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GLOSARIO

ABRASION: friccion o raspado por una accion inusual o anormal.
ABSCESO: cavidad que contiene pus y esta rodeada por tejido inflamado.
ABSORBER: incorporar sustancias.

ABSORCION: incorporacion de una materia en otra mediante una accion quimica, molecular o
fisica.

ACETONA: liquido inflamable, incoloro, volatil, con propiedades disolventes y olor caracteristico.

ANTROPOLOGIA: ciencia que estudia al ser humano, sus origenes, su desarrollo historico y
cultural.

BACTERIOSTATICO: que inhibe el desarrollo o la multiplicacién de las bacterias.
CALCIFICACION: depoésito de sales de calcio en un tejido.
CARBAMIDA: urea.

CLOROFORMO: liquido incoloro y volatil con olor etéreo y sabor dulzén, empleado como
disolvente.

CONGENITO: presente y que existe en el momento del nacimiento.
CROMATICO: perteneciente o relativo al color, que puede tefiirse con colorantes.
DECOLORACION: eliminacion del color.

DENTADO: que posee uno a mas dientes naturales.

DENTICION: desarrollo y nacimiento de los dientes.

DENTICULADO: que tiene dientes o proyecciones dentales muy pequefias.
DENTICULO: cuerpo calcificado que se encuentra en la pulpa de un diente.

DENTIFRICO: compuesto farmacéutico utilizado con un cepillo de dientes para limpiar y pulir los
dientes.

DENTINA: principal componente del diente, que rodea a pulpa y esta situada por debajo del
cemento y el esmalte, mas dura y densa que el hueso.

DENTINOGENESIS: formacion de la dentina de los dientes.

DESCALCIFICACION: pérdida de sales de calcio en un hueso o diente.



ENDOCRINO: que secreta al interior, perteneciente o relativo a las secreciones internas.
EXTRAVASACION: escape de sangre de un vaso hacia los tejidos.
EXTRINSECO: de origen externo.

FLUORESCENCIA: propiedad de emitir luz mientras se estd expuesto a la luz. La longitud de onda
de la luz emitida es mayor que la luz absorbida.

FLUOROSIS: afeccion debida a la ingesta de cantidades excesivas de flior.

FORAMEN: agujero ciego.

FOTOACTIVADO: activacion por la luz..

GAS: cualquier liquido aeriforme en la que las moléculas estan separadas entre si.

GEL: coloide de consistencia firme, aunque posee abundante liquido.

GLICERINA: liquido incoloro, algo pegajoso, obtenido como producto secundario del jabon.

HERENCIA: transmision genética de una cualidad o rasgo particular del progenitor a la
descendencia.

HIDROGENO: elemento quimico, nimero atémico 1, simbolo H.

HIPERSENSIBILIDAD: situacion de hiperactividad anomala en la que el organismo reacciona con
una respuesta exagerada frente a una sustancia extrana.

HIPOPLASIA: desarrollo incompleto o deficiente de un 6rgano o tejido.

INCISIVO: uno de los 8 dientes frontales, 4 en cada arcada dentaria, que aparecen como dientes
de leche en la lactancia y son sustituidos durante la infancia por los incisivos definitivos, que
permanecen en una edad avanzada.

INTRINSECO: de origen interno.

LASER: dispositivo que transforma la luz de diversas frecuencias en un haz extremadamente
extenso.

MIELINA: sustancia rica en lipidos, de la membrana celular de Schwann.
MUTAGENICO: que induce a mutacion genética.
ODINOFOBIA: miedo al dolor.

ODONTECTOMIA: corte o seccién que se realiza en un diente ya sea con fines terapéuticos o para
facilitar su extraccion.

ODONTITIS: inflamacion de los tejidos blandos de los dientes.
ODONTOBLASTO: célula caracteristica de la papila dentaria.

ODONTOCISMO: separacién anormal de los dientes.



ODONTOGENESIS: origen y desarrollo de los dientes.

ODONTOLOGIA: ciencia que trata el estudio de los dientes y de todo lo que con ellos se relaciona.
ODONTOLOGICO: remedio que se emplea para combatir el dolor producido por los dientes.
ODONTOLOGO: profesional que se ocupa de todo lo que se refiere a la odontologia.

ODONTOMA: tumor constituido por la hipergénesis de los tejidos dentarios transitorios o
definitivos.

ODONTONECROSIS: muerte del diente.

ODONTONEURALGIA: odontalgia, dolor de cualquier naturaleza de origen dentario.
ODONTOTOMIA: corte del diente, especialmente desde su raiz.

OPERACION: Intervencion quirirgica con fines terapéuticos.

OPERATORIA DENTAL.: Estudia todos los procedimientos manuales destinados a evitar y curar las
enfermedades de los dientes y a reparar la perdida de sustancias producidas por ellas.

PACIENTE: enfermo o que padece una lesion que debe ser tratada.

PALADAR: techo de la boca compuesto de dos partes: el paladar duro hacia delante, formado por
las laminas palatinas de los maxilares superiores y las laminas horizontales de los huesos
palatinos.

PALATINO: hueso que contribuye a formar la béveda palatina y las fosas nasales.

PALPACION: procedimiento sobre el cual consiste en aplicar los dedos o la palma de la mano
sobre una superficie del cuerpo con el fin de un diagnostico.

PAPILOMA: tumor de pequefio tamafio debido a la hipertrofia de las papilas con abundante
formacion de tejido conjuntivo.

PEROXIDO DE HIDROGENO: liquido de actividad desinfectante, enérgica y blanqueador.
PEROXIDO: oxido de cualquier elemento que contiene mas oxigeno que otros.

PIGMENTACION: deposito de materia colorante, coloracion o alteraciones del color de una parte a
causa de un pigmento.

POLIMERIZACION: unién quimica de dos o mas moléculas de una sustancia que es capaces de
formar un nuevo compuesto.

POLIMERO: compuesto de alto peso molecular formado por la comparacion lineal de moléculas
mas simples.

PREMAXILAR: hueso intermaxilar o endognacio.
PREMOLAR: diente definitivo de la dentadura humana que esta situado por delante de los molares.

PROFILLAXIS: tratamiento preventivo.



PROGNATISMO: proyeccion hacia delante de la mandibula inferior.

PROTRUSION: saliencia de un érgano o tumor refiriéndose a los dientes es la salida hacia
adelante de los dientes incisivos superiores e inferiores.

PROXIMAL: lo que estd mas cerca de la linea media. Se llaman caras proximales de los dientes
las méas cercanas al espacio interincisivo en oposicion a las distales.

PULIR: dar brillo a una cosa. En odontologia se pulen los metales que son para obturaciones o
para fabricar coronas y puentes.

REBASE: operacion que consiste en rellenar la luz o los espacios que puedan existir en una placa
o dentadura artificial.

REBORDE: faja estrecha y saliente a lo largo del borde de una cosa.
RETENCION: Deteccion anormal de sustancias destinadas a ser eliminadas del organismo.

RETROMOLAR: espacio triangular del vértice superior que se encuentra detras del tercer molar
inferior y se encuentra limitado por las dos lineas oblicuas.

RETRUSION: accion de llevar hacia atras a los dientes, principalmente los incisivos.
RISORIO: musculo cuyas contracciones producen la manifestacion facial de la risa.

SATURACION: estado de un cuerpo soluble en un liquido y que no puede disolverse en mayor
cantidad.

SECRECION: funcién de ciertos 6rganos o tejidos que consisten en elaborar ciertos productos a
expensas de la sangre y verterlos hacia al exterior.

SEMIOLOGIA: parte de la medicina que estudio los sintomas de las enfermedades y su
interpretacion clinica.

SENSIBILIDAD: condicion que tiene los tejidos u 6rganos de percibir las impresiones.

SENTIDO: cualquiera de los aparatos del organismo con los cuales se perciben las impresiones
externas.

SEPARADOR: instrumento empleado en cirugia para separar las paredes de una cavidad o los
labios de una herida.

SOMATICO: perteneciente o relativo al soma.

TERMOACTIVADO: activado por el calor.

TINCION: Modificacién del color de los dientes o de la base de la dentadura.
XENON: elemento quimico.

YATROGENICO: se aplica a cualquier situacion adversa producida en un paciente, como resultado
de tratamiento médico o quirdrgico.



RESUMEN

El propdsito de esta investigacion fue identificar el grado de blanqueamiento dental; efectos
secundarios como sensibilidad dental e irritacion gingival, regresion y estabilidad del color
producido por dos productos blanqueadores, Opalescence y Nite White con peroxido de carbamida
al 10%. Se tomaron dos muestras de seis pacientes con necesidades estéticas. Seis fueron
tratados con Opalescence Ultradent Product (con peroxido de carbamida al 10%) y seis tratados
con Nite White, Discus Dental (con peroxido de carbamida al 10%). A cada paciente se diligencio
una historia clinica completa que incluia color inicial y fotografia; ademas se entregd un registro
diario de sensibilidad. En los dos grupos se utilizé la técnica propuesta por la casa fabricante,
durante dos horas, por ocho dias. Al cumplir este tiempo se hicieron mediciones de color;
valoracion periodontal; anotacion del registro diario de sensibilidad dental por parte del paciente y
toma de fotografia. Cada control se realizd6 a los ocho, quince y treinta dias de iniciado el

tratamiento.

