyacente. De la
misma manera que ocurre con el esmalte, no esta claro si es la fase
inorganica de la dentina o la fase organica la que se ve afectada. De
hecho, Rotstein et al encontraron una reduccién significativa de la relacién
calcio/fésforo de la dentina después del tratamiento con peroxido de
carbamida al 10% o peroxido de hidro-geno al 30%, mientras que
Kawamoto y Tsujimoto sugirieron que el perdoxido de hidrégeno no influia
en la hidroxiapatita pero si alteraba los componentes organicos de la
dentina.

La variabilidad de los resultados obtenidos por los diferentes estudios que

han estudiado los efectos de los productos de blanqueamiento sobre la
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estructura del esmalte puede explicarse por la metodologia empleada:
tipo de dientes, medio de almacenamiento, tiempo de exposicion,
composicidon de los agentes de blanqueamiento comercializados, y pH de
la solucion. Se ha encontrado una gran variacion del pH en los diferentes
geles de blanqueamiento disponibles, y se ha sugerido que tanto la
disminucién de la microdureza del esmalte como la alteracion de la
morfologia de la superficie pueden atribuirse, hasta cierto punto, a las
propiedades acidégenas de algunos agentes de blanqueamiento. Sin
embargo, los defectos observados después del blanqueamiento de
dientes vitales son menos severos que los producidos por la aplicacion
de gel de acido fosfoérico al 37% no parecen aumentar la susceptibilidad
del esmalte a la caries. Ademas, algunos estudios han postulado que los
efectos de los productos de blanqueamiento sobre el esmalte y la dentina
pueden ser contrarrestados por el potencial de remineralizacion de la
saliva.

La presencia de fluor en algunos productos de blanqueamiento podria
conducir también a un efecto de remineralizacién y por lo tanto a un
aumento de la microdureza del esmalte durante el tratamiento y el periodo
de postratamiento.

En conjunto, la enorme cantidad de datos obtenidos en estos estudios ha
demostrado que el blanqueamiento de dientes vitales no conlleva
alteraciones de los tejidos duros dentales o en todo caso alteraciones muy
pequefias. Sin embargo, en vista de la disparidad de estos estudios, seria
interesante estandarizar los protocolos de tratamiento de cara a comparar
directamente el reactivo empleado e identificar un grupo susceptible de la

poblacion.

Efectos de los productos de blanqueamiento sobre la adhesién del
esmalte y la dentina a composites

Se ha estudiado el potencial adhesivo de los composites al esmalte
blanqueado mediante evaluacion de la resistencia microtensil y al

cizallamiento de la unién adhesiva. Se ha resefiado una disminucion de la
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resistencia de la unién adhesiva esmalte-resina cuando el procedimiento
de adhesion se realiza inmediatamente después del blanqueamiento de
dientes vitales e independientemente de la concentracion de perdxido de
hidrogeno o de carbamida empleada. Esta reduccion de la resistencia de
la unién adhesiva podria ser responsable de un compromiso de la
interfase entre el esmalte y la resina. De hecho, se han descrito grandes
zonas sin adhesion, asi como lenguetas de resina mas cortas y mal
definidas.

Normalmente, los productos de blanqueamiento se aplican sobre el
esmalte; sin embargo, como la dentina y el esmalte son permeables al
peroxido de hidrégeno, la aplicacion de productos de blanqueamiento
sobre el esmalte puede también afectar a la dentina que se encuentra por
debajo. Ademas, cuando existen retracciones gingivales, los
procedimientos restauradores adhesivos pueden realizarse sobre las
superficies radiculares que presentan margenes cervicales en dentina. Al
igual que ocurre con el esmalte, también se ha descrito una reduccion de
la resistencia de la unién adhesiva a la dentina inmediatamente después
del blanqueamiento, tanto en la modalidad de blanqueamiento en la
consulta como en la de blanqueamiento ambulatorio.

La reduccion inicial de la resistencia de la adhesion dental ha sido
atribuida fundamentalmente a la inhibicion de la polimerizacién de la
resina debida a los radicales residuales de peroxido y/o oxigeno
presentes en el esmalte o en la dentina, ya que se ha sugerido que la
dentina actua como un reservorio de oxigeno.

Sin embargo, se ha aceptado que los efectos adversos que pueden
producirse sobre la resistencia adhesiva pueden revertirse con el tiempo.
Los estudios han resefiado que los valores de resistencia adhesiva
dentales vuelven a niveles normales entre 24h y 3 semanas después del
blanqueamiento, tiempo que permite la difusién del perdxido residual de la
superficie de esmalte blanqueada hacia el exterior. Basandose en estos
datos, se recomienda posponer los procedimientos de restauracion

adhesiva al menos 24 h después del blanqueamiento.
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Efecto del peroxido de hidrégeno sobre la pulpa: sensibilidad dentaria

La sensibilidad dentaria es el principal efecto adverso del blanqueamiento
de dientes vitales y ha sido resefiado por varios estudios clinicos con
diferentes incidencias.

