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RESUMEN

En este analisis de caso se tratd a una paciente con discromia dental ocasionada por
un tratamiento de conducto mal realizado, dejando residuos de pulpa en el canal del
nervio, obturandolo y teniendo como resultado el fracaso total de la endodoncia. El
objetivo principal de este tratamiento era recuperar el color natural de la pieza
dentaria afectada a través del uso del Opalescence Endo en diente no vital como
primera alternativa en tratamiento no invasivo para obtener asi, la armonia bucal de
la paciente suprimiendo sus problemas estéticos. Luego de la aplicacion de la técnica

"o«

ambulatoria "walking bleach” “Opalescence Endo” se devolvio el color original del
diente no vital. Una solucidén rapida, efectiva, econdémica e innovador para el
aclaramiento en dientes anteriores por interrupcion del transporte vascular. Al
finalizar el tratamiento se satisfizo las necesidades de la paciente obteniendo
resultados positivos y devolviéndole la funcionabilidad y armonia bucal sin olvidar la
solucion a la inconformidad que tenia al momento de sonreir o hablar. Se concluy6
que el uso de esta técnica fue la mas viable, rdpida y econémica para solucionar el
problema. Por ultimo, se le indicé a la paciente, que debe visitar al odont6logo cada
tres 0 seis meses para un respectivo seguimiento y asegurar que el tratamiento no

presente ningun problema a futuro.

Palabras claves: Tratamiento, Opalescence endo, discromia, dientes no vitales.

Xl



ABSTRACT

Dyschromia is one of the leading dental aesthetic problems experienced by patients
because one Apparitions of staining or discoloration of the tooth. In this case,
dyschromia was occasioned by the UN Root canal treatment performed poorly,
Leaving pulp residues in the nerve channel and blocking it, as a result of failure of
endodontics. After the a conservative treatment to restore aesthetics in darkened or
stained with the use of ambulatory technique "walking bleach” "Opalescence Endo"
non-vital teeth back the original color of the posterior tooth vital importance not to
endodontic treatment, a fast, effective, economical and innovative solution for anterior
teeth clearance by vascular transport disruption. After treatment, the needs of the
patient with positive results and restoring the functionality and harmony without
forgetting Oral Solution to nonconformity held at the time to smile or talk. Finally, it
was told to the patient to visit the dentist every three to six months for a respective

checking and ensure that treatment without any problem in the future.

Keywords: Treatment, Opalescence endo, recromia, non-vital teeth.

Xl



1. INTRODUCCION

Para Oteo (2014) la boca es un area que debido a sus terminaciones nerviosas
posee un alto valor sensorial y emotivo, ademas a nivel psicolégico simboliza una
cavidad a través de la cual se generan los primeros vinculos afectivos; siendo este

un medio importante para relacionarnos con el mundo exterior.

Los dientes desde la antigiedad han tenido una gran importancia dentro de las
distintas culturas, no solo como principio estético sino también como simbolo de
superioridad, en la civilizacion actual los dientes bien alineados, contorneados y de
colores claro no solo significan salud y belleza, sino también autoestima, situacion

econdémica y sexualidad. (Oteo, 2014).

De la misma forma el factor que facilita el éxito o fracaso de una sonrisa es el color
de los dientes, que puede ser de manera conjunta o individual, siendo seriamente
afectada por agentes externos o internos que provoquen un cambio perjudicial en la

pigmentaciéon dental (Oteo, 2014).

1.1. COLOR DEL DIENTE

La coloracion dental no puede considerarse como una medida inalterable sino que
varia de una persona a otro, de una denticiéon a otra, de un diente a otro e inclusive
en el transcurso del tiempo en una misma pieza dental. Ademas, hay que considerar
gue la percepcién del color es la consecuencia de la mezcla de tres componentes, la

luz, el objeto y el observador (Bonilla, et al., 2007).

El diente tiene un color perlado muy caracteristico, formado por la mezcla de los

colores de los tejidos que constituye la pieza dentaria, por lo tanto el color normal del



esmalte es azul claro, la dentina es color marfil y la pulpa es de color rojo, la
combinacion de estos tres colores da el resultado perlado al diente. (Oteo, 2014).

Esta coloracion tiene variantes fisiolégicas individuales que dependen de una serie
de circunstancias como la edad, el grado de dentificacion, etc. Los cambios en el
color normal del diente pueden ser originados por muchas causas. Es muy dificil
enmarcarlas en un solo grupo por eso lo mas importante es conocerlas para poderlas

prevenir y tratar. (Martin, et al., 2012)

1.1.1. FACTORES QUE AFECTAN EL COLOR

1.1.1.1. Medicion del color

Martin, et al. (2012) en su estudio “Alteraciones del color dentario” explica que la luz
y el objeto son factores estables, la presencia del observador, hace que la
apreciacion del color en si, pueda resultar complicada. Un aparato que nos da un
color mucho méas exacto de los objetos es el espectrofotometro ya que mide las
longitudes de onda, pero requiere un equipo costoso, complejo y dificil de manejar.
Ademas afirma que el colorimetro es otro sistema para medir el color con valores

empleando tres variables X, Yy Z.

1.1.1.2. Percepcién del color

El color es un parametro complejo ya que depende de varios factores. La percepcion
del observador es un factor muy importante y variable y como se puede disminuir la
subjetividad de éste. Pero también existen variaciones basadas en el objeto que, en
este caso, es un diente. Para Bonilla (2007), el color del diente depende de cuatro

fendmenos que se originan cuando la luz incide sobre la pieza dentaria:

La trasmision especular a través del diente
La reflexion especular en la superficie

La reflexion difusa de la superficie

w0 NP

La absorcion y dispersion.