Los hallazgos obtenidos en este estudio demuestran que aquellos pacientes sometidos a
blanqueamiento dental con Opalescence presentaron mayor grado de blanqueamiento, sin
embargo se observo mayor grado de irritacion gingival y sensibilidad dental en aquellos pacientes
tratados con Nite White, el cual se obtuvo menor grado de blanqueamiento dental y no presento

estabilidad del color, aunque tuvo mejor resultado en la sensibilidad dental e irritacion gingival.

Se concluye que la eficacia en blanqueamiento y estabilidad del color fue mejor con Opalescence
que con Nite White. Los efectos secundarios con Opalescence no fueron estadisticamente

significativos.



INTRODUCCION

En el mundo moderno, civilizado y consciente de la importancia de la estética, se considera que los
dientes blancos, bien contorneados y bien alineados establecen un patrén de belleza. Estos
dientes, no son atrayentes, sino que indican tambien salud nutricional, amor propio e higiene. Con
frecuencia los dientes vitales y no vitales se presentan con un color y una forma alterada;
comprometiendo sustancialmente la estética. En muchas ocasiones, los dientes anteriores
especialmente los superiores presentan una alteracién de color manteniendo la forma, contorno,
alineamiento y textura superficial original no comprometida, en estos casos depende especialmente

de la etiologia e intensidad de la alteracién del color.

El blanqueamiento dental desafortunadamente no es un procedimiento previsible sin embargo
algunas veces podra cambiar significativamente la apariencia de los dientes, tornandolos
estéticamente agradables. Esto puede ocurrir en algunos casos en una sola cita y casi siempre de

forma menos invasiva y menos costosa que la elaboracion de coronas o facetas de resina.

Actualmente se quiere lograr un tratamiento ideal de blanqueamiento dental tratando de conseguir
un resultado efectivo con un minimo de efectos secundarios, ofreciendo de esta manera un mejor
tratamiento a los pacientes. La odontologia moderna utiliza diversas técnicas de blanqueamiento

dental como son:

e Técnica con guarda nocturna la cual ha ganado la aceptacion entre los odontélogos como
método efectivo y simple para dientes con tinciones intrinsecas o cambio de color. Ademas el
tratamiento incluye productos blanqueadores ofrecidos por diversas casas comerciales.

e Blanqueamiento con rayo laser.

e Con luz halégena.

e Con hiperoxidantes.
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1. CONTEXTO DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad el blanqueamiento dental es uno de los tratamientos mas realizados en el &mbito
odontoldgico, por esta razon nos llamé la atencion realizar un estudio acerca de este tema,
utilizando dos marcas conocidas en el mercado odontolégico como son Nite White al 10% vy
Opalescence al 10%, comparando entre ellas el cambio de color, irritacion gingival, sensibilidad
dental y tiempo requerido para un efectivo cambio de color, para brindarles a los pacientes una

buena opcion de acuerdo a sus necesidades y caracteristicas.

1.2 JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion brindara algunos elementos para realizar un diagnéstico sobre los
tipos de blanqueamiento que se compararan (Nite White, peroxido de carbamida al 10 % y
Opalescence, peroxido de carbamida al 10%), teniendo conocimiento que se utilizan
indiscriminadamente, aun sabiendo que este tratamiento tiene un costo alto y no todas las
personas tienen la capacidad econémica para realizarselo. Por esta razon los pacientes utilizan
blanqueadores sin ser recomendados por el odont6logo, sin tener conocimiento que pueden

ocasionar efectos secundarios en un futuro o durante el tratamiento.

El mal uso de los blanqueamientos puede ocasionar efectos colaterales para el paciente como

irritacion de encias, dolor estomacal, dientes sensibles y deterioro del esmalte, debido al mal uso.

Mediante un estudio minucioso, detallado y responsable se tendra la oportunidad de comparar y

escoger un mejor producto aplicando los conocimientos adquiridos en el estudio de la odontologia
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y de esta manera concientizar a los estudiantes de odontologia sobre la adecuada utilizacién de

blanqueamientos en los pacientes.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo general

Comparar dos tipos de blanqueamiento dental Nite White al 10% y Opalescence al 10% a los 8, 15

y 30 dias en un grupo de pacientes que asistiran a las clinicas del Colegio Odontologico

Colombiano sede Cali.

1.3.2 Objetivos especificos

1.3.2.1 Identificar las diferentes reacciones secundarias durante el tratamiento de los dientes tales

como sensibilidad e irritacion gingival frente a los productos Nite White y Opalescence al 10%.

1.3.2.2 Determinar los resultados estéticos de los productos Nite White y Opalescence al 10%.

1.3.2.3 Indagar el tiempo que requiere cada producto para obtener un 6ptimo resultado.
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2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

La importancia de tener dientes blancos surge desde hace muchos afos atras, para lo cual se ha
recurrido a diferentes técnicas de blanqueamiento dental, buscando lograr el mayor efecto de

blanqueamiento. (Echavarria, 1998).

Anteriormente, los romanos utilizaban la urea como método de limpieza dental. Ademas
blanqueaban los dientes con aguafortis, una mezcla que contenia &cido nitrico raspando los

dientes con contorneadores de hierro. (Ronald, 1996).

El primer informe conocido fue presentado por Chapple (1877), y el agente de eleccion fue el acido
oxalico; en 1879 Taft y Atkinson sugirieron el empleo de acido clorhidrico. Taft empleé hipoclorito
calcico y Atkinson, la solucion de Labarraque. En 1884 Harlan considero la utilizacion de dioxido

de hidrogeno. (Echavarria, 1998).

Westlake en 1895 empleaba para ello una mezcla de peroxidos y éter. (Ronald, 1996). Inicia
ademas la experimentacion con corriente eléctrica para acelerar el procedimiento, en 1911 se

sugiere el empleo de ondas ultravioletas para contribuir al blanqueamiento.

En 1918 Abbot présenta la combinacion utilizada actualmente con superoxol y una reaccion
acelerada por el calor y la luz. (Echavarria, 1998). El superoxol es una mezcla estabilizada de
peroxido de hidrégeno (H202) al 36% para el blanqueamiento de fluorosis. También se destaco

Ames con su mezcla de H202 al 30% y éter junto con una fuente de calor en 1937. (Ronald, 1996).
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En 1950, Pearson administrd calor y peroxido de hidrégeno para el blanqueamiento de dientes

desvitalizados. (Alitua, 1991).

Acks y Cohen realizaron en 1965, realizaron las primeras investigaciones de reacciones pulpares

con las técnicas de blanqueamiento con calor, sin observar dafos. (Ronald, 1996).

En 1976 Nutting y Pae introdujeron la técnica de blanqueamiento ambulatorio que utiliza peréxido
de hidrégeno al 35% y perborato sédico para el blanqueamiento de los dientes desvitalizados. Para
el blanqueamiento de dientes vitales Abbout utiliza en 1918 luz de alta intensidad, elevando la

temperatura del peroxido de hidrégeno para acelerar el proceso quimico.

Desde inicios de 1980 se han utilizado la lampara de calor y el espatula calentada como fuente de

calor para acelerar el proceso quimico de la solucién.

Actualmente se utilizan fuentes de energia como una lampara halégena de color azul para
endurecimiento, laseres de CO2 infrarrojos y lamparas de plasma de arco eléctrico de color azul
asi como el laser de argon de luz azul fria y el laser diodico de GaAlAs (galio, aluminio, arsénico)

de 980 mm. (Alitua, 1991).

2.2 DEFINICION

El blanqueamiento dental es aclaracion de los dientes por medio de sustancias quimicas,
procedimientos fisicos o restaurativos; es un proceso de decoloracion del esmalte y dentina el cual
el ingrediente activo, peréxido de carbamida, produce una oxigenacién entre el esmalte y dentina
ayudando a remover sustancias coloreadas, en la técnica quimica. El blanqueamiento es
procedimiento que ha sido disefiado para aclarar el color de los dientes. Puede tener unos riesgos

y limitaciones que se deben tener en cuenta al tomar la decision final. (Ronald, 1996).
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2.2 DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

En cualquier tipo de tratamiento es indispensable realizar un buen diagnéstico adecuado para
seleccionar el tipo de tratamiento a realizar y obtener resultados satisfactorios. Antes de realizar un

tratamiento de blanqueamiento es preciso tener en cuenta los siguientes aspectos:

o Diligenciar una historia clinica adecuada.

- Motivo de consulta: el paciente relata con sus propia palabras sus necesidades y
expectativas del tratamiento.

- Anamnesis: se debe tener en cuenta los antecedentes familiares y personales.

- Periodontograma: valorar recesiones, irritacion, bolsas y sangrado gingival.

- Odontograma: se analiza caries y restauraciones desadaptadas.

- Analisis radiografico: se observa los tejidos de soporte del diente, como nivel de la cresta
osea.

- Analisis de modelos: se aprecia si existe malposiciones dentarias y maloclusion

- Diagnostico: es importante para realizar un tratamiento adecuado

- Pronéstico: se tiene en cuenta la probabilidad de mejoria; longevidad a ser esperada
(tiempo en que el diente se mantendra claro y esteticamente agradable, puede variar en
funcién de la etiologia de la alteracion del color, del tiempo y técnica de blanqueamiento
adecuada).

- Plan de tratamiento: para realizar un tratamiento dental se debe considerar que el diente a
tratar sea apto para este procedimiento, informandole al paciente, las posibles secuelas de
este tipo de tratratamiento. Howall, mediante estudios a constatado que puede haber
regresion del color.