Segun el estudio de Haywood et al, un 52% de los pacientes que se
sometieron a blanqueamiento dental en dientes vitales con férula nocturna
y peroxido de carbamida al 10% durante 6 semanas experimentaron
sensibilidad dentaria. Sin embargo, la mayoria de los estudios han
resefiado que la sensibilidad dentaria es transitoria y desaparece con el
cese del tratamiento o poco después, presentandose la mayor parte de la
sensibilidad dentaria al principio del tratamiento de blanqueamiento.
Cuando durante el tratamiento de blanqueamiento

de dientes vitales se presenta sensibilidad dentaria, se recomienda
disminuir la cantidad de solucidn blanqueante que se administra en la
férula, disminuir el numero de horas del tratamiento o interrumpir el
procedimiento durante unos dias. También se ha propuesto para reducir
la sensibilidad dentaria el empleo de agentes desensibilizantes, como el

nitrato potasico y el fluor.

La sensibilidad dentaria se atribuye sobre todo a la penetracién del agente
blanqueante en la camara pulpar dando lugar a una pulpitis reversible.
Los experimentos in vitro han demostrado que el peroxido de hidrégeno,
aplicado de forma directa o derivado de la aplicacion de perdxido de
carbamida, difunde a través del esmalte y la dentina hacia el interior de la
camara pulpar incluso con tiempos de exposicidon cortos de 15 min. En la
penetracién del peroxido dentro de la pulpa pueden influir varios factores.
Los estudios han resefado que la cantidad de peroxido de hidrégeno que
se recupera de la pulpa correlaciona positivamente con el tiempo que el
agente ha permanecido en contacto con la superficie Dentaria y la
concentracion de agente de blanqueamiento empleada. Ademas, Gokay

et al encontraron que la cantidad de penetracidon del perdxido de
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hidrogeno en el interior de la camara pulpar de los dientes restaurados
era mas elevada que en dientes sanos y que se veia influida por el tipo de

material restaurador.

Histologicamente, los estudios in vivo han revelado que la difusion del
peréxido de hidrégeno hacia el interior de la camara pulpar da lugar a una
inflamacion reversible del tejido de la pulpa, variando el grado de esta
inflamacion de acuerdo con los estudios. Después de un blanqueamiento
vital con férula nocturna con peréxido de carbamida al 10% durante dos
semanas, Fugaro et al describieron una reaccion pulpar leve y localizada,
sin aumento de los marcadores inflamatorios. Los leves cambios
histolégicos observados revirtieron en las siguientes dos semanas
después del tratamiento. Seale et al, sin embargo, advirtieron en su
estudio in vivo sobre perros que la aplicacién de peréxido de hidrogeno al
35% durante 30 min, en cada uno de los 4 periodos semanales, causaba
en los tres dias siguientes después del tratamiento una respuesta pulpar
muy marcada en el area inmediatamente por debajo de la superficie de
esmalte tratada. Sesenta dias después de terminado el tratamiento se
observaba una resolucién de esta respuesta inflamatoria. En este estudio,
los danos causados por el perdxido de hidrogeno no se vieron
intensificados por la adicion de calor de 62 °C; ademas, no se observaron
efectos nocivos sobre la pulpa tras la aplicacion solo de calor. Sin
embargo, se ha expresado cierta preocupacion sobre el efecto del calor
generado por las lamparas empleadas en el proceso de blanqueamiento,
sobre la vitalidad pulpar. De hecho, Eldeniz et al y Sulleman et al
demostraron en su estudio in vitro que el aumento de la temperatura
intrapulpar inducida por el empleo de una lampara laser de diodo
superaba el umbral critico de 5,6 °C conocido por producir dafio pulpar
irreversible en el 15% de los dientes de los monos rhesus. Ademas,
aparte de su efecto potencial sobre la vitalidad pulpar, se

ha demostrado también que la elevacion de la temperatura promueve la

difusion del peroxido de hidrégeno al interior de la camara pulpar.
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A nivel celular, Bowles y Burns demostraron en su estudio in vitro que el
peroxido de hidrégeno solo o con calor era capaz de inhibir varios
enzimas pulpares. Hanks et al resefiaron también que la difusién del
peréxido a partir de un agente blanqueante a través de discos de dentina
in vitro alcanzaba un nivel capaz de causar efectos citotoxicos sobre
cultivos de fibroblastos. Sin embargo, los estudios in vitro son limitados en
su capacidad de simular las condiciones clinicas. De hecho, se ha
propuesto que in vivo la presidn positiva de la pulpa y la presién osmoética
del gel son capaces de reducir la difusion hacia el interior de las
moléculas del agente blanqueante hacia la pulpa. Por lo tanto, la cantidad
de peroxido de hidrogeno empleada en los estudios in vitro puede ser
mas elevada que la cantidad efectivamente presente in vivo en la camara

pulpar después de un tratamiento de blanqueamiento.

Por otra parte, se ha propuesto que la pulpa se protege a si misma frente
a los danos inducidos por el peroxido de hidrogeno. Asi, Lee et al han
demostrado que

el tratamiento con peroxido de hidrégeno a concentraciones por debajo de
0,3 mmol/l aumenta la capacidad de los odontoblastos de producir
dentina. Por tanto, parece que los odontoblastos pueden reaccionar en
cierta medida a la accién del peroxido de hidrégeno y que los mecanismos
de la pulpa protegen a este tejido de los radicales generados por el
peréxido de hidrégeno. Estos mecanismos pueden contribuir a la
reversibilidad tanto de los dafos fisiolégicos como de la sensibilidad
dentinaria. En resumen, no se han descrito efectos pulpares irreversibles

a largo plazo tras el blanqueamiento de dientes vitales.