Segun la zona del diente estos fendmenos actian de diferente forma, y mientras que
en el esmalte la hidroxiapatita ocasiona una gran dispersion, la dentina debe su

isotropia éptica a la presencia de los tubulos dentinarios. (Bonilla, et al., 2007)

Se manifiestan también, que mientras el esmalte es mas translicido cuanto mas
mineralizado esta, aumenta su capacidad de esparcimiento con la depreciacién del
contenido mineral, por ello podemos apuntar que la coloracion del diente depende en
esencia del color de la dentina, interviniendo el esmalte algo en la matizacién en el

rango azulado. (Bonilla, et al., 2007)

La percepcion visual del color del diente es influida, ademas, por otros factores
fisicos como son la translucidez, la opacidad, la iridiscencia, la textura de la

superficie y la fluorescencia. (Bonilla, et al., 2007)

No obstante, el cerebro puede ser engafiado en la percepciéon del color por
fenbmenos como el metamerismo, donde dos colores pueden ser semejantes bajo
una condicién de iluminacion, pero tienen diferente reflexion de espectro. (Wirley , et
al., 2008)

Este fendmeno puede ser evitado seleccionando el color y confirmandolo bajo varias
condiciones de iluminacion. La habilidad y el entrenamiento del profesional para la
seleccion del color, también pueden verse afectada por la presencia de anomalias en
la percepcién del color (Wirley , et al., 2008)

1.1.1.3. Distribucién del color
Las diferenciaciones que podemos encontrar respecto a la distribucion del color

estdn en funcién de distintos paradmetros los cuales son explicados por Bonilla
(2007):



a. Humedad: normalmente se considera que los dientes secos parecen mas

claros que los humedecidos.

b. Edad: como consecuencia del envejecimiento son evidentes vy

demostrados los cambios de color sufridos en las piezas dentarias.

c. Etnia/ color de piel: como la relacion entre el color dental y el color de la
piel es inversamente proporcional, es decir, mientras mas oscura la piel,

mas claros los dientes.

d. Sexo: se considera que por lo general las mujeres tienen los dientes mas

blancos que los hombres.

e. Diente: los dientes temporales son mas claros y blancos que los
definitivos, pero dentro de la denticibn permanente, la mayoria de los
estudios se basan en los incisivos centrales superiores ya que suelen ser

dientes mas claros que los incisivos laterales superiores o los caninos.
f. Region del diente: existes varias coloraciones segun el area del diente

también es habitual recoger el color en la zona central del mismo ya que es

el area mas estable.

1.1.2. CAUSAS DE LAS ALTERACIONES DEL COLOR DEL DIENTE

Segun Fernandez, et al. (2007) hay distintos factores que pueden alterar la

coloracion de los dientes, las cuales se detallan a continuacion:



1.1.2.1. De origen extrinseco

Entre las que se encuentran las pigmentaciones ocasionadas por la absorcion de
algunos alimentos e infusiones como el café, el té, bebidas con colorantes artificiales
como los refrescos. También los dientes pueden presentar una pigmentacion
carmelita mas o menos oscura en los pacientes que fuman o mastican tabaco, la
presencia de tartaro supra y/o infragingival. A su vez Fernandez, et al. (2007) las

subdivide en:

a. Restauraciones metdlicas: Se traspasan a través del esmalte o las
causadas por la descomposicion de las mismas por la presencia de
sulfuros formados debido a la amalgama y son impélidas en la estructura
tubular hacia la dentina pintando la misma de oscuro que le da una

pigmentacion grisacea o negra al diente.

b. Gutapercha: muchas veces se degrada o se transluce al quedar restos de
la misma en la zona coronaria de la cavidad endodontica de los dientes

tratados, también y el diente toma un aspecto anaranjado o rosado.

c. Eugenol: Es una sustancia muy usada en estomatologia restauradora y en
los tratamientos pulpo radicular, este es un medicamento que recién
elaborado es transparente pero cuando se lo expone a la luz durante algun
tiempo se va tornando amarillento, oscureciéndose hasta llegar al marron.
Para evitar que suceda eso debe colocarse en el tercio medio radicular y

evitar todo contacto con la corona del diente.

d. Cariostaticos: el uso reiterado de flior durante largos periodos de tiempo
o la utilizacion de nitrato de plata que tiene la particularidad de infringir al
diente un color oscuro, por lo tanto no se usan estos fluidos en dientes

anteriores.



e. Caries Dental: Causa una pigmentacion carmelita al diente y otras veces
una sombra blanquecina debido a la descalcificacion, resolviéndose

cuando se realiza la preparacion cavitaria y se retira todo el tejido afectado.

f. Yodoformo: ya que el Yodo se descompone y penetra en los canaliculos
dentinales produce manchas en el tratamiento pulpo radicular si este

medicamento entra en contacto con la corona del diente.

1.1.2.2. De origen intrinseco

Para Garcia, et al. (2010) las causas de origen intrinseco pueden ser: congénitas y
adquiridas. Las primeras también llamadas hereditarias, se refieren a que el paciente
ya nace con ellas, entre ella podemos encontrar la amelogénesis imperfecta desde el
grado mas sutil (grado 1) como son la hipomineralizacion del esmalte, hasta la

hipoplasia del esmalte (grado Il) y displasias de la dentina.

Otras causas se relacionan con el deterioro natural debido al proceso de
envejecimiento. Las segundas son aquellas que la persona puede ir desarrollando a
lo largo de su vida, incluso la ingestion de monociclinay tetraciclinas, pueden
producir manchas o cambios de color en algin diente o grupo de dientes segun la
etapa de desarrollo en que se esté administrando, siendo esto un aspecto a
considerar para predecir los dafios inmediatos, incluso administrada a mujeres en
estado de gestacién pueden producir alteracion al germen dentario. Garcia, et al.,
(2010)

De manera similar la fluorosis producida por la absorcion de fldor en los alimentos o
en las aguas de consumo en dosis mayores a las recomendadas y produce manchas

en las piezas dentarias de forma irreversible. Garcia, et al., (2010)



1.2. TRATAMIENTO PARA LA DISCROMIA

Luego de la revision de articulos de varios autores se concluyo que para este caso
se utiliza la recromia como mejor alternativa no invasiva al diente que se detalla a

continuacion.