- Contrato de blanqueamiento: documento en el cual se le informa al paciente el tipo e

tratamiento que se van a realizar; los posibles efectos secundarios como son sensibilidad
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dental, irritacién gingival y probabilidad de no cambian de color. Ademas incluye la técnica,

el costo y tiempo de tratamiento con la respectiva autorizacion por escrito del paciente.

e Es importante tener en cuenta el color basal del diente, para lo cual se requiere eliminar
manchas superficiales para erradicar la maxima cantidad posible de tincion; tomar fotografia
para registrar el color inicial del diente; examinar el brillo, la textura y la fluorescencia del
esmalte. Se debe tener en cuanta ademas el arado de sensibilidad dental antes de realizar el

tratamiento.

e Comprobar la fluorescencia: se emplea luz ultravioleta, para determinar si los dientes
desprenden fluorescencia, que indican el depdsito de tetraciclinas en el interior del diente. Esta

prueba es el unico método definitivo para diagnosticar la tincion por tetraciclinas.

e Emplear transiluminacion: permite observar las piezas dentales desde diferentes angulos v
observar la opacidad, profundidad y capas de cualquier tincion, esto puede revelar caries,
areas descalcificadas, hipercalcificadas, ya que todas puede afecta la coloracion y aportar

informacion esencial para diagnosticar la etiologia de su anormalidad. (Ronald, 1998).

e Se debe indagar sobre posibles enfermedades sistémicas o medicaciones (aquellos que

contengan hierro, tetraciclina, clorhexidina) que pudieran afectar la coloracion, al igual los

posibles habitos que afecten el tratamiento. (Schnudseder, 1999).

2.4 PIGMENTACIONES DENTALES

Las pigmentaciones dentales se presentan durante o después de la formacion del esmalte o

dentina. Las pigmentaciones naturales (adquiridas) pueden estar en la superficie o incorporadas en
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la estructura dental; las pigmentaciones iatrogénicas (infligidas) son resultado de procedimiento

odontégicos. (Echavarria, 1998).

Las alteraciones de color extrinsecas son las mas frecuentes, se producen como resultado de la
pigmentacion superficial de los dientes y provocadas por el abuso en el consumo de café, t€,
refrescos, colas, presencia de algunos colorantes en la comida y por el tabaco; la intensidad de
pigmentacion se incrementa cuando existen defectos en el esmalte superficial, cuando la dentina
se encuentra expuesta, o cuando existe una retraccion que expone la superficie de la raiz
permitiendo asi que las pigmentaciones penetren en el diente a través de las irregularidades
superficiales hasta una profundidad que torna su remocién extremadamente dificil o hasta

imposible.

Las alteraciones de color intrinsecas pueden envolver al esmalte y a la dentina pudiendo ser
congénitas o adquiridas incorporadas directamente a la estructura del diente, y generalmente sélo
pueden ser removidas a través del blanqueamiento o de procedimientos mas radicales que
implican el desgaste y/o la restauracion del diente. Dentro de las alteraciones de origen congénito
se incluyen las alteraciones de formacién del diente tales como la dentinogénesis imperfecta y

fluorosis.

En cuanto que las adquiridas pueden ser clasificadas en pre-eruptivas y pos-eruptivas, las pre-
eruptivas incluyen las alteraciones de color provocadas por el uso indebido de las tetraciclinas y del
fluior. Las pos-eruptivas incluyen las alteraciones de color provocadas por traumatismos
comprendido por necrosis pulpar; reabsorcion dental interna o externa, eritroblastosis fetal,

hepatitis neonatal, defecto congénito del conducto biliar, la porfiria, entre otros. (Ronald, 1996).

Se encuentran varios tipos de coloraciones dentales dentro de los cuales estan:

27



Manchas por tetraciclinas: los dientes son mas susceptibles a la coloracién por tetraciclinas durante
su formacion, esto es, desde el segundo trimestre in Gtero hasta aproximadamente los ocho afios
de edad. La molécula de tetraciclina parecer quitar el calcio y se incorpora al cristal del
hidroxiapatita en el frente de mineralizacion. En consecuencia el diente adopta el color del tejido
mineralizado, lo cual significa que la tincion no se limita al esmalte, sino que afecta

predominantemente a la dentina.

La tetraciclina es un antibiético que puede producir efectos secundarios en tejidos dentarios desde
el amarillo mas o0 menos intenso hasta el pardo o azulado, si se administra durante el embarazo
especialmente a partir del tercer mes, en el momento que se produce la calcificacion completa de

los dientes.

Las tinciones por tetraciclinas pueden ser marrones grisaceas o azuladas; la mayoria de las veces
son bilaterales y suelen afectar a varios dientes en ambos maxilares. Si afectan incisivos
temporales cabe sospechar que la tincién por tetraciclina ha aparecido ya entre el cuarto mes del
embarazo o noveno mes postparto. Si se tienen los incisivos permanentes entre el tercer mes de

vidas y el séptimo afo de edad. (Ronald, 1996).

El efecto secundario es permanente y esta asociado con la hipoplasia del esmalte. Se clasifica

segun su intensidad:

Grado 1: Ligera > Se caracteriza por una coloracién que varia desde el amarillo claro — marrén
hasta el gris palido, localizadas en las regiones cervicales o tercio medio sin concentracion
localizada. Responde bien al blanqueamiento con tres o cinco sesiones en consulta o con una

cura de blanqueamiento de cuatro semanas en casa.
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Grado 2: Moderada - Se caracteriza por una coloracion mas oscura de amarillo a gris, responde
al blanqueamiento pero hay que hacer varias sesiones, de 4 a 6 semanas con el método home-

bleaching.

Grado 3: Grave - Se caracteriza por un color del gris oscuro al azulado o purpura con banda,

puede responder al blanqueamiento pero hay que hacer carilla estética o hasta corona.

Grado 4 y 5 > No responde al blanqueamiento dental. (Echavarria, 1998).

Un posible tratamiento para las manchas de tetraciclina son las carillas de porcelana en las que el
esmalte dentario y conservacion de las coronas anatomicas, los tratamientos endodonticos se

pueden considerar satisfactorios y las reabsorciones cervicales son poco frecuentes.

Una propiedad de la droga es la fluorescencia, por lo cual cuando los dientes son observados
sobre una luz negra (ultravioleta) se vuelve excesivamente brillante, este es el tnico medio de

diagnostico clinico.

La mayor concentracion de la droga es mas aparente donde el esmalte es mas fino y la dentina

mas espesa. El color del diente varia de acuerdo con la administracion de la droga especifica:

e Clortetraciclina (aureomicina) marrén grisaceo.
¢ Dimetilclortetraciclina (dedermicina) amarillo

e Oxitetraciclina (terramicina) amarillo

e Tetraciclina (acromicina) amarillo

e Doxiciclina (vibramicina) sin alteracion del color. (lisarbe, 1999).
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2.5 MANCHAS POR FLUOROSIS

La fluorosis es una coloracion anormal intrinseca que aparece cuando los nifios ingieren un exceso
de flGor superior a 0.9 0 1.0 partes por millon durante la formacion del esmalte y su calcificacion. Si
entre el segundo trimestre del embarazo y el noveno mes de vida, es decir, durante el desarrollo de

la denticion, se toma mas de 1 ppm al dia de fluoruros pueden producir fluorosis en el nifio.

Se cree que una concentracion elevada de flior causa alteraciones metabdlicas en los
ameloblastos, lo que conlleva a la formacion de una matriz defectuosa. Histolégicamente se
observa un esmalte con superficie porosa hipomineralizada, bajo una capa superficial bien
mineralizada. La mayoria de los efectos de la fluorosis se producen principalmente en los
premolares seguidos de los segundos molares, siendo los incisivos mandibulares los que resultan
menos dafiados. La naturaleza y severidad dependen de factores tales como la vulnerabilidad
genética, intensidad y duracion de la exposicion y el momento en el desarrollo del esmalte en el

que se produce la ingesta excesiva de flior. (Echavarria, 1998; Ronald, 1996).

La tincién por fluorosis se puede clasificar en:
e Tincion por fluorosis simple: se presenta con una pigmentacion marron sobre una superficie de

esmalte lisa ,responde bien al blanqueamiento dental (Ronald, 1996).
e Tincion por fluorosis opaca o severa: se presenta en forma de estrias grises o blancas planas o
marrones sobre la superficie del esmalte, responde mal al blanqueamiento ya que el diente no

puede alcanzar la gama de brillo en el area afectada. (Amengual, 1999).

o Defectos de superficie: presentan la misma pigmentacién oscura, pero ademas con defectos

de superficie.
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Como esta tincion afecta a la capa superficial del esmalte, se pueden conseguir muy buenos
resultados de técnicas de diente vital o por las tinciones en casos severos se pueden requerir

combinacion con adhesion de resinas composites. (Grace, 1969 -1998).

Las tinciones se limitan al esmalte (auténticas malformaciones del esmalte o hipoplasias), siendo la

mayoria de veces bilaterales y en ambos maxilares.

Con frecuencia el blanqueamiento sélo da buen resultado en tinciones superficiales del esmalte.
Una combinacién de microabrasion y blanqueamiento de 2 a 4 citas seguidas con una restauracion
con composites de mircorellenos también de eleccion. Alternativamente cabe también Coloracion

emplear carillas estéticas. (Ronald, 1996).