Toxicidad
Efectos adversos sobre la cavidad oral
Varios estudios sobre animales han descrito los efectos adversos a corto

plazo del perdxido de hidrogeno aplicado sobre los tejidos orales. En
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ratas, 4 aplicaciones de peroxido de hidrogeno al 30% sobre la punta de
la lengua a intervalos de 15 min han demostrado inducir un extenso
edema de los tejidos submucosos. La curacidn de este edema se produjo
en los siguientes 7 dias. En ratones, la aplicacion topica de perdxido de
hidrogeno al 15% a 30% sobre la piel del dorso produjo una necrosis
epidérmica masiva, asi como inflamacién y dafio vascular. En el sexto dia,
sin embargo, se observaron areas de hiperplasia epidérmica que
marcaban el proceso de regeneracion. De la misma manera a menudo se
ha resefiado en los estudios clinicos la irritacion gingival como efecto
adverso comun del blanqueamiento vital con férula nocturna. Para
prevenir la exposicion gingival al producto de blanqueamiento, es
aconsejable, por lo tanto, que la férula cubra unicamente al esmalte. Y, en
concreto, cuando el blanqueamiento vital se realiza en la consulta con
peréxido de hidrégeno a elevada concentracidén, se recomienda proteger
de forma mecanica la mucosa gingival mediante dique de goma con

ligaduras y crema aislante.

Toxicidad sistémica aguda

Los efectos toxicos del peréxido de carbamida o peroxido de hidrogeno se
han abordado en varios estudios animales. En ratas, la administracion
mediante lavado

de estbmago de 15 a 50 mg de peroxido de carbamida por kilogramo de
peso corporal (PC) (o 150 y 500 mg de blanqueante dental conteniendo
peroxido de carbamida al 10%) indujo la ulceracién de la mucosa gastrica
después de una hora. La ulceracién comenzé a curar 24 h después de la
administracion de estos productos. Administrando una sola dosis oral de 5
g/kg PC de un blanqueante dental conteniendo peroxido de carbamida al
10%, 15% o 35%, Cherry et al demostraron que la toxicidad aguda del

peroxido de carbamida en ratas es dependiente de la concentracion.

Tres de 22 animales que recibieron la concentracidn mas elevada de

peréxido de carbamida murieron en las siguientes 48 h; los otros
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mostraron signos de distress, como disminucién de la frecuencia de
respiracion, disminucion de la temperatura corporal, y respiracion
dificultosa. Las ratas que recibieron concentraciones mas pequefias de
peroxido de carbamida exhibieron signos de toxicidad similar pero mas
leve. Estos datos sugieren que el efecto agudo de los blanqueantes
dentales comercializados depende de la cantidad y la concentracion

ingeridas.

Las concentraciones elevadas son toxicas de forma aguda para las ratas
y en ocasiones fatales. Sin embargo, el uso de los productos de
blanqueamiento dental que contienen perdoxido de carbamida al 35% esta
restringido a la técnica de aplicacion en la consulta dental y por lo tanto se
emplean siempre bajo supervision clinica. Por otro lado, es poco probable
que durante el blanqueamiento vital con férula nocturna pueda ingerirse
semejante cantidad de blanqueantes dentales. La toxicidad de los
agentes de blanqueamiento dental por lo tanto guarda mas relacion con
su ingestidén accidental, como en el caso por ejemplo de accidentes con

nifos pequefos.

Como muchos de los sintomas que se observan en humanos tras la
ingestion de peréxido de hidrogeno son similares a los resefiados en los
estudios animales, es probable que los efectos toxicos de los productos
de blanqueamiento comercializados se deban al peroxido de hidrogeno o
sus derivados. Tipicamente, los sintomas que ocasiona la ingestién de
peréxido de hidrogeno en seres humanos son hinchazén del estébmago
con gases, hemorragia gastrica, vomitos, insuficiencia respiratoria,
convulsiones, dafos neurologicos, y muerte.

Es importante mantener estos productos fuera del alcance de los nifos
para evitar accidentes, a pesar de que no se ha descrito ningun caso en la

literatura sobre envenenamiento con blanqueantes dentales.
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Toxicidad sistémica crénica

En un estudio de pautas para la Organizacion para las Buenas Practicas
de Laboratorio y la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (CDE), Weiner
et al122 evaluaron la toxicidad subcronica del peréxido de hidrégeno (el
componente activo de los agentes de blanqueamiento dental)
administrado de forma continuada durante 13 semanas en el agua de
bebida de ratones que presentaban déficit de catalasa (C57 BL/6N). Los
grupos de animales que recibieron 3.000 y 1.000 ppm de peroxido de
hidrogeno desarrollaron pequefas hiperplasias de la mucosa duodenal.
Sin embargo, las lesiones duodenales fueron reversibles durante un
periodo de recuperacion de 6 semanas. El nivel sin observacion de
efectos adversos (NSOEA) definido en este estudio fue de 100 ppm, lo
que corresponde a 26 a 37 mg de perdxido de hidrogeno/kg PC/dia,
respectivamente para hombres y mujeres.