1.2.1. RECROMIA

Oliveira y Bittencourt (2008) plantean que la recromia es un proceso por el cual se
puede devolver al diente el color perdido. Actualmente se aplica en dientes vitales y
no vitales, es considerado un tratamiento estético y se recomienda aplicarlo siempre
a peticion del paciente, explicandole las caracteristicas de la técnica y el prondstico

que espera.

Igualmente Gonzélez y Martin (2009) realizaron el estudio “Eficacia del Olezon en los
tratamientos de las discromias enddgenas”, realizado a 30 pacientes de ambos
sexos, mayores de 18 afios con discromia en dientes anterosuperiores con coronas
relativamente intactas y tratamiento pulporadicular correctamente sellado, se le
realizé la técnica termocatalitica de blanqueamiento con oleozén y lampara de luz
hal6gena, entre los resultados fueron “eficaz” en un 53,3% en el grupo de pacientes
jovenes de 18 a 37, que lograron un blanqueamiento significativo y el 13.33 %en los
pacientes de 38-58 afios y “parcialmente eficaz” en el 30.4 % de los pacientes

seleccionados.

Juérez, et al., (2014) en su estudio “Blanqueamiento dental intrinseco utilizando
técnica termo-catalitica. Presentacion de un caso clinico”, realiza un trabajo clinico
con una paciente de 20 afios con discromia en el incisivo central superior derecho,
presentando el incisivo central presentaba un tono mas oscuro que los demas, entre
sus antecedentes clinicos de hall6 epilepsia y habito de onicofagia. Como resultado
de la técnica termo-catalitica que al utilizar la fuente de calor ésta actia como

catalizador en la descomposicion del agente blanqueador a productos oxidantes y

7



aporta energia a la solucién blanqueadora, haciendo mas facil su difusion expansiva

a la estructura dentaria.

Segun Garcia, et al. (2012) en un diente desvitalizado, el oscurecimiento
normalmente se asocia cuando la pulpa sufre traumas, los vasos sanguineos se
rompen y los eritrocitos pueden invadir los tabulos dentinarios como resultante de la

necrosis pulpar.

La degradacion tisular durante el proceso de necrosis, contaminacion de la cavidad
pulpar durante el tratamiento de conductos, hemorragia pulpar postrauma, errores
cometidos durante el tratamiento endododncico, y algunos materiales restauradores
gue contienen plata y/u oxido de zinc-eugenol, cuando permanecen en contacto con
las paredes de la cdmara pulpar durante largos periodos de tiempo, son también
factores etiol6gicos en el oscurecimiento dentario; esto mismo puede ocurrir durante
hemorragias no controladas en endodoncia. La hemdlisis de estos eritrocitos produce

un pigmento negro que da lugar al oscurecimiento dentario. Garcia, et al., (2012)

En la recromia es evaluar las condiciones del diente para establecer si con este
método de blangueamiento se puede solucionar el problema del paciente para
conseguir el efecto deseado, sino no se da se debe recurrirse a un tratamiento de

tipo protésico. Oliveira y Bittencourt, (2008).

Orozco, (2012) realiza un andlisis casuistico titulado “Blanqueamiento interno en
piezas no vitales” con un paciente de 24 afios, con pruebas de sensibilidad negativa
y con ausencia de zona radioltcida en el 4pice, plantea como conclusién que se

debe buscar la técnica que mejor se adecue al caso, costo y tiempo del paciente.



1.2.1.1. Principales agentes blanqueadores

Segun Oteo, (2014) los principales agentes blanqueadores utilizados para
devolver el color del diente son:

e Peroxido de hidrégeno del 30 al 35 % mas unidad de calor.

e Perdxido de hidrogeno al 35% en forma de polvo - liquido.

e Perdxido de hidrogeno al 35% en forma de polvo - liquido activado con

luz.
e Peroxido de hidrogeno al 35% en gel mas luz.
e Peroxido de carbamida al 35%

e Perdxido de carbamida al 44%

1.2.1.2. Procedimientos fundamentales para blanquear los dientes

Método de la oxidacion directa

Ochoa M. (2014) en su tesis “Técnicas de Recromia en Dientes Superiores
Anteriores Utilizando Agua Oxigenada al 100 % y Peroxido De Hidrogeno al 6%”
manifiesta, que la oxidacion directa se refiere al uso de cualquier sustancia de la cual
se pueda obtener oxigeno directamente; se recomienda el diéxido de sodio, solucion
etérea de agua oxigenada al 25% Alfazono y acetozono, peroxidal.

El método de la oxidacion directa es el mas indicado en la mayor parte de los casos
de discromia y casi todos los compuestos que se usan para recuperar el color del
diente dependen de la generacién de oxigeno para que puedan ser eficaces, por lo
que se deduce que el método directo de oxidacién es el mas recomendado y en la
actualidad es el mas usado, siendo este método el mas simple y seguro. (Ochoa M.,
2014)



1.2.2. Blanqueamiento no vital

El blanqueamiento interno ha sido durante afios la técnica mas utilizada para aclarar
las piezas dentarias que han sufrido oscurecimiento después de un procedimiento
endodontico o para eliminar manchas internas de los dientes. El blanqueamiento de
dientes no vitales empez6 ya, a mediados del siglo XIX y, desde entonces, se han
usado muchos agentes blanqueadores para aclarar dientes decolorados consiguen

resultados variados. (Oteo, 2014)

1.2.2.1. Agentes empleados en el blanqueamiento no vital

Curbelo, et al., (2011) manifiesta en su articulo “Blanqueamiento no vital “, que el
peroxido de hidrogeno (H202) se usa como material de blanqueamiento
odontoldgico en diferentes porcentajes, desde 5% a 35%. A altas concentraciones
es caustico, en contacto con los tejidos puede quemarlos y ademas puede liberar
radicales libres, por eso, se debe manipular con cuidado porque es inestable al calor,
por lo tanto debe guardarse en un contenedor oscuro y bajo refrigeracion.