2.6 COLORACION ANORMAL POR NECROSIS PULPAR

e Coloracion anormal relacionada con traumatismos: se considera un problema intrinseco ya que
el cambio se produce en el interior de los tubulos dentinarios. Un trauma severo puede causar
hemorragia, cuando los vasos sanguineos se rompen en la camara pulpar; esta sangre es
transportada hidraulicamente hacia los tibulos dentinarios, alli los hematies se hemolisan,
desprendiendo hemoglobina, posteriormente se degrada y libera hierro que forma un
compuesto negro al combinarse con sulfuro de hidrégeno, convirtiéndose en sulfuro de hierro.

(Reyto, 1996).

e Coloraciones hemorragicas: asociadas con ruptura de vasos sanguineos pulpa y extravasacion
de eritrocitos en los tubulos dentinarios, el diente adquiere un tono rosado, naranja, marron,
azul o negro; el procedimiento ordinario de blanqueamiento suelen ser deficientes, asi que el
tratamiento a realizar es un tratamiento externo o interno. Una de las causas puede ser el

trauma severo, asi la hemoglobina se degrada desprendiendo hierro. (Ronald, 1996) y
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descomponiéndose en diversos productos de degradacion. Estos son los que provocan las
alteraciones cromaticas de los dientes. El hierro liberado puede reaccionar con el acido
sulfhidrico formado por bacterias dando lugar a compuestos de azufre y hierro que tifien de

oscuro los dientes (Irwin, 1996 - 1997).

e Degradacion pulpar sin hemorragia: es el resultado de la aparicion de tejido' necrotico que
contiene productos de degradacion de las proteinas. Estos productos produce una coloracion
anormal marrén, grisacesa en la corona. Responde bien a la técnica de blanqueamiento no
vital. Los resultados de blanqueamiento dependeran de la intensidad de pigmentacion y ésta
de la relacion tiempo y penetracion en los tibulos dentinarios. (Ronald, 1996). Por lo general la
hemorragia intrapulpar estd asociada con una lesion por impacto a un diente que produce
rotura de vasos sanguineos coronales, hemorragia y lisis de los eritrocitos. Los productos de
desintegracion como sulfuros de hierro, penetran en los tibulos dentinales para teiiir la dentina

circundante. (Echavarria, 1998).

2.7 MANCHAS POR TABACO

Estas ocurre cuando un agente literalmente tifie o lesiona la superficie del esmalte dental. Los
cigarrillos, cigarros, puros y tabaco de pipa produciran una coloracién que oscilara entre el marron -
amarillento y negro; localizada por lo general en la porcion cervical del diente y principalmente

sobre las superficies linguales.
Estas tinciones son especialmente dificiles de eliminar de las fosas, fisuras, surcos o defectos del

esmalte. Las tinciones por marihuana se manifiestan en forma de manchas de un color mas oscuro

a negro. (Ronald, 1998).
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2.8 MANCHAS POR RESTAURACIONES

Esta pigmentacion, es considerada intrinseca porque afecta la estructura interna. Es un efecto
colateral negativo de algunos procedimientos dentales. Las restauraciones son de dos tipos:
metélicas o resinas compuestas, las primeras producen una pigmentacion gris. La microfiltracion
de las resinas compuestas producen pigmentacion. Los margenes abiertos permiten que algunas
sustancias quimicas penetren en la restauracion y la estructura dental para pigmentar la dentina

subyacente.

Las restauraciones tales como resinas acrilicas, cementos de silicato o resinas compuestas
pueden hacer lucir al diente mas gris o decolorado. El blanqueamiento es efectivo posterior al
cambio de la restauracion, y este sera menos exitoso si éstas sustancias pigmentadoras han

penetrado los tubulos dentinarios por mucho tiempo. (Grace, 1969-1998).

2.9 TINCIONES DENTALES CAUSADAS POR LA EDAD

Este es un proceso natural que se incrementa debido a determinados componentes de platos
picantes, bebidas alcohdlicas, etc. (Ronald, 1996). El envejecimiento es un ejemplo excelente de
como los cambios de color extrinsecos se combinan con cambios fisiologicos intrinsecos. Esto
debido a la exposicion a café u otros alimentos que producen manchas a lo largo del tiempo.
Adopta una tonalidad mate o amarillenta de los dientes; éste tipo de tincion se blanquea de manera

excelente. (Ronald, CAP 2, 1996).

2.10 LESIONES DE MANCHAS BLANCAS (WHITE SPOT)

Estas lesiones son congénitas o adquiridas. Durante la formacion del esmalte pueden producirse

distintas mineralizaciones desencadenadas por el traumatismo, un exceso de administracion de
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fiucruros. disposiciones genéticas o enfermedades. Los white spot son lesiones iniciales de caries

frecuentes en el margen de los brackets de ortodoncia. (Ronald, 1996).

211 COLORACION ANORMAL COMO SINTOMA DE ENFERMEDADES SISTEMICAS

Varias enfermedades sistémicas producen lisis masiva de los eritrocitos. Si esto se produce en la
pulpa a una edad muy temprana los productos de desintegracion sanguinea se incorporan y

pigmenta la dentina en formacion.

Algunas enfermedades pueden causar coloracion anormal por infusién en el interior de la dentina.
Por ejemplo: la eritoblastosis fetal resultado de la incompatibilidad del factor RH entre la madre y el
feto;se caracteriza por la destruccién de un nimero excesivo de hematies, lo cual ocasiona una

pigmentacion intrinseca de los dientes en desarrollo.

Los nifios que contraen ictericia severa, pueden presentar posteriormente la primera denticion de
un color verde azulado o marron, como resultado de la tincion postnatal de la dentina por bilirrubina
y biliverdina. La fiebre alta durante la formacion dental produce hipoplasia lineal definida; llamada
hipoplasia cronoldgica, es una disrupcion temporal de la formacion del esmalte que ocasiona un

defecto superficial en forma de banda que se pigmenta. (Echavarria, 1998).

Enfermedades como la porfiria causan una produccion excesiva de pigmento que impregna la
dentina y hacen que la denticion permanente tenga un aspecto marrén rojizo o café, wsta
pigmentacion es de tratamiento restaurativo, no responde al blanqueamiento. Otro tipo de
enfermedades que pueden ocasionar coloracion anormal interfiriendo en la formacion de la matriz
normal, o en la calcificacion del esmalte, puede ser producto de una hipoplasia del esmalte;

enfermedades genéticas como las amelogénesis imperfecta y la fisura labio palatina.
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Si estas enfermedades producen deformidad dental o manchas blancas, responden de forma
deficiente al blanqueamiento. La aplicacion de resinas composite, de carillas estéticas laminadas o
de coronas son tratamientos mas apropiados.

l

2.12 COLORACION ANORMAL DEBIDA A LA HERENCIA

Algunas personas estan genéticamente programadas para poseer dientes mas claros y otras para
unos mas oscuros. Por lo cual la historia familiar, como la dental, desempefia funciones

indiscutibles en la coloracion de los dientes.

2.13 METAMORFOSIS CALCIFICANTE

Es una formacion extensa de dentina secundaria irregular en la cdmara o en las paredes de los
conductos. Este fendmeno por lo regular sucede después de una lesion por un impacto que no
produjo necrosis pulpar. Hay disrupcion temporal del aporte sanguineo con destruccion de
odontoblastos, éstos se reemplazan con células que rapidamente forman dentina irregular en las
paredes del espacio pulpar; como resultado, las coronas de estos dientes disminuyen y adquieren
una pigmentacion amarillenta o amarillo café, la pulpa permanece vital y no inflamada , y no
requiere tratamiento de conductos. Si el paciente desea correccion del color, se lleva a cabo el
tratamiento de conductos y se hace el blanqueamiento interno, siempre y cuando la pulpa esté
necrética. Dichos dientes se blanquean con éxito, aunque puede no haber mejoras. (Echavarria,

1998).

2.14 ESMALTE HIPOPLASICO — HIPOCALCIFICANTE

Este esmalte hipocalcificante aparece como un area diferente café o blanquecina a menudo en la

superficie vestibular de la corona. El esmalte estd bien formado e intacto en la superficie dental y

35



se siente duro al pasar con el explorador. Los puntos blanquecinos o cafés se pueden blanquear

con la técnica de piedra pémez y acido.

La hipoplasia del esmalte difiere de la hipocalcificacion en que el primero el esmalte es poroso y
defectuoso, esto puede ser producto de herencia (amelogénesis imperfecta) o resultado de
factores ambientales, la primera afecta completamente la denticion decidua y permanente, y la
segunda afecta solamente denticion permanente o decidua a uno o varios dientes. El proceso de
blanqueamiento se puede llevar a cabo con piedra pdmez aunque las pigmentaciones pueden

recurrir. (Echavarria, 1998).

2.15 INDICACIONES PARA BLANQUEAMIENTO DENTAL

En el tratamiento de blanqueamiento dental se debe considerar que tipo de pigmentaciones son

indicadas para realizar éste procedimiento, entre ellas estan:

Indicaciones para blanqueamiento dental mediante técnica fisica, quimica y restaurativa:
e Tinciones amarillo, anaranjadas o marrones claras.

e Pigmentaciones por edad o por alimentos que produzcan pigmentacion.

o Pigmentaciones por tabaco.

e Tinciones leves claras por tetraciclina.

e Manchas por fllor leves.

e Traumas o golpes que causen oscurecimiento de dichas.