La extrapolacion de estos resultados al riesgo humano generalmente
requiere del uso de un factor de seguridad, encaminado a determinar el
nivel maximo de exposicion aceptable en humanos. Este factor referido a
los datos obtenidos en pruebas animales da un margen de seguridad para
las personas expuestas al agente qui-mico. Asumiendo que los seres
humanos son 10 veces mas sensibles que los animales y que las
diferencias entre sensibilidades personales son de un rango de hasta 10
veces, Dahl y Pallesen123 han aplicado un factor de seguridad de
100.Para un NSOEA de 26 mg de peroxido de hidrogeno/kg PC/dia y un
factor de seguridad de 100, el limite de exposicion diaria para una
persona no debe exceder los 0,26 mg/kg PC/dia. Sin embargo, como el
NSOEA se ha establecido en una cepa de ratéon que presentaba déficit de
catalasa (que por lo tanto se considera mas sensible a los efectos
potenciales del perdoxido de hidrégeno), el nivel de seguridad de
exposicion al peroxido de hidro-geno en humanos probablemente es mas

importante que 0,26 mg/kg PC/dia.
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Varios estudios han demostrado que, durante la aplicacion de los
productos de blanqueamiento ambulatorios, se libera peroxido de
hidrégeno a la cavidad oral y que probablemente este se ingiere124-130.
Sin embargo, el empleo de perdxido de carbamida al 10% (perdxido de
hidrogeno al 3,3%) aplicando en la cubeta 500 mg del producto se ha
demostrado seguro de acuerdo con un estudio de Hannig et al126,
quienes encontraron que, después de 60 min de periodo de
blanqueamiento en una persona de 60 kg, se recuperaban 0,04 mg de
peréxido de hidrogeno/kg PC de la saliva. Ademas del sistema de cubeta,
Hannig et al126 determinaron también la cantidad de per6xido de
hidrogeno eliminada tras la aplicacion de productos de blanqueamiento en
tiras (Crest Whitestrips, Procter & Gamble; peréxido de hidrogeno al 5%) y
barniz (160 mg, entre 5,0% y 5,5% de peroxido de hidrégeno).
Observaron que la cantidad de peréxido de hidrogeno recuperada en la
saliva para los diferentes productos variaba entre 0,004 y 0,046 mg/kg
PC, lo que es menos que la dosis diaria de seguridad recomendada.Estos
datos sugieren que, cuando se emplean dosis y concentraciones bajas de
peréxido de hidrégeno, los sistemas de blanqueamiento ambulatorio son

seguros.

Sin embargo, parece que la cantidad de peréxido recuperada de la saliva
difiere considerablemente dependiendo de los productos empleados. De
hecho, uno de los geles para barnizar probados por Hannig et al126 fue
arrastrado en los primeros minutos de blanqueamiento, lo que condujo al
cabo de una hora a una considerable liberacién de peréxido en la saliva.
Por lo tanto, la eficacia del blanqueamiento y la relacion riesgo/beneficio
de los productos, que tienen un tiempo limitado de contacto con la
superficie dentaria, podrian ser discutidas. Por otra parte, los estudios
generalmente determinan la cantidad de peroxido liberadaa la saliva
durante las 2 primeras horas de blanqueamiento dentario, cuando en la
practica los periodos de tratamiento que se recomiendan en los sistemas

de blanqueamiento ambulatorio son mas prolongados. Para evaluar la
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dosis diaria de exposicion a los productos de blanqueamiento seria por lo
tanto mas adecuado determinar el peroxido recuperado en la cavidad oral

a distintos intervalos del tiempo de aplicacion diario recomendado.

2.1.3.4 Indicaciones del blanqueamiento dental interno (Diente no

vital)

El blanqueamiento dental puede realizarse a un conjunto de dientes
comprometidos estéticamente 6 bien a un sélo diente que pueda haberse

oscurecido tras una endodoncia (tratamiento de conductos 6 endodoncia).
Asi pues el blanqueamiento dental puede ser:

Blanqueamiento dental interno (en diente no vital)

Blanqueamiento dental externo (en diente vital)

Si se trata de un diente endodonciado se recurre a la técnica

del blanqueamiento interno que puede complementarse a su vez con las

técnicas de blanqueamiento externo.

Indicaciones

e necrosis 6 hemorragia pulpar
e post-endodoncia

« otros motivos (estéticos) con endodoncia
2.1.3.5 Técnicas de blanqueamiento no vital
Técnica de blanqueamiento ambulatorio

Esta modalidad de blanqueamiento es la mas empleada ya que supone
menos tiempo en el consultorio dental, no requiere aparatologia
especifica y sobre todo, es mas segura, ya que el riesgo de producir una

reabsorcién radicular es mucho menor.
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Descripcién de la técnica:

Informar al paciente sobre las posibles causas de los cambios de
coloracion, del procedimiento a seguir, del resultado que se espera y de la

posibilidad de recidiva de los cambios de coloracion.

Obtener radiografias periapicales con el objeto de poder evaluar la calidad
del tratamiento de conductos radiculares, y del estado de los tejidos

periapicales.

Valorar la calidad y tonalidad de cualquier restauracion previa y sustituirla

de ser necesario.