También Lamas y De La Vega, (2010) en su articulo “Alternativa de restauracion
estética en caso de discromia” sefalan que el perdéxido de carbamida [CO(NH2
)2H202] es un compuesto organico cristalino blanco que esta formado por urea y

perdxido de hidrégeno y se puede usar en diferentes agrupaciones.

En ambiente hidrofilico se descompone aproximadamente en 3% de peréxido de
hidrogeno y 7% urea. El perborato de sodio (NaBO3) es un agente oxidante en polvo.
Cuando esta en su punto seco es estable, sin embargo, en presencia de acido,
humedad o agua se descompone formando metaborato de sodio, perdoxido de
hidrogeno y oxigeno naciente. Es factible de controlar y mas seguro que soluciones

concentradas de peréxido de hidrogeno. Lamas y De La Vega, (2010)
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Como consecuencia las reacciones, se producen por los radicales libres con
electrones impares los cuales se los consideran electrofilicos e inestable atacaran a
otras moléculas inorganicas lo cual evoluciona como moléculas organicas

pigmentadas en moléculas simples y aclaradas. Lamas y De La Vega, (2010)

1.2.2.2. Técnicas clinicas de blanqueamiento interno

Principalmente, se debe hacer una limpieza para eliminar las tinciones extrinsecas
de la superficie dentaria. Se debe informar al paciente de que los resultados del
blanqueamiento no son previsibles y la recuperacion total del color no es posible en

todos los casos. Lamas y De La Vega, (2010)

Es de gran ayuda hacer fotos del diente o dientes a tratar antes y después del
blanqueamiento para mostrarle al paciente los resultados conseguidos. También
deberiamos hacer radiografias antes del tratamiento para estar seguros de la
correcta obturacion del conducto, que no sélo evita el paso de gérmenes de la
corona al apice, sino también de los agentes de blanqueamiento a la zona apical que
pueden tener efectos nocivos. Lamas y De La Vega, (2010)

Se deben identificar las restauraciones deficientes y reemplazarlas, también eliminar
las caries antes del blanqueamiento, lograr un buen acceso a toda la camara pulpa.
De esta manera, se eliminan todos los restos y la capa superficial de dentina del
interior de la camara pulpar con una fresa de baja velocidad; esto permitira una
penetracion mas factible del material blanqueador a través de los tubulos dentinarios

abiertos. Lamas y De La Vega, (2010)

Hay que eliminar el material de obturacion de conductos hasta 1-2 mm apical a la
linea cervical y rellenarlo con un cemento que funcione como base para sellar el
conducto radicular al paso del agente blanqueador e impedir asi el posible riesgo de

reabsorcion cervical externa. En este punto merece especial atencion, ya que el

11



riesgo potencial de reabsorcion, dependera en gran medida de este sellado cervical.
Lamas y De La Vega, (2010)

El Cavit e Intermediate Restorative Material (IRM) proporcionaba un mejor sellado
gue el cemento de fosfato de zinc, mientras que en otro estudio se vio que el cavit
era mas positivo como barrera que el IRM. Se tienen que retirar todos los materiales
temporales de relleno antes de la reconstruccion final de la cavidad. Se demostro
gue el cemento de vidrio iondmero tenia eficacia para evitar penetracion del peroxido
de hidrégeno al 30%, asimismo, tenia la ventaja de que se podia dejar en la cavidad
posteriormente del blanqueamiento y servir de base para la restauracion final. Lamas
y De La Vega, (2010)

1.2.2.3. Técnica termocatalitica

Gumila, (2015) en su articulo “Discromia en Incisivo central superior derecho®, esta
técnica se ha considerado durante afios como excelente para blanquear dientes no
vitales debido a la fuerte interaccién entre el peréxido de hidrégeno y el calor. En la
técnica clinica habitual se coloca el peréxido de hidrogeno al 30-35% en la camara
pulpar, continuado de la aplicacion de calor mediante un dispositivo eléctrico o
lamparas exclusivas. Se ha observado que la aplicacion de calor, causa una reaccion
qgue desarrolla las propiedades blanqueadoras del peréxido de hidrogeno. De la
misma manera se puede aplicar calor utilizando un instrumento metalico caliente o

algun otro aplicador comercial.

Esta aplicacion de calor se repite tres o cuatro veces en cada cita, cambiando el
algodon con agente blanqueador fresco en cada visita. Y al final de cada visita, se
deja el agente blanqueador dentro de la camara pulpar como se hace en la técnica

ambulatoria para que el agente funcione entre citas. Gumila, (2015)

12



1.2.2.4. Técnica en la consulta

Es la técnica mas exitosa de blanqueamiento externo para blanquear dientes
endodonciados utilizando geles de perdxido de carbamida o peréxido de hidrégeno a
altas concentraciones (15-35%). Se aplica el gel en una cubeta o férula y se aplica
directamente sobre el diente sin acceso coronario, aislando anteriormente los
adyacentes. Se recomienda que la camara pulpar esté asequible durante el
blanqueamiento para permitir la entrada del agente al diente afectado. Cuberlo,
(2011)

En este caso se aplica el agente dentro de la camara pulpar, y con una férula se
emplea también para que actle sobre la superficie vestibular. Este método se puede
usar cuando la técnica ambulatoria no ocasiona los efectos deseados después de

tres o cuatro aplicaciones. Cuberlo (2011)