¢ Dientes con tratamiento de conductos y cambio de color. (Peroll, 1997).

Dentro de las indicaciones de blanqueamiento dental mediante técnica restaurativa estan:
e Pigmentaciones por tetraciclina grados 3, 4 y 5.

o Pigmentaciones por fluorosis de grado mayor.

e Hipoplasia del esmalte.
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2.16 CONTRAINDICACIONES PARA BLANQUEAMIENTO DENTAL

En el plan de tratamiento se debe considerar aquellos pacientes que no deben someterse a

blanqueamiento ambulatorio, entre ellos:

e« Pacientes con antecedentes de:
- Fractura e hipoplasias o esmalte severamente sin apoyo.
- Restauraciones extensas de silicato - acrilico o resina compuesto.
- Decoloracion de sales metélicas (amalgama de plata).
- Pulpas grades lo cual hay predisposicion para una sensibilidad post tratamiento.
- Pacientes con enfermedades sistemicas graves.
- Pacientes con medicamentos fuertes.
- Mujeres embarazadas o lactantes.
- Pacientes con reacciones alérgicas al componente blanqueador.
- Pacientes que fuman o mastican tabaco.
- Pacientes con alteraciones temporomandibulares.

- Pacientes con superficies dentales hipersensibles (Grace, 1969 -1998).

2.17 TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO DENTAL

El blanqueamiento dental se clasifica de la siguiente manera:

Blangueamiento realizado en el consultorio:
e Blanqueamiento de dientes vitales:
- Técnica quimica:
Con peroxido de carbamida:  Activado por medio de laser.

Activado mediante lampara de arco de plasma
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Mediante hiperoxidantes naturales

Mediante foto activacion.

- Con peréxido de hidrogeno:Activado por medio de laser.
Activado mediante lampara de arco de plasma
Mediante hiperoxidantes naturales
Mediante foto activacion.

- Perborato de sodio.

- Acido clorhidrico.

- Técnica fisica:

Microabrasion del esmalte

- Técnica restaurativa

Coronas y carillas esteticas.

¢ Blangueamiento de dientes no vitales:
- Con perdxido de hidréogeno:  Activado por medio de laser.
Mediante hiperoxidantes naturales
Activado mediante lampara de arco de plasma
Técnica termocatalitica
Técnica de Walkin Bleach

Mediante fotoactivacion

- Técnica fisica: Microabrasion del esmalte

- Técnica restaurativa: Coronas y carillas estéticas

« Blanqueamiento realizado en casa: con guarda nocturna y peroxido de carbamida.
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2.18 BLANQUEAMIENTO REALIZADO EN EL CONSULTORIO

Es un procedimiento realizado en el consultorio odontolégico en el aque cada cita dura
aproximadamente una hora. Si el quimico utilizado es mas fuerte, el tratamiento dura menos
tiempo y aumenta los costos. (Sizenando de Toledo, 2000). Esto se debe a que los materiales son
mas agresivos y por ello los resultados son mas rapidos, se pueden presentar complicaciones
postoperatorias como quemaduras de encia y dolor, para lo cual se requiere el uso de dique de

goma.(Ronald, 1996).

Blanqueamiento de dientes vitales
El blanqueamiento vital se refiere al blanqueado de dientes que mantienen su vitalidad mediante la

aplicacion de productos quimicos calor y/o luz sobre la superficie externa de los dientes.

Para los dientes vitales que se han decolorado debido a un trauma o por sustancias ingeridas, un
tratamiento conservador y estético seria el blanqueamiento dental. La decoloracién por
traumatismo puede suceder en dientes temporales o permanentes, cuando son en dientes
permanentes es por descomposicion de la sangre ,existen otras técnicas de blanqueamiento como
carillas estéticas y coronas pero el mas conservador es el blanqueamiento dental.
(amengual,1997). Cuando existen pruebas de vitalidad con cifras basales, se debe hacer profilaxis

con bicarbonato sodico y se aplica piedra pémez para eliminar cualquier exceso.

Existen diversas técnicas de blanqueamiento dental y su aplicacién dependera de la habilidad del

operador; severidad de la pigmentacion y la condicién econdmica del paciente.

e Técnica fisica

e Técnicas de microabrasion del esmalte
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La microabrasion del esmalte es una opcion eficaz y exitosa en la eliminacion de los cambios
superficiales del esmalte. Esta consiste en una microrreduccion del esmalte a través de la accion
de un compuesto desarrollado por el Dr. Theodore. Denominado prema constituido por acido
clorhidrico carburo de silicon en un gel de silice. Esta técnica se realiza cuando hay manchas de

descalcificacion y desmineralizacion. (Amengual,1997).

El compuesto actia removiendo la capa manchada mas superficial del esmalte y compacta el
calcio y fosfato resultante de la accién abrasiva. Ademas se crea una superficie lustrosa del
esmalte. Como resultado de la interaccion simultanea entre el acido clorhidrico y las finas

particulas del carburo de silicon comprimidas sobre el esmalte.

e Técnica operatoria:
- Aislamiento absoluto y sellado de margenes con resina liquida .
- Ligero desgaste en las areas manchadas con fresa de diamante fina a alta velocidad, de 5
a 10 segundos por diente.
- Con un contradngulo, con reduccién 10:1 se comprime el compuesto para la microabrasion
a través de la punta platica del mandril rotatorio.
- Se enjuaga y se evalla la reduccion de esmalte y de la mancha.

- Aplicacién de fluoruro de sodio neutro en gel al 1.1% por 4 minutos. (Navarro, 2000).

Existe un aparato para polvo de aire abrasivo, de uso clinico, util en la remocion de placa gingival y
manchas extrinsecas del diente, el aire abrasivo es moderadamente abrasivo a la dentina expuesta

al igual como son las copas de caucho y piedra pomez en el diente. (Solis, 1998).

e Técnica quimica:
- Remocion de la mancha extrinseca mediante profilaxis con pasta profilactica a baja

velocidad.
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Colocacién en acetonido de triancinolona en base formada de omciléon orabase sobre la

encia y los labios con el objeto de protegeria.

Proteccion de los ojos y ropa del paciente.

Colocacion de tela de caucho en los dientes de blanquear y de seda dental con el objeto

de cortar una posible extravasacion del agente blanqueador por la region del surco.

Aplicacién de barniz cavitario a base de copas sobre la tela de caucho en la region

correspondiente al margen gingival con el objeto de mejorar el sellado en esta region.

Lavar con agua, limpiar y secar con aire.

Preparado de bicarbonato de sodio mas agua se aplica sobre la tela de caucho junto al

cuello de los dientes con el objeto de neutralizar la accion del agente clareador.

Acondicionar el esmalte para potenciar la penetracion de la solucién con acido fosférico al
37% durante 15 segundos sobre la superficie del esmalte, este procedimiento se realiza en

la primera seccion.

Se realiza una preparacion en pasta espesa de piedra pémez y acido clorhidrico al 18% el
cual serd empleada para la ejecucion de micro-erosion / abrasion del esmalte. Una
alternativa a esta mezcla es el PREMA (premier) constituida por piedra pdmez mas acido
clorhidrico al 10%, otra mezcla puede ser la solucion de Mc Innes que consiste en 1ml de

4cido clorhidrico (30%), 1 ml de perdxido de hidrégeno 36% y 0.2 ml de éter anestésico.
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Se aplica sobre la superficie del esmalte manchado y adyacente. La solucién clareadora no
debe exceder de diez segundos, en seguida la superficie del esmalte debe ser enjuagada
por 30 segundos. Este procedimiento se repite hasta que la mancha desaparezca sin que

exceda las 16 veces.

Una vez obtenido el color un disco de oxido de aluminio “soft-lex” a baja velocidad para

devolver el brillo al esmalte.

La aplicacion de fluoruro de sodio por cuatro minutos en dientes con porcelana o resinas
compuesta ,evitar fluorfosfato acidulado, una vez que el acido fluorhidrico contenido en
este agente puede alterar el aspecto estético de las restauraciones para este caso se

utiliza fluor neutro.

Indicaciones al paciente.

Esta técnica ha demostrado ser eficaz en un 70% de alteraciones de color por tetraciclinas, aunque

existen casos en que se requiere cuatro o cinco sesiones para alcanzar los resultados. Es

estratégico repetir el procedimiento tres veces para los casos de pigmentacion grado uno y seis

veces para aquellos de grado dos. (Echeverria, 1998; lisarve, 1999).

Una alternativa para remover la mancha de fluorosis dental puede ser encontrado comercialmente

con el nombre de PREMA (premier) que corresponde a una pasta premixturada de acido

clorhidrico desarrollada por Croll. Se usa con pieza de mano especial que permite la reduccion de

la velocidad.

Otra alternativa es la soluciéon de Mc Innes que consiste en: 1ml de &cido clorhidrico (36%) 1 ml de

perdxido de hidrogeno 36% y 0.2 ml de éter anestésico.
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Cuando la mancha persiste y no desaparece posterior a dieciséis aplicaciones, el tratamiento debe
ser interrumpido pues se trata de una mancha profunda y su remocion puede implicar en un

desgaste exagerado del esmalte:

e Se utiliza un disco de 6xido de aluminio especial para pulimento de resinas compuestas (sofa-
lex) debera ser usado en baja velocidad para devolver el brillo al esmalte. Se utiliza solo el

disco de grano menor.

e Se aplica fluoruro de sodio sobre la superficie dental por cuatro minutos.

e Se retira el dique de goma y se le dan al paciente todas las instrucciones necesarias.