Tomar el color del diente a tratar y tomar fotografias para un control
posterior. No anestesiar, de esta manera se puede detectar si hay

filtracion de las sustancias que lesionan los tejidos blandos.

Aislamiento absoluto con dique de goma.

Apertura cameral.- Apertura cameral amplia, que permita un acceso
adecuado y la eliminacién de restos necroticos, gutapercha u otros
materiales de obturacion de la camara pulpar. Eliminar la gutapercha
hasta 1 6 2 mm apicales al limite amelocementario de la cara vestibular
del diente. Se elimina una pequefa capa de dentina, para garantizar la
limpieza de la superficie interna de la camara, sin debilitar demasiado el

diente.

Grabado de la dentina.- Algunos autores proponen grabar la dentina con
acido ortofosférico o acido poliacrilico, para abrir los tubulos dentinarios y
facilitar la difusidon del agente blanqueador También se puede limpiar la
cavidad con un disolvente organico (cloroformo, éter, alcohol o acetona)
para crear un cierto grado de deshidratacion dentinaria que mejora la

permeabilidad del agente.
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Sellado del conducto.- Algunos autores proponen sellar la zona cervical
del conducto radicular, para impedir que el agente blanqueador difunda al
espacio periodontal y el apice. El material elegido se coloca en la zona
que hemos vaciado de gutapercha, hasta el limite amelo-cementario.
Otros sin embargo, prefieren realizar un brufido en frio de la gutapercha,

con el mismo propasito.
Introduccion del material. Existen dos posibilidades:

H202 + perborato de sodio. Se introduce en la camara pulpar una mezcla
con consistencia de gel a base de peréxido de hidrégeno al 30 % vy

perborato de sodio.

H202 + agua. Se emplea el perborato en combinacién con un fisiolégico o
solucion anestésica. Se puede emplear un porta amalgama para llevar la
mezcla al interior de la cavidad y luego un instrumento plastico para
taponar la cavidad pulpar, liquido inerte como agua, suero. Se elimina el
exceso de pasta de los relieves de las astas pulpares y de la zona
gingival, y aplicar una obturacioén provisional (IRM) en capa gruesa o si se

prefiere se puede sellar con una resina compuesta.

Actuacion del material durante un tiempo, recambio del material, tantas

veces como sea necesario hasta conseguir unos resultados satisfactorios.

Fin del tratamiento. A fin de prevenir o reducir el riesgo de reabsorcion
radicular posterior, al alcanzar el tono deseado se rellena la camara
pulpar con hidroxido de calcio durante dos semanas. Se supone que los
iones hidroxilos liberados difunden por la dentina, neutralizando asi el pH
del surco gingival y creando un medio desfavorable para la accion

osteolitica responsable de la reabsorcion cervical externa.

Restauracion del diente.- Existe un inconveniente a la hora de restaurar el
diente después del blanqueamiento, y es que hay una disminucion de la

fuerza de adhesidon de las resinas compuestas en los dientes recién
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sometidos a procedimientos de blanqueamiento. Esta fuerza se normaliza
una vez transcurridas unas semanas. La causa que provoca la pérdida de
adhesion de las resinas compuestas, se debe a alteraciones superficiales
del esmalte ocasionadas por el agente blanqueador; si se elimina la capa

superficial se puede recuperar la fuerza de adhesion.
Técnica termocatalitica

Supone la aplicacién del oxidante quimico, por lo general peroxido de
hidrogeno al 30-35% en la cavidad pulpar, seguida por la aplicacién de
calor mediante calentadores eléctricos o lamparas especialmente

disenadas.

Una lesibn que puede provocar el empleo de esta técnica, es la
reabsorcion externa cervical de la raiz, causada por la irritacion del
cemento y el ligamento periodontal y causada probablemente por la

combinacion del peréxido con calor.
Foto-oxidacion ultravioleta

Consiste en la aplicacion de luz ultravioleta sobre la cara vestibular del

diente.

Se coloca una torunda de algodén impregnada de peréxido de hidrégeno
al 30-35% vy se realiza una exposicion de 2 minutos a la luz ultravioleta.

Se supone que esta técnica produce liberacion de oxigeno, de igual

manera que en la técnica anteriormente descrita.

2.1.3.6 Contraindicaciones especificas para el blanqueamiento no

vital

Lesiones apicales

Tratamiento endodontico incorrecto
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Ante la posibilidad de que haya proceso infeccioso apical no hacer el

blanqgueamiento hasta que se resuelva este problema. De no hacerlo asi

nos podriamos encontrar con que el proceso apical se reavivara por
cualquier otro motivo y entonces el paciente achacaria su problema a

nuestro tratamiento estético.

2.1.3.7 Contraindicaciones generales para el blanqueamiento (vital 6

no vital)

Traumatismos dentales

Reabsorcion radicular

)

)

c) Defectos de desarrollo del esmalte

) Pérdida importante del esmalte

) Grietas ¢ fisuras

f) Caries

g) Enfermedad periodontal sin tratar

h) Pigmentacion provocada por corrosidon de amalgamas (solo saldran
quitandolas con una fresa)

i) Composites mal ajustados

j) Dientes con grandes restauraciones u obturaciones repetidas en el
mismo diente

k) Dientes muy oscuros

l) Morfologia dental anédmala (su estructura interna puede ser rara)

2.1.3.8 Materiales para el blanqueamiento no vital

A pesar de que los materiales de blanqueo mas utilizados son agentes
oxidantes, también se pueden emplear agentes reductores. Existen
numerosos preparados; se suelen utilizar soluciones acuosas con
diferentes concentraciones de peroxido de hidrogeno, perborato de sodio
y peroxido de carbamida.