Un estudio en Berlin, finiquitd que el uso de peréxido de carbamida al 10% usado
intra y extracoronalmente con férula era tan efectivo en el blanqueamiento como el
perdxido de hidrégeno al 3%, minimizando los riesgos de reabsorcion por tener un
pH no tan acido y asimismo se reducia el tiempo de aplicacion a la mitad. Cuberlo,
(2011)

1.2.2.5. Técnica ambulatoria de blanqueamiento o walking bleach technique.

La técnica ambulatoria de blangueamiento se utiliza una mezcla de perborato de
sodio y agua destilada. Este procedimiento, se mezcla y se deja en la camara unos
dias y se debe sellar la entrada del conducto con cemento provisional. Esta técnica
fue reconsiderada y luego se us6 de peroxido de hidrégeno al 30% en vez de agua

para reformar el efecto blanqueador. Cuberlo, (2011)

Con el pasar de los afios muchos estudios han publicado resultados favorables con

esta técnica para corregir varias tinciones producidas por tetraciclinas, haciendo
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primeramente una desvitalizacion intencionada y el tratamiento de conductos para
poder aplicar el agente blanqueador en la cdmara pulpar. Se deben evaluar las

ventajas y desventajas de esta técnica ya que implica riesgos. Curbelo, (2011)

1.2.2.6. Opalescence Endo

El Opalescence Endo es un tratamiento mas consistente, facil de aplicar y puede
cubrirse de forma segura con material provisional. También manifiestan en su
articulo que las pastas automezcladas no siempre contienen la misma cantidad
estandar de ingrediente activo, por lo que su eficacia puede fluctuar. De hecho, en
muchos casos, es necesario volver a aplicar el material varias veces. Garcia , et al.,
(2012)

Al contrario, Opalescence Endo siempre tiene igual concentracion de ingrediente
activo y suelen obtenerse resultados después de tan sélo 1 a 3 dias. Hoy en dia
muchos odontoélogos utilizan una pasta automezclada de perborato de sodio y agua o
una solucién de H202 para el blanqueamiento de piezas dentarias no vitales. Garcia
, etal., (2012)

Aportes del Opalescence Endo

Las pastas automezcladas necesitan obtenerse “a cucharadas” con una espatula
desde el depédsito de mezcla para introducirlo en la cavidad. Por el contrario,
Opalescence Endo se aplica desde una jeringa, es mas limpio y rapido. Las pastas
automezcladas tienen una consistencia relativamente blanda, lo que problematiza el
sellado hermético de la cavidad tras la aplicacion. Ultradent, (2016)

Ventajas del Opalescence Endo

e Perdxido de hidrogeno al 35%.
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e Producto en jeringa, listo para utilizar.
e Viscosidad ideal para una colocacion y sellado sencillos.

e Producto econémico que ahorra tiempo. (Ultradent, 2016)

1.2.3. Complicaciones y efectos secundarios de las técnicas mencionadas

Segun Del Rio J., en su articulo “Guias Clinicas de las terapéuticas en odontologia
integrada para adultos”, uno de los efectos secundarios mas nombrados en la técnica
de blanqueamiento interno es la posibilidad de reabsorcion cervical externa, pero
ademas existen otros efectos adversos.

1.2.3.1. Toxicidad de los peroxidos.

La toxicidad de los peroxidos es dosis dependiente. Su capacidad de irritar la piel
ocurre a concentraciones del 50%, al 3% se ha utilizado en colutorios sin causar
ninguna patologia. Se cree que a las concentraciones y las dosis que se utilizan para
el blanqueamiento dental y siguiendo las medidas de seguridad convencionales, el
riesgo de citotoxicidad de estas sustancias, asi como su volumen de producir

mutagenicidad, es inexistente. Curbelo, et al., (2011)

1.2.3.2. Reabsorcién radicular externa.

La reabsorcién cervical externa es la complicacion mas conocida en relacion con el
blanqueamiento interno. Los primeros casos de reabsorcion cervical como resultado
de un blanqueamiento interno fueron descritos por Harrington y Natkin en 1979,
donde emplearon superoxol, mezclado en algunos casos con perborato de sodio

agregado a la aplicacion de calor con lampara. Garcia, et al., (2012)
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Cabe enfatizar que a los pacientes se les habia hecho el tratamiento de conductos
radiculares debido a un trauma previo. La composicién del blanqueamiento y una
historia de trauma es el factor predisponente mas importante para la reabsorcion
cervical. La reabsorcion cervical por lo habitual es asintomatica y normalmente sélo
se detecta en radiografias de rutina a veces se observa una hinchazén en la papila o
el diente muestra sensibilidad a la percusion Curbelo, et al., (2011)

El mecanismo responsable de la reabsorcion en dientes blanqueados aun no se ha
explicado apropiadamente. Hay especulaciones que indican que el peroxido de
hidrogeno puede propagar a través de los tubulos dentinarios, cemento y ligamento
periodontal y puede reaccionar con el hueso. Se ha considerado que la aplicacion de
agentes blanqueantes produce una desnaturalizacion de las proteinas dentinarias
ocasionada principalmente por la aplicacion de calor o por la variaciéon de pH

provocada por los agentes blanqueadores. Garcia, et al., (2012)

La aplicacion de calor facilita la difusion de moléculas a través de la dentina.
Conjuntamente, el calor provoca la generacion de radicales hidroxilo del peréxido de
hidrogeno, que son considerablemente reactivos y pueden degradar componentes
del tejido conectivo. Como resultado, cada dia se usa menos la técnica
termocatalitica debido al riesgo elevado de inducir reabsorcion cervical externa.
Curbelo, et al., (2011)

1.2.3.3. Quemaduras quimicas.

Segun Curbelo, et al. (2011), el perdéxido de hidrogeno (al 30-35%) es caustico y
provoca quemaduras quimicas y erosion gingival. En caso de emplear estas
soluciones, hay que preservar siempre los tejidos blandos, ya que el riesgo de lesion

desarrolla con la concentracion de los agentes.
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1.2.3.4. Dafos estructurales dentarios.