Usualmente con una sesién de treinta minutos es suficiente para remover este tipo de manchas.

(Ronald, 1998; llsarve,1999).

Estudios han reportado excelentes resultados, por lo cual este tratamiento constituye una
alternativa efectiva a la restauracion de recubrimiento completo de dientes con manchas graves y

sin defectos estructurales de las coronas clinicas (Garber, 1996).

2.19 BLANQUEAMIENTO TERMOACTIVADO Y FOTOACTIVADO

Para realizar un blanqueamiento se llevan a cabo los mismos pasos mencionados en cuanto a la
preparacion de la boca. Se prepara una pasta espesa de bicarbonato de sodio y agua para aplicar
sobre el dique de goma junto al cuello de los dientes para neutralizar la accion del acido
blanqueador.Se aplica el agente de blanqueamiento de un envase recién abierto en el area con
coloracion anormal del esmalte del diente expuesto a través del dique de goma, empleando un

aplicador de punta de algodon y se deja actuar de 1 a 2 minutos. Se vuelve a aplicar la mezcla, y
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blangueador.Se

El procedimiento requiere la entrada en el area de la superficie a blanquear del ozono generado
deslizando por las superficies dentaria y salida por los laterales a través del equipo de gotero hacia

la succién del equipo y al exterior del establecimiento.

Se trabaja con un flujo de bomba de oxigeno con un valor de 1.5 a 2 lts/min. Esta técnica se
caracteriza por la total ausencia de efectos secundarios sobre el diente y tejidos, sin sensibilidad
dental ni ulceraciones mucosas, ademas de los notables cambios de color. Es un método

economico. (Amengual, 1997).

Los resultados con esta técnica de blanqueamiento alcanzan hasta tres grados en la guia vita. No
presenta sensibilidad dental ni ulceraciones mucosas existe un favorecimiento de la salud

periodontal.

2.21 BLANQUEAMIENTO FOTOACTIVADO MEDIANTE UNA LAMPARA DE ARCO DE

PLASMA SOBRE DIENTES VITALES

Se trata de una técnica poco invasiva que no altera la forma natural del diente, y cuyo objetivo es
intentar devolver a los dientes del paciente un color adecuado. Se basa en una tecnologia de

radiaciones ionizantes obtenidas a partir del gas Xxenon.

Para la técnica se prepara la boca teniendo en cuenta todos los parametros mencionados

anteriormente. Es necesario emplear gafas protectoras contra rayos ultra violeta.

Se prepara el activo y se lleva a la superficie dental en capas de 1-2 mm y se fotoactiva con la
lampara de plasma Apollo 95E durante 3 segundos cada diente aproximadamente a 6—-7mmde la
superficie del gel. Se repite el proceso durante 9 segundos en cada diente. Concluido el periodo

de diez minutos se lavan las superficies blanqueadas y se secan con aire de la jeringa del equipo;
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la aplicacién del producto se puede repetir 2 veces mas, hasta 3 veces, en una misma sesion
clinica. Se le advierte al paciente no ingerir bebidas o alimentos colorantes durante el tratamiento
ya que la permeabilidad dental estd aumentada. Una de las ventajas es el control directo de

odontdlogo y conjuntamente se tendra mayor control periodontal.

Aunque se produce un incremento de la temperatura del diente al ser sometido a la fotoactivacion
con la lampara de plasma, ésta no se localiza a nivel de la camara pulpar como se produce con las
lamparas halégenas convencionales, sino mas hacia la superficie del mismo y disminuye
considerablemente el tiempo de fotoactivacion necesario (9 seg/diente) en comparacion con otros

agentes blanqueadores, pertenecientes al grupo de los fotoactivados (25)™ 4Z.

El color dental logrado es mas natural, menos blanco tiza, que el obtenido con otros

blanqueadores. (Selembrini, 1998)

2.22 BLANQUEAMIENTO DENTAL CON LASER

El laser y sus posibles aplicaciones dentales han estimulado también considerablemente la

investigacion, por lo cual se han aplicado diversos tipos de laser.

El laser de argon de luz azul de 488 mm para el blanqueamiento es muy utilizado para manchas de
color oscuro y amarillo marrén. El laser diédico del modelo CERALAS D15 (cera
moptslongmeadou) GaALAS (Galio Aluminio Arsénico) de 980 mm para llevar a cabo
procedimientos de tejidos blandos periodontales y blanqueamiento. El laser de dioxido de carbono

CO2 puede incrementar el efecto de blanqueo después del tratamiento inicial con el laser de

Argoén.
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Fi obietive del bianaueamiento con laser es consequir el proceso de blanqueamiento utilizando la
fuente de energia mas eficaz y evitando cualquier efecto adverso. El laser de argén de 488 mm
como fuente de energia para excitar la molécula de peroxido de hidrégeno ofrece mas ventajas que
otros instrumentos de calor. Los laseres de Argdn emiten longitudes de onda bastante cortas 488
mm con fotones de mayor energia; por el contrario, las lamparas de plasma de arco eléctrico, las
lamparas halégenas y otras lamparas emiten longitudes de onda corta, asi como longitudes de
onda térmicas mas grandes situadas en el infrarrojo invisibles (750 nm a 1 nm) con talones de

menor energia térmica puede provocar respuestas pulpares desfavorables.

El laser de argon excita rapidamente la molécula inestable y reactivo de peroxido de hidrogeno: a
continuacion, la energia se absorbe en todos los enlaces intramoleculares e intermoleculares y
avanza la proporcion de vibraciones intrinsecas, la molécula de peroxido de hidrégeno se disgrega
en distintos fragmentos iénicos extremadamente reactivos que se combinan rapidamente con la
estructura cromofila de las moléculas organicas alterandolas y produciendo cadenas quimicas mas

sencillas. El resultado es el blanqueamiento visible de la superficie dental (Alitua,1991).

El efecto de blanqueo asociado al laser depende de un proceso de oxidacion quimica y una vez
aplicada la energia laser, el peroxido de hidrégeno (H202) y un radical libre de oxigeno (O2) , que
se recombina con las moléculas responsables de las manchas dentales y las elimina (Pérez,

1999).

El Dr. David Yarborough creé el Bitesmile en el que utiliza Gnicamente peroxido de hidrégeno
eliminando los efectos colaterales de la descomposicion en otros productos del peroxido de
carbamida (peréxido de hidrégeno mas diéxido de carbono, urea y amoniaco). Mas adln el peréxido
de hidrégeno, tres veces mas potente que el peroxido de carbamida a iguales concentraciones es

mas eficaz.
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Se necesita una fuente de energia que dirija en forma primaria a las moléculas manchadas en los
tejidos externos del diente y no en la pulpa viva roja, la energia mas adecuadas es la del laser. El
peréxido de hidrogeno es alicaido, no se descompone rapidamente pero el Dr. Yarburougfh
soluciond este problema al desarrollar un catalizador que cuando se combina con el peroxido de
hidrégeno se transforma en una solucién que responde a la longitud de onda especifica de la
energia emitida por el rayo laser dando como resultado la répida transformacion en agua y radical
libre de oxigeno energizado mediante la reaccion catalizador peroxido. También energiza las
moléculas manchadas oscuras. Esto crea suficiente energia para completar la reaccion quimica
sin sobrecalentar los tejidos vivos de la pulpa. Sin embargo, el laser de argén se hace menos

efectivo cuando el diente se aclara, pero es una buena opcién para manchas de tetraciclina.

Técnica: pasos a seguir para obtener un excelente blanqueamiento:

Preparacion intraoral-extroral

e Limpiar los dientes con solucién no &cida y secar

e Se aplica solucion promotora para elevar el Ph dental y permitir una mayor penetracion del
activo.

e Se aplica solucion catalizadora (como perdxido) especialmente fabricado para el laser de
argon. Se activa el laser de argon durante 30 segundos en cada diente.

e Se succiona el catalizador

e Se activa el gel del flGior con el laser CO2 para dar una superficie dental lustrosa.

e Se aplica agua en spray por debajo de la banda de aislamiento.

¢ Retiro del aislamiento. (Sisesnando, 2000).

2.23 BLANQUEAMIENTO DE DIENTES NO VITALES

Se refiere al blanqueamiento mediante la aplicacion de productos quimicos y algunas veces de

calor desde el interior de la camara pulpar.
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Cuando la coloracién anormal de un diente tiene su origen en el interior de la propia camara pulpar,
sea en tejido pulpar necrético o en agentes colorantes que se colocan en la camara como parte de
un tratamiento dental, puede que también sea necesario efectuar el tratamiento de blanqueamiento

en el interior de la camara. (Horning, 1998).

El proceso de blanqueamiento en el interior de la camara pulpar consiste en tres apartados:

La camara se abre y se limpia cuidadosamente eliminandose los tejidos necréticos y agentes
colorantes. Se prepara la dentina para permitir la penetracion de un material de blanqueamiento
dejandola con una fresa redonda o baja velocidad y grabandola cuidadosamente con &cido

fosférico tamponado y limpiado con cloroformo o acetona.

El activo se coloca en el interior de la camara, puede efectuarse una o varias sesiones empleando

un instrumento térmico o de luz con foco para activar el agente del blanqueamiento.