El perborato de sodio y el perdoxido de carbamida se degradan

gradualmente, liberando concentraciones bajas de perdxido de hidrégeno.
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El peréxido de hidrégeno y el peroxido de carbamida se utilizan
fundamentalmente en el blanqueamiento extracoronal, mientras que el
perborato de sodio se emplea para el intracoronal.

El uso de perdxido de carbamida al 30% como ya comentaremos, parece
que se asocia a reabsorciones externas en algunos casos. El uso de

perborato de sodio parece ser una alternativa util a este riesgo.

Peroxido de hidrogeno como material blanqueante.

El peréoxido de hidrégeno (H202) es un agente oxidante que produce
radicales libres HO2- + O- al descomponerse de manera diferente segun
se encuentre en un medio basico o acido. 1. En un medio acido como
resultado de su ionizacion, se produce una gran proporcion de radical

libre débil O- que al reaccionar poco, sera menos.

En un medio alcalino, (pH 6ptimo entre 9.5 y 10.8) la reaccion libera un
porcentaje mucho mayor de perhydroxyl (HO2-) que es el radical libre mas
potente de la naturaleza, lo que la hace mucho mas efectiva para el
blanqueamiento, resultando un mayor blanqueamiento que con un pH
diferente.

El peréoxido de hidrégeno es mas efectivo en un pH entre 9.5y 10.8

Peroxidasas salivares
Si la reaccion de ionizacion se realiza en presencia de catalizadores y

enzimas, la reaccién del perdoxido de hidrégeno es la siguiente:

Estos enzimas, (Peroxidasas salivales...) muchos de los cuales estan
presentes en la boca, son parte importante de la defensa del cuerpo
frente a la toxicidad del oxigeno. Su presencia cambia la reaccién y hace
que no se produzcan radicales libres, haciendo que sea inefectiva para el
blanqueamiento. Es por esto que es importante tener los dientes secos y

limpios cuando aplicamos el material de blanqueamiento.
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Funcionamiento del peréxido de hidrogeno
El esmalte dentario no es totalmente inorganico, sino que tiene un bajo
porcentaje de agua intersticial, en donde a lo largo del tiempo se

acumulan restos organicos, de color, que van oscureciendo el diente.

Es un proceso de mimetismo, no es que se oscurezca el esmalte, el

esmalte no se modifica, simplemente coge el color de su entorno.

Durante el proceso de blanqueamiento, el peréxido difunde a través de la

matriz organica del esmalte y la dentina.

Como los radicales tienen electrones libres, es muy electrofilico y ataca
otras moléculas organicas para alcanzar estabilidad, generando nuevos
radicales. Estos radicales pueden actuar con otros enlaces libres
modificando su estructura y cambiando la absorcién de energia de las

moléculas organicas del esmalte dentario.

En este proceso, a partir de moléculas organicas cromégenas, se forman
moléculas simples incoloras, procediéndose al blanqueamiento del
material organico situado en los espacios entre las sales inorganicas del

esmalte.

En la realidad, el proceso es continuo. Al principio del blanqueamiento los
restos organicos con anillos de carbonos, (muy oscuros), son oxidados y
se abren los anillos convertidos en cadenas de carbonos (mas claras).

A su vez las cadenas de doble enlace de carbono, (de color amarillo), se
convierten en grupos hydroxylos (como el alcohol) que son mas
incoloros. Mientras hay material, continta el blanqueamiento.

Esto nos explica dos cosas: que necesitamos que el material tanga un
peso molecular (PM) suficientemente pequefio como para que penetre en
los intersticios y que esté un tiempo en contacto suficiente como para que

se oxide. Ver Anexo# 5.
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El peréxido de carbamida o peroxido de urea como material de
blanqueamiento.

El peroxido de carbamida es también conocido como exterol, ortizon o
perhidrol de urea es quimicamente peroxido de urea, una forma mas
estable de peroxido de hidrégeno.

El peréxido de carbamida es quimicamente un 70% de urea y un 30% de
peroxido de hidrégeno. Asi cuando hablamos de perdxido de carbamida al

30% solo un 9% sera H202 y por tanto producto blanqueante.

En su descomposicidn, la urea sigue descomponiéndose en particulas
cada vez mas pequenas, como CO2 y amoniaco, una base dura que
aumenta el pH del medio y controla la acidez de la placa dental, lo que

como ya hemos dicho, favorece la actuacion del peroxido de hidrégeno.

Uso del perdxido de carbamida vs. Peroxido de hidrégeno.
Comercialmente podemos elegir entre geles de peroxido de carbamida y

de peroxido de hidrogeno.

Entre ambos productos, no se muestra una ventaja clara entre el uso de
peréxido de carbamida o su producto de degradacién el peroxido de

hidrégeno.

El peroxido de hidrogeno presenta unos resultados clinicamente tan
satisfactorios como el peréxido de carbamida y pueden ser elegidos

clinicamente de manera indistinta.