Es uno de los efectos adversos mas significativos es el cambio que produce en el
esmalte y la dentina, en particular en la disminucion de la microdureza del esmalte.
Un estudio también publico que en el cemento se exponian mas cambios que en
cualquier otro tejido. Se ha sugerido que los perdxidos pueden causar una
trasformacion de la composicion quimica de tejidos duros dentales cambiando la

proporcidn entre componentes organicos e inorganicos. (Shinohara, et al., 2011)

Estos estudios anunciaron que la modificacién en la dureza de la superficie del
esmalte se comprimia cuando se aplicaba flior. Dafio en las restauraciones y
filtraciones. El blanqueamiento con peroxido de hidrogeno puede afectar a la
adhesién del composite a los tejidos duros dentarios. Se manifiestan que en
investigaciones en el microscopio electronico sugieren una posible interaccion entre
la resina compuesta y el peroxido residual, induciendo una inhibicion de la

polimerizaciéon y un aumento en la porosidad de la resina. Shinohara, et al., (2001)

Se recomiendan eliminar por completo los restos de peréxido de hidrogeno de la
camara pulpar antes de colocar el composite, lo cual puede realizarse inyectando un
catalizador como el ascorbato sodico o hidroxido de calcio antes de aplicar el
adhesivo. Se logra colocar de inmediato una restauracion de ionémero de vidrio. Dos
semanas después ya es viable completar la restauracion con composite. Shinohara,
et al., (2001)
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2.OBJETIVO

Recuperar el color natural de la pieza dentaria afectada a través del uso del
Opalescence Endo en diente no vital como primera alternativa en tratamiento no
invasivo, obteniendo asi la armonia bucal de la paciente suprimiendo sus problemas

estéticos.
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3. DESARROLLO DEL CASO

3.1. Historia Clinica

3.1.1. Identificacion del paciente

Apellidos: Romero Maiguashca

Nombres: Josseline Elizabeth

Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 29 de Marzo de 1995
Edad: 21 afios

Cédula de Identidad:

Teléfono: 042818202

Direccién: Duran, Ciudadela Primavera 2, sector 2C, Mz. 33, villa 2

3.1.2. Motivo de Consulta
“Mi diente ha cambiado de color y no me gusta”.

3.1.3. Anamnesis
e Del estado de salud general: paciente con buen estado de salud general,
sin riesgo sistémico al tratamiento estomatoldgico.
e Paciente cooperadora.
e No fuma, no consume alcohol.
e No ha tenido buena experiencia con tratamientos anteriores, concluye que

no han llenado sus expectativas.
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3.2. Odontograma

Figura 1. Odontograma
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Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Caries en oclusal de la pieza 16, 27 y 46. Restauracion provisoria
defectuosa por palatino de la pieza 21 y por oclusal de la pieza 36.

3.3. Imagenes Del Caso De Estudio

3.3.1. Imagen Frontal
e Forma geomeétrica de la cara triangular
e Con simetria facial y tipo de perfil cbncavo, armonia facial.
e Contacto labial, labio superior en reposo con el inferior.

e Palpacion de Cabeza y los ganglios linfaticos del cuello y otros tejidos

blandos de la region oral, normales.

e Palpacion del ATM. Haciendo movimiento de arriba, abajo y lateralidad. No

se encontrd ninguna anomalia ni rechinamiento.
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Fotografia 1. Foto frontal.

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Contacto labial, labio superior en reposo con el inferior

3.3.2. Iméagenes Laterales

e Frente
e Depresion nasal
e Columnela

e Labios y mentén
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Fotografia 2. Lateral izquierda.

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcion: Perfil concavo, labios y menton normal.
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Fotografia 3. Lateral derecha

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Perfil concavo con armonia facial

23



3.3.3. Fotos Intraorales

ARCADA SUPERIOR
e Labios normales
e Color de la mucosa rosa palida, normal
e Paladar duro y blando normal
e Paladar normal, sin torus palatino
e Oirificios de glandulas salivales menores, amigdalas, faringe, y pilares de las

fauces, normales sin ninguna anomalia.

ENCIAS
e Contorno, normal
e Color, rosa palido

e Textura, normal

Fotografia 4. Arcada superior.

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora; Sara Vasconez.

Descripcidn: Sin torus palatino, rugosidades palatinas normales.
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ARCADA INFERIOR:
e Piso de la boca, sin patologia ni exostosis
e Frenillo, normal
e Abertura de conducto de wharton, normal

¢ No presenta recesiones ni perdida del margen gingival

Fotografia 5. Arcada inferior

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcidn: Piso de la boca, sin patologia ni exostosis, frenillo lingual normal.
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3.3.4. Arcadas en oclusion

IMAGEN FRONTAL

Fotografia 6. Oclusion frontal

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Decoloracion anormal de la pieza dentaria numero 21. Encias

coloracion rosa palido. Frenillo normal.

26



IMAGEN LATERAL DERECHA

Fotografia 7. Oclusion derecha.

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Caries penetrante en pieza dentaria himero 46, coloracion de encia

normal. Frenillo normal.