El agente de blanqueamiento se retira y se vuelve a sellar con restauracion estética.

Nunca debe intentarse el blanqueamiento en un diente en el que no se haya sellado
completamente el cana radicular. El agente podra escapar hacia una obturacion porosa del

conducto radicular y causar molestias extremas hasta la pérdida del diente. (Garber, 1996).

2.24 BLANQUEAMIENTO DE DIENTES NO VITALES EN CONSULTA O AMBULATORIO

e Técnica quimica con peroxido de hidrogeno: los pacientes con manchas internas grabes en
sus dientes presentan un problema de tratamiento, este tipo de manchas se debe
fundamentalmente a la ingesta de tetraciclina por €l paciente en su infancia o por la madre del

paciente durante el embarazo o bien por fluorosis en la técnica de blanqueamiento interno
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suele utilizarce: oxido de hidrogeno al 35% (H202) superoxol; soluciones anestesicas como

eter mas H202 al 35% con una proporcion 1:5; acido clorhidrico al 10%, acido fosférico o &cido

pumarico.

Técnica operatoria:

Realizacién de endodoncia.

Posterior a una semana se retira la gutapercha con condensador mortonson no 2 hasta 1
mm debajo de la unién amelo dentinaria. Debridar la gutapercha por debajo de la union
cemento adamantina. 3mm de gutapercha de canal radicular a partir de la embocadura en
direccion apical con fresas esféricas lisas o instrumentos calientes con el objeto de
intentar exponer los tubulos dentinarios de esta region al agente blanqueador para poder
blanquear la porcion cervical del diente (Ronald, 1998). Eliminar los cuerpos pulpares y

dentinarios.

Colocacion de sellado de cemento tipo ionémero de vidrio sobre la gutapercha para
asegurar la ausencia de filtrado del agente blanqueador, y como consecuencia, evitar dolor

y una posible reabsorcion externa. En una capa aproximada de 1mm.

Se rebaja la dentina del interior de la camara pulpar, para permitir una penetracion mas

facil del material de blanqueamiento.

Limpiar la camara pulpar con cloroformo, xilol o halotano (solvetes de gutapercha).

Acondicionamiento del tejido dental con acido ortofosférico al 36% por 30 segundos para
potencializar concentracion de penetracion en el interior de la dentina. Lavamos y

secamos. Se prepara perborato de sodio mas peréxido de O2 al 30%. Solucion llamada
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endoperox. Después el esmalte vestibular es pulido con disco de resinas compuestas y se

aplica gel de fluor fosfato acidulado por 4 minutos.

- Se mezcla perdxido de hidrogeno al 35% con perborato sodico, formando una pasta y
rellenar la cadmara pulpar. Con una gasa impregnada de la solucion, aplicar en la superficie

bucal y lingual y aplicar calor por intervalos durante 30 minutos.

- Sellar con algoddn y d6xido de zinc y eugenol. (Horning, 1998).

- Evaluaren 48y 72 horas.

- Rellenar la camara con gutapercha blanca y una resina de color claro.

- Indicaciones para el paciente

El tratamiento de dientes no vitales con alteraciones cromaticas se logra el blanqueamiento por
medio de agentes oxidantes tales como: peroxido de hidrégeno en una concentracion del 30% y el
perborato sddico, el perborato sodico se obtiene como un polvo blanco de grano medio. Cuando se
mezcla con agua da lugar al metaborato sodico y peroxido de hidrégeno. Segun la aplicacion

clinica se distinguen dos técnicas:

Técnica termocatalitica:

Se lleva a cabo con la colocacion del quimico oxidante en la cdmara pulpar como por ejemplo: el
peréxido de hidrégeno (30%) que se calienta mediante una fuente de calor, como lampara caliente
o aparatos de calefaccion eléctricos, instrumentos flameados, lo que acelera la reaccion; la
temperatura recomendada entre los 60 y 71 grados centigrados. Esta técnica ya no se utiliza

debido a las altas temperaturas transmitidas al tejido pulpar.
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Técnica de Walking-Bleach: se aplica una pasta de perborato sédico y peroxido de hidrogeno
(30%) en el cavum pulpa coronal y se cierra herméticamente el diente. Se realiza en dos
sesiones, tiempo en que el perborato sédico se descompone y libera lentamente el peroxido de

hidrégeno. Después de 4 dias se aplica el mismo componente. Procedimiento practico:

- Eldique de goma so6lo se coloca en el diente a tratar

- Eldiente se limpia con una pasta abrasiva.

- La camara pulpar se desaloja con una fresa redonda eliminando todo resto de pulpa
necrosada de los cuernos pulpares y se repasa ligeramente la dentina.

- La obturacion radicular se realiza hasta 0.5 - 1 mm apical al limite esmalte cemento. En
caso de decoloraciones muy intensas; especialmente en el area cervical, la obturacion
puede alejarse excepcionalmente hasta 2 mm.

- Se coloca una fina capa de cemento de oxifosfato. El fondo cavitario termina a la altura del
limite entre el esmalte y el cemento.

- Aplicacion de alcohol concentrado en la cavidad. Al igual que en la superficie vestibular lo
cual deshidrata la sustancia dental dura y mejora asi la permeabilidad dental para el
agente blanqueador.

- Secar el diente.

- En una lozeta de vidrio se mezcla el perborato sédico y el peréxido de hidrogeno 30%
hasta obtener una mezcla espesa hasta forma una pasta espesa.

- Se coloca la mezcla en la cavidad.

- En la superficie labial se coloca una gasa de una sola capa y se humedece con peroxido
de hidrégeno 30% con una torunda de algodon.

- Se coloca fuente de calor durante 2 minutos sobre la superficie lingual o palatina —
vestibular.

- Tras el blanqueamiento o termocatalitico se coloca el dispositivo para el walking bleach.

- Sellar la cavidad con resina temporal, coltosol, ferming (vivadent), clich (Densplay)
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Cuando la decoloracion es leve basta siempre con una Unica sesion de blanqueamiento
termocatalitica y posterior walking-bleach. A los once dias se efectua neutralizacion con una pasta
de hidroxido de calcio para minimizar el riesgo de resorcion cervical aplicada en la cavidad en un

tiempo minimo de 3 dias a una semana como ptimo.

El prondstico del tratamiento es mejor cuanto méas lento haya sido el proceso de decoloracion, mas

reciente haya sido su aparicion y mejor sea su intensidad.

Las resorciones cervicales siempre afectan solo al tercio cervical de la raiz y se manifiestan en
radiografias en mesial y distal, como zonas lacunares mas claras. Esta es tanto mayor cuanto
mas alejada esté la obturacion radicular hacia apical, ya que ella favorecer la difusion de los

agentes blanqueadores en el periodonto marginal.

Estudios han observado que si postblanqueamiento se proveia al diente durante 3 dias de una cura
de hidroxido de calcio, el Ph del surco artificial se situaba en una zona ligeramente alcalina. Este
medio es muy desfavorable para al actividad de los osteoclastos. Este es el motivo por el que no

se debe prescindir nunca de la fase de neutralizacion. (Echavarria,1998; Irwin, 1996 - 1997).

Sellado final tras técnica de blanqueamiento en consulta o ambulatorio:

e Aplicar el dique de goma

e Retirar el sello temporal con una fresa de carburo del N° 2 6 4.

e Retirar el algoddn o pasta de blanqueamiento

 Irrigar la cdmara con agua y cubrir la preparacion minuciosamente con cloroformo.

e Lavar las paredes con acido fosforico al 45% para una buena adherencia mecanica.

e Secary restaurar.
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225 TECNICA DE BLANQUEAMIENTO FUERA DE LA CONSULTA. BLANQUEAMIENTO

AMBULATORIO

Antes de comenzar estas instrucciones, se prepara el diente segun las directrices previas para

acceder al mismo.

e Preparar la mezcla: mezcla de perborato sddico y suficiente solucién de peroxido de hidrégeno
al 35% para forma una pasta blanca gruesa.

e Rellenarla camara. Se rellena la totalidad de la camara.

e Sellado: se aplica primero un solvente alrededor del margen de esmalte a limpiar. Se hace
circular una mezcla de viscosidad de cemento de fosfato de Zinc para cerrar el area.

(Goldstern, 1998).

Este tipo de blanqueamiento tiene una gran ventaja, como es la de la conservacion de la
estructura, tiene buenos resultados, los dientes escogidos son con tratamiento endodontico que
esté bien realizado, los intervalos para el tratamiento son cada 6 meses, los resultados que se
obtienen con este tipo de blanqueamiento son satisfactorios y tienen pocas residivas. El material

utilizado es el peroxido de hidrégeno 29.

2.26 BLANQUEAMIENTO DENTAL EN EL HOGAR

Es una técnica sencilla que tiene un componente muy importante que corresponse a una férula
individual. El producto blanqueador de ésta contiene geles a base de glicerina, el cual no son

nocivos para el cuerpo (Pérez,1999).

Técnica operatoria: Para facilitar la ejecucion y control del tratamiento, inicialmente solo los dientes

superiores o inferiores deberan ser clareados. Esto permite al paciente la posibilidad de acompanar
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el blanqueamiento progresivo a través de la comparacion con los dientes antagonistas no
blanqueados. Otro aspecto importante es registrar, con una escala de colores de porcelana y/o a
través de fotografias, el color de los dientes antes del inicio del tratamiento y durante el transcurso
del mismo. Se debe considerar que el paciente, generalmente, se olvida rapidamente del color de
sus dientes, Las fotografias serviran para avivar su memoria y hacerle ver cuanto mejoro su
sonrisa, después del tratamiento. La técnica varia, ligeramente, de producto en producto, siendo

que el fabricante, generalmente, orienta como emplearios adecuadamente.