2.2 ELABORACION DE HIPOTESIS.

El grado de blanqueamiento intracoronario de piezas no vitales
discromicas obtenido con la técnica ambulatoria que no aplica calor, tiene
mayor eficacia debido a que no esta relacionado con la reabsorcion

cervical.
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2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.
Variable Independiente: analisis de pacientes con cambio de color en

dientes endodonciados.

Variable Dependiente: determinacién de su relacion con factores

intrinsecos.
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Variables Indicadores Métodos
Intermedias
Variable Anomalias Necrosis pulpar Cientifico
Independiente: presentadas Hemorragia Investigacion
analisis de pulpar tradicional
pacientes con Experimental
cambio de 12 — 18 anos Descriptivo
coloracion en 18 — 30 anos Logico
dientes Edad 30 — 45 afos Bibliografica
endodonciados Cualitativa.
Sexo Masculino
Femenino
Raza Caucasico
Negra
Variable Mestiza
Dependiente: Indigena.
determinacion  de
su relacion con
factores intrinsecos
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CAPITULO Il
3. METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion se realiza en la Universidad de Guayaquil,

especificamente en la Facultad Piloto de Odontologia.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION

Se realizd en el afio 2012 hasta el afio 2013.

3.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.3.1 RECURSOS HUMANOS

Investigadora: Angie Gabriela Benites Villamar.
Tutor: Dr. Miguel Alvarez Avilés MSc.
Pacientes:

Danielle Flynn.

Giancarlos Limones.

Jorge Miranda.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Equipo RX

Unidad odontologica

Fichas clinicas

Instrumental de diagnéstico.

3.4 UNIVERSOY MUESTRA

3.4.1 UNIVERSO

El universo de esta investigacion son 3 pacientes de la ciudad de
Guayaquil.: uno con cambio de coloracién por la accién endodontica tanto

ambulatorio como clinico y otro con cambio de coloracion en diente vital.
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3.4.2 MUESTRA:
La muestra esta constituida por el 1.5% de la totalidad de habitantes de la
ciudad de Guayaquil, que significan 3 personas, que presenten cambios

de coloracion en dientes endodonciados.

3.5 TIPO DE INVESTIGACION

Descriptiva: porque se va a explicar descriptivamente los hallazgos
observados en la clinica de la Facultad de odontologia de la Universidad
de Guayaquil, permitiendo describir el tratamiento mas eficaz en cuanto a
blanqueamientos endodonticos se refiere.

Cuasi -Experimental: porque se trabaja con un grupo de pacientes para
observar los resultados obtenidos luego de realizar los blanqueamientos

endodonticos.

3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion es de tipo cualitativa por que se explicara
si el tratamiento ambulatorio es el mas efectivo y cuantitativo debido a que
se ha realizado un estudio comparativo entre 3 personas habitantes de

Guayaquil, permitiendo medir el porcentaje de éxito del tratamiento.

3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se redactan los resultados obtenidos en clinica

55



CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Con esta investigaciéon se pretende demostrar que la asociacién de
Perborato de Sodio-Perdxido de Carbamida al 15%, logra igual o mayor
blanqueamiento que la técnica convencional, recomendamos el uso de
esta forma de blanqueamiento como tratamiento seguro, porque no
emplea Calor y no es necesario el Superoxol, que son factores asociados

a cuadros de reabsorcion cervical externa.

El blanqueamiento dental puede realizarse de forma intracoronal en
dientes endodonciados (blanqueamiento dental no vital) o externamente (
blanqueamiento dental en dientes vitales). A pesar del elevado numero de
meétodos que se han descrito en la literatura para el blanqueamiento
externo en dientes vitales, todos ellos se basan en el empleo directo de
peréxido de hidrogeno (H202) o de su precursor, el peroxido de

carbamida.

El blanqueamiento dental representa una solucion estética para los
pacientes que presentan alteraciones del color dentario. El color natural
de los dientes depende fundamentalmente de las propiedades de
reflexion y transmision de la luz de los tejidos duros dentales,
dependiendo el color global del diente sobre todo de las propiedades
Opticas de la dentina.

Este color natural puede verse modificado por alteraciones del color

intrinsecas o extrinsecas.
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4.2 RECOMENDACIONES

Dado que la asociacion Perborato de Sodio-Peroxido de Carbamida al
15%, logra igual o mayor blanqueamiento que la técnica convencional,
recomendamos el uso de esta forma de blanqueamiento como tratamiento
seguro, porque no emplea Calor y no es necesario el Superoxol, que son

factores asociados a cuadros de reabsorcidon cervical externa.

-Se recomienda hacer estudios sobre la asociacion Perborato de Na y
Perdxido de Carbamida en una poblacibn mas amplia y estudiar su
comportamiento no solo en piezas tefidas con sangre, si no tambien en

piezas tefiidas con cementos endodonticos o materiales de restauracion.
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ANEXOS
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Anexo# 1.Refraccion de luz
(En 1666, Isaac Newton)

Tooth Color: Healthy Young Individual

Anexo# 2.Percepcion del color dentario
Obtenidas de Scientific Compendium (Dentsply DeTrey GMBH)
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Extrinsic Stain e.g. tobacco, colfee, tea

ks

! ?:"'n-
r ?h"'\.

n

Anexo# 3.Tinciones extrinsecas
Obtenidas de Scientific Compendium (Dentsply DeTrey GMBH)

Intrinsic Stam: Fetraeyclne

Anexo# 4.Tinciones intrinsecas: tetraciclinas
Obtenidas de Scientific Compendium (Dentsply DeTrey GMBH)
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Cambios de color

Reaccion guimica

Proceso de conversion

H-0. Blanqueo

Restos organicos muy
pigmentados.

v
R-CH=CH-CH=CH-R

H:04
Continua el blangueo

Restos mas claros.