IMAGEN LATERAL IZQUIERDA

Fotografia 8. Oclusion izquierda

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Frenillo labial normal, color de encia normal.
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3.3.5. Iméagenes radiogréficas

Figura 2. Radiografia periapical

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Radiografia de diagnéstico. Ligamento periodontal normal, lamina dura

continua.
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3.4. Diagnéstico

Paciente de 21 afos de edad, género femenino, estudiante, sin antecedentes
médicos de importancia que acude a la Facultad Piloto de Odontologia de la
Universidad de Guayaquil. Al preguntar el motivo de consulta responde que su diente
ha cambiado de color y no le gusta.

Al momento de realizarle un examen clinico se evidencia que su diente nimero 21 no
presentaba una coloracion normal. Enseguida se le realiza pruebas de vitalidad y la
paciente indica que anteriormente habia tenido un accidente que le causé un
traumatismo en dicha piza dentaria lo que la llevo a realizarse un tratamiento de
conducto en la misma.

Aparentemente la endodoncia habria sido exitosa, sin embargo tuvo que ser
sometida a un retratamiento ya que tenia residuos de pulpa dentaria en el conducto

ya obturado, siendo esa la causa de la decoloracién en ese diente.

ARCADA SUPERIOR

e Presenta caries en oclusal de la pieza 1.7, 2.7

ARCADA INFERIOR
e Tratamiento endododntico defectuoso en pieza 3.6

e Presenta caries en oclusal de la pieza 4.6
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4. PRONOSTICO

Favorable.
En vista en que la paciente ha colaborado con el control de los factores de riesgo de
su higiene bucal, con las medidas asignadas por el odont6logo y con la ayuda de

motivaciones por parte del mismo en todas las sesiones del tratamiento.

Como resultado del tratamiento la paciente podréd recuperar el color natural de la
pieza dentaria a tratar y tendra una armonia bucal y se eliminara el inconveniente

gue ha tenido la paciente al sonreir por su disconformidad estética.
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5. PLANES DE TRATAMIENTO

5.1. Tratamiento 1

Tratamiento no invasivo, Discromia por el uso del Opalescence Endo técnica
“Walking Bleach”, se realiza en 3 sesiones.

Este tipo de tratamientos en dientes no vitales es mas utilizado en fracasos
endoddntico como los que presentan residuos de pulpa dental provocando una
decoloracion por degradaciones de material necrotico.

Por esa razon los especialistas utilizan esta técnica, aclarando desde la camara

pulpar, hasta que la corona clinica recupere su color normal.

5.2. Tratamiento 2

Tratamiento invasivo, realizacién de una carilla de resina en la pieza a tratar. En una
solo cita se talla la pieza, se elige la resina y se realiza la estética.

En este plan de tratamiento es algo mas simple y practico, este tipo de tratamiento
invasivo utilizando resinas compuestas devolviendo su color y recuperando la

estética y funcion de la pieza dentaria.

5.3. Tratamiento 3.

Tratamiento invasivo, realizacién de una corona de feldespato (Imax).

Esta es mas costosa, se talla la pieza, se toma impresion y el operador la deriva al
laboratorio para la realizacién de la corona, tomando previamente en cuenta, el color
de la pieza basado en la raza, en la edad.

Se coloca un provisional para proteger el mufion. Cuando el trabajo en el laboratorio

se la puede cementar.
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5.4. Tratamiento Escogido
Finalmente se usa el tratamiento no invasivo, Discromia por el uso del Opalescence

Endo técnica “Walking Bleach”, en 3 sesiones.

Situacion Inicial. Pieza 2.1 con discromia.

Fotografia 9. Situacidn inicial del Caso.

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Pieza numero 21 con discromia.

5.4.1. Interpretacién Radiogréfica
e Se observa radiograficamente en el conducto dentario sombra radiopaca
compatible con material obturador en pieza nimero 2.1.
e Pieza dentaria en posicién normal
e Ligamento periodontal continuo sin ninguna anomalia aparente.
e Apice cerrado sin patologia.

e Corona clinica se observa una sombra radiopaca compatible con material

restaurador compatible con resina.

e Cresta alveolar radiopaca y por lo regular se localiza 1.5 a 2.0mm por debajo
de la unién de la corona y las superficies radiculares.
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e Cortical alveolar presenta recesion horizontal perdiendo la forma puntiaguda y

bien corticada.

e Tabique interalveolar denso sin ninguna anomalia aparente.

Figura 3. Interpretacion radiografica

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripciéon: Se observa sombra radiopaca compatible con material obturador en

pieza nimero 21. Apice cerrado sin patologia. Corona clinica radiopaca compatible

con material restaurador “resina”

Apertura y remocion del material de obturacion desde el acceso hasta el limite

determinado.
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Fotografia 10. Aperturay remocion.

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Apertura con pieza de mano y fresa redonda para la remocion de

material restaurador

Una vez removido el material se coloca una base de ionomero de vidrio.
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Fotografia 11. Colocacién, base de ion6mero de vidrio

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Se lava y seca para la colocacién de, base de ionomero de vidrio.

Se aplica acido grabador al 35% (ETCHANT GEL S de Coltene) por 30 segundos
para desmineralizacidn selectiva. Se retira el material con alto flujo de agua al doble

de tiempo.
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Fotografia 12. Aplicacion de acido grabador al 35%

Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.
Descripcidon: Colocacién por 30s para la desmineralizacion selectiva del diente a

tratar.

Luego de haber realizado la desmineralizaciéon selectiva aplicamos el gel del
opalescence endo (peroxido de hidrégeno al 35%) dentro de la camara se lo deja

reposar de 4 a 5 dias, se deja de 1 a 1,5mm para la restauracion provisoria.
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Fotografia 13. Aplicacion de gel opalescence

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Aplicacién del gel opalescence y se lo deja reposar dentro del

conducto entre 4 a 5 dias.

Se obtura con material provisorio libre de eugenol en este caso se usé Bioplic de

biodinamica.
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Fotografia 14. Obturacion de material provisorio.