Para el empleo casero (auto-aplicacién) de de algunos de esos productos, inicialmente debera
realizarse una impresion total, con alginato, de la arcada a ser blanqueada. El molde obtenido
debera, ser corrido en yeso piedra. EI modelo total servira para la confeccion de una placa total de
plastico o de resina acrilica. Esta placa debera, de preferencia, cubrir completamente todos los
dientes de la arcada, al mismo tiempo en que deja el paladar y tanto tejido gingival cuanto es
posible al descubierto. Después de la confeccion de esta placa, también llamada de “protector”, la
misma debera ser probada en la boca y ser adecuadamente ajustada. Deberan ocurrir contactos
suaves en todos los dientes antagonistas .Cualquier borde cortante deberé ser removida. Es
importante que la placa quede bien ajustada junto al cuello de los dientes para evitar, al maximo la
pérdida de material blanqueador durante el uso. Otra sugestion es que en la parte interna de la
placa (superficie que esta en contacto con los dientes) se forme un espacio para almacenar mas
agente blanqueador. Este espacio debera ser creado en la region equivalente a cada diente y
podra ser obtenido a través de desgaste de la placa con una fresa esférica o del uso previo de una

resina especial.

Estando la placa lista y debidamente ajustada, el paciente debera recibir instrucciones de como
abastecerla y usarla. En este sentido, algunas recomendaciones, por escrito, nos parecen

necesarias y ventajosas:
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En la hora de dormir, cepillar adecuadamente los dientes, use hilo dental y haga un enjuagatorio
con una solucién fluorada. El empleo de la solucién para enjuagatorio dependera del riesgo de
caries presentado por el paciente de manera que ellas pueden ser necesarias para algunos
pacientes y no necesariamente para otras. Sin embargo su uso no perjudicara el blanqueamiento.
Colocar dos o tres gotas del agente blanqueador dentro de cada espacio de la placa equivalente a
cada diente. Verificar las recomendaciones del fabricante. Colocar la placa en la boca, sobre los
dientes, y permitir la extrusion del exceso del material. Si es necesario expectore el exceso. Usar la
placa abastecida durante dos horas, todas las noches, por ocho dias. El uso también podra ser

durante el dia.

Esto debera ocurrir en el periodo de tres dias para dientes oscurecidos por la edad y de cinco a
seis semanas para otros tipos de manchas (dependiendo del blanqueador). Experimentos clinicos
han indicado que hay un nivel de Blanqueamiento sobre el cual los dientes no pasan. Asi el

tratamiento es uniformemente limitado con el paso del tiempo.

En el caso de que el paciente desee mayor rapidez en el blanqueamiento, podra usar la placa
también durante el dia, debera reabastecerla con el blanqueador de hora en hora, una vez que
investigaciones in vivo han demostrado que el volumen del clareador en la placa disminuye mas de
la mitad después de una hora, debido a la disolucion por la saliva y por la degluticion. Limpiar y

enjuagar la placa después de cada uno y ejecute la higiene bucal como de costumbre.

Algunos de los productos disponibles asocian el uso de fluor con el objetivo de disminuir la
sensibilidad en el post operatorio, potencializar y estabilizar el efecto del blanqueamiento. Sin
embargo, aun no existen datos disponibles que confirmen esas suposiciones, de la misma manera
que otras dudas también existen y contintan apareciendo. Conforme ya se destacd, una pregunta
frecuente es que si esos productos no atacan adversamente las superficies del esmalte, de la

dentina y de las restauraciones de resina compuesta, jonémero de vidrio, amalgama, porcelana,
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oro, etc. En este sentido, pruebas in vitro e in vivo indican que el contacto de esos agentes
clareadores con los dientes y con las superficies de las resinas compuestas no promueven efectos

adversos.

El efecto colateral encontrado durante este tipo de blanqueamiento es una discreta sensibilidad, de
los dientes a los cambios térmicos. Esta sensibilidad, cuando ocurre, es mas frecuente en las
primeras horas después de la remocion de la placa, y generalmente es pasajera. Esa sensibilidad
parece estar relacionada con la dosis y no con el pH del producto blanqueador. Ella es, también,
atribuida a la libre movimentacion del peréxido de hidrogeno y de la Urea a través del esmalte y
dentina hasta la pulpa, lo que da como resultado una leve irritacion, que sin embargo, desaparece

con el término del tratamiento.

Una preocupacion que aparece después del uso de blanqueadores a base de peroxido de
carbamida o peréxido de hidrogeno, se refiere a los efectos sobre la fuerza de unién al esmalte en
el uso subsecuente de resinas compuestas. Titley y Colab relataron disminucion de la fuerza de
unién de las resinas compuestas al esmalte en dientes blanqueados con peroxido de hidrégeno al
35%. Con relacion al blanqueamiento casero, se observa, inicialmente, una disminucion de la
fuerza de unién de las resinas compuestas al esmalte condicionado luego del blanqueamiento.
Todavia, la fuerza de union se aproxima a lo normal después de siete dias. Esta reduccion inicial
es atribuida al oxigeno residual en las superficies de los dientes clareados, lo cual inhibe la
polimerizacion de las resinas. Estos hallazgos sugieren que deben ser esperados, en lo minimo,
siete dias, para restaurarse con resina compuesta, los dientes sometidos a tratamiento

blanqueador.

Otra preocupacion con respecto al uso prolongado de los clareadores caseros se refiere al hecho
de que la mayoria de ellos presentan un pH &cido y abajo del PH critico y, asi podrian inducir la

desmineralizacién del esmalte y/o de la dentina expuesta. Sin embargo, hasta hoy no fue
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encontrada ninguna evidencia clinica que comprobase esa especulacion. Una explicacion para
esto se encuentra en los productos de la disociacién de la urea del peroxido de carbamida. La
amonia v el diéxido de carbono liberados a partir de la degradacion de la urea mostraron tener un
efecto sobre la elevacion del pH del material de la placa alrededor de 9.0, aun en la presencia de
carbohidratos. La urea también inhibe la fermentacion de carbohidratos y la formacién de acido

lactico en la placa. Asi, esta preocupacion parece infundada y no deberia ser considerada.

Aunque esta técnica de blanqueamiento casero sea relativamente nueva y, por lo tanto, aun este
lejos de ser plenamente comprendida, la mayoria de los trabajos al respecto de esos agentes

blanqueadores revelan que ellos son efectivos y seguros.

Investigaciones actuales sobre la longevidad de los resultados indican, que aunque las
modificaciones puedan ser permanentes, el paciente probablemente necesitara de un retratamiento

en uno a tres anos.

Una preocupacion que el profesional debe tener al respecto del blanqueamiento casero es de
aclarar los dientes anteriores restauradores con resinas compuestas, en lo que se refiere a que,
probablemente después del tratamiento clareador, las restauraciones iran a contrastar con los
dientes blanqueados perjudicando la estética. El paciente tiene que ser orientado en cuanto a esta
posibilidad y a la probable necesidad de tener que substituir las restauraciones de resina
compuesta. En el caso de que este cuidado no sea tomado, el profesional podra encontrar
dificultades serias para justificar al paciente el tratamiento restaurador adicional. Muchas veces,

restauraciones excelentes con relacion a la forma, contorno y textura tendran que ser substituidas.

Instrucciones para el paciente:
Coloque algunas gotas de la solucién blanqueadora en la pared interna de la placa para

blanqueamiento, correspondiente al diente a ser blanqueado. Con las dos manos, coloque
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cuidadosamente la placa en la boca. Aunque la deglucion del agente blanqueador no sea dafiina,

puede causar una irritacion de la garganta. Use por el tiempo recomendado.

Para remover la solucion, remueva la placa con las dos manos, enjuague la boca con agua,
enjuague y seque la placa, recoloque la solucion. Cepille la placa por dentro y por fuera todos los

dias. Higienice sus dientes de la manera habitual.

Cuanto mayor el nimero de tratamientos por dia, mas rapido sera el clareamiento. Sin embargo

eso puede aumentar la sensibilidad y causar otras complicaciones.

Clareamiento lento: la manera mas segura es usar la placa cargada 2 horas por dia. Rellene la
placa con la solucion clareadota cada 30 a 60 minutos o como sea indicado por su dentista.

Siempre use el tiempo recomendado por el dentista para el reabastecimiento de la placa.

Interrumpa el tratamiento blanqueareador, si los dientes, encia o mordida presentan algan tipo de
molestia. Procure a su odontélogo inmediatamente, para correccion. No use la placa durante la

alimentacion.

Su odontélogo debe revisar su boca cada 6 semanas para tener certeza que no esta aconteciendo

ningln dafio a los dientes, encia o restauraciones. Op.cit. 6

2.27 MATERIALES EMPLEADOS EN EL BLANQUEAMIENTO DENTAL

Dentro de los materiales especiales empleados en el blanqueamiento estan:

e El agente de blanqueamiento primario: es una solucion de peroxido de hidrogeno estabilizado

al 35% por ejemplo el superoxol, etc, se desestabiliza cuando hay contacto con el aire.
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e El éter de grado anestésico