Blanqueototal

-

il

OH l OH
I I
R-CH-CH-CH-CH-R

4
OH OH

H, 0

Exceso de :ilanqueamienm

Estructuras hidrofilicas

no pigmentadas.
{Punto de saturacicén)

Rotura d
matriz del e

0O OH4 OH
N
R-C CH»-CH CH-R

L 3

OH OH

H.0,

Blangueamiento cronico

Descomposicion
molecular.

COs ® 0
Agu
Pé méaa @matriz del

esmalte.

>

CO.
COs
H.O

CO.
H.0

H,O

Oxidacion completa

Anexo# 5.Proceso de blanqueamiento dentario.
(Obtenido de Lightening natural teeth. ADEPT. Report 1991;2(1):1-24)
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Anexo# 6. Blanqueamiento en dientes vitales (1 era SESION),
Presentacion del caso.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.

Anexo# 7. Blanqueamiento en dientes vitales

Colocacioén desensibilizante.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.
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Anexo# 8. Blanqueamiento en dientes vitales,
Colocacion de protector gingival fotopolimerizable.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.

Anexo# 9. Blanqueamiento en dientes vitales

Colocacion de blanqueador dental.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.
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Anexo# 10. Blanqueamiento en dientes vitales
Aceleracion con lampara de fotocurado.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.

Anexo # 11. Blanqueamiento en dientes vitales

Retirada del blanqueador dental arcada superior.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.
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Anexo # 12. Blanqueamiento en dientes vitales
Retirada del blanqueador dental arcada inferior.
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.

Anexo # 13. Blanqueamiento en dientes vitales

Presentacion del caso terminado (1era SESION).
Facultad Piloto de Odontologia, 2012.
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Anexo #14. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Colocacion desensibilizante

Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 15. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Colocacion de protector gingival fotopolimerizable

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 16. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Colocacion de blanqueador dental

Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 17. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Aceleracién con lampara de fotocurado

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 18. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Retirada del blanqueador dental arcada superior e inferior

Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo #19. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Colocacion desensibilizante final

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 20. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Final

Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 21. Blanqueamiento en dientes vitales (2da. Sesion)
Antes y después

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 22. Blanqueamiento endogenos
Rx periapical
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

BY

Anexo # 23 Blanqueamiento endogenos
Presentacion del caso

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 24 Blanqueamiento endogenos
Presentacion del caso parte palatina
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 25 Blanqueamiento endogenos
Apertura con material blanqueador

Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 26 Blanqueamiento endogenos
Irrigar para eliminar el material blanqueador
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

AGBYV.

.

Anexo # 27 Blanqueamiento endogenos
Grabado de la dentina
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 28 Blanqueamiento endogenos
Sellado de conducto
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

AG A8

Anexo # 29 Blanqueamiento endogenos
Restauracion del diente
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 30 Blanqueamiento endogenos
Preseentacion final
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 31 Manchas blancas del esmalte
Manchas blancas de nacimiento
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 32 Manchas blancas del esmalte
Aislamiento del campo
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 33 Manchas blancas del esmalte
Acido mas piedra pomez sobre las manchas
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 34 Manchas blancas del esmalte
Abrasién con contraangulo
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 35 Manchas blancas del esmalte
Pulido final
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 36 Manchas blancas del esmalte
Caso final
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 36. Contacto por segundos de H202 al 35% en la encia
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 37. Contacto por segundos de H202 al 35% en la encia
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 38 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Presentacion del caso
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 39 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Colocacioén del desencibilizante
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 40 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Colocacion de protector gingival fotopolimerizable
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 41 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Colocacion de blanqueador dental
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 42 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Aceleracion con lampara de fotocurado
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 43 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Retirada del blanqueador dental arcada superior e inferior
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 44 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Final 1era. Sesion
Facultad Piloto de Odontologia; 2012

Anexo # 45 Blanqueamiento individual (1era. Sesion)
Final 1era. Sesion
Facultad Piloto de Odontologia; 2012
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Anexo # 46 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Colocacion del desencibilizante
Facultad piloto de odontologia; 2012

Anexo # 47 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Colocacion de protector gingival fotopolimerizable
Facultad piloto de odontologia; 2012
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Anexo # 48 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Colocaciéon de blanqueador dental
Facultad piloto de odontologia; 2012

~ AGRY

Anexo # 49 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Aceleracién con lampara de fotocurado
Facultad piloto de odontologia; 2012
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Anexo # 50 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Retirada del blanqueador dental arcada superior e inferior
Facultad piloto de odontologia; 2012

Anexo # 51 Blanqueamiento individual (2da. Sesion)
Presentacion final
Facultad piloto de odontologia; 2012
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