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Obturacion con material provisional libre de eugenol

38



Vista post-blanqueamiento, con el procedimiento realizado correctamente se logro
obtener el color de la pieza como la paciente deseaba.

Fotografia 15. Vista post-blanqueamiento

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcién: Resultado del tratamiento y recuperacién normal del color normal de la

pieza dentaria tratada.
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Fotografia 16. Restauracion final

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcioén: Vista por palatino de la restauracion final con resina. Restauraciones

con procedimiento normal de odontologia adhesiva.
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6. DISCUSION

Uno de los principales problemas de caracter estético que sufren los pacientes es las
discromia dental, por lo que estamos ante una situacidn muy comun en la actualidad

gue causa importantes dafos a nivel estético.

Oliveira y Salgado en su articulo “Blanqueamientos dental en dientes no vitales”
indican que la recromia es un proceso por el cual se puede devolver al diente el color
perdido y recomienda aplicarlo siempre a peticion del paciente, explicandole las
caracteristicas de la técnica y el pronostico que espera. En este caso se le propuso a
la paciente algunas técnicas de blanqueamiento para recuperar el color natural de su
diente, y al igual como lo manifiestan los autores, se esperé su aprobacion para

proceder a intervenir.

Ochoa, en su tesis sobre “Técnicas de Recromia en Dientes Superiores Anteriores”,
manifiesta que el método de la oxidacion directa es el mas indicado en la mayor
parte de los casos de discromia y casi todos los compuestos que se usan para
recuperar el color del diente dependen de la generacion de oxigeno para que puedan
ser eficaces, por lo que se deduce que el método directo de oxidacion, siendo este

método el mas simple y seguro.

Discrepando con esta autora, se pudo encontrar un método mas seguro, sencillo y
econOmico para realizar este proceso. Segun lo manifiestan Garcia et al., en su
articulo “Recromia Dental en Dientes No Vitales”, la utilizacién de Opalescence Endo
fue la manera mas eficaz para combatir el problema aqui expuesto, debido a que
éste, se aplica desde una jeringa, por lo tanto es mas limpio y rapido, es econémico,
ahorra tiempo y siempre tiene igual concentracion de ingrediente activo y suelen
obtenerse resultados después de tan so6lo 1 a 3.

Coincidiendo con estos ultimos autores después de hacer uso de este producto, se
pudo obtener los resultados deseados tanto por el odontélogo como por la paciente

en un corto tiempo.
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7. CONCLUSIONES

La discromia dental puede producirse por diferentes factores, siendo uno de
estos, tratamientos endoddéntcos mal practicados, por lo tanto siempre que se
realice una endodoncia el oddéntologo debe hacer un seguimiento al paciente

para evitar posibles complicaciones.

Existen varias téncias de blanqueamiento dental, siendo la mas usada la
oxidacion directa en la mayor parte de los casos de discromia, aunque con el
inconveniente de que deben obtenerse “a cucharadas” con una espatula desde el

depdsito de mezcla para introducirlo en la cavidad.
La utilizacion de Opalescence Endo en dientes que han perdido su coloracion
resulta una solucién rapida, efectiva y econdmica y de facil aplicacion, ya que se

hace desde una jeringa.

Se hicieron varias sesiones y la paciente fue muy colaboradora, cumplié con

cada cita asignada y de esta manera el tratamiento fue totalmente exitoso.
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8. RECOMENDACIONES

La principal recomendacién es que la paciente termine con los demas
tratamientos asignados, consiguiendo que su nivel de caries sea deficiente para
devolver su total funcionabilidad a los dientes y asi evitar problemas a futuro.

Como método preventivo también se le recomienda cambiar el hébito de
cepillado y uso de hilo dental, optando por atribuirle una charla instruccion de
higiene y nueva técnica de cepillado, motivando a la paciente que considere su

higiene oral como primordial.

La paciente debera seguir los parametros establecidos por el odontélogo, sin
pensar que el problema esta resuelto en su totalidad, debera visitar al
especialista cada 3 0 6 meses para un seguimiento del caso para poder asegurar

que el tratamiento no presente ningun problema en futuro.
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10. ANEXO

Figura 4. Escaneo carpeta de Diagnostico
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Fuente: propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcion: Anamnesis de la carpeta de diagnostico

47




Figura 5. Odontograma.
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Fuente: Propia de la investigacion.

Autora: Sara Vasconez.

Descripcion: Escaneo carpeta de Diagnéstico.
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Figura 6. Hemograma.

Facultad de Cienclas Quimicas
LABORATORIO CLINICO DR. JOSE DARIO MORAL
FECHA: MAR.02.2016

Nombre: JOSSELINE ROMERO MAIGUASCHCA

HEMOGRAMA
Hematies 4'070.000 X mmc
Leucocitos 7,900 X mmc
Hemoglobina 12 g/dl
Hematdcrito 36 %
Plaquetas 320,000 150-400
VCM 80-99
Reticulocitos Y
Férmula Leucocitaria:
Segmentados 70 %
Cayados %
Juveniles %
Eosindfilos 1 %
Basofilos %
Linfocitos 26 %
Monocitos 3 %
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Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.
Descripcion: Escaneo de examenes clinicos
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Figura 7. Escaneo de examenes clinicos.

Facultad de Ciencias Quimicas
LABORATORIO CLINICO DR. JOSE DARIO MORAL
FECHA: MAR.02.2016

Nombre: JOSSELINE ROMERO MAIGUASCHCA

TEST RESULTADO UNID. VAL.REFERENCIAL
Glicemia 69 mg/d| (70 -105) [
T.SANGRIA 1'49"

T.COAGULACION: 6'53"

(V.LH |PRUEBA NO REACTIVA =]

Fuente: Propia de la investigacion.
Autora: Sara Vasconez.

Descripcidn: Tiempo de sangria, coagulacion. VIH negativo.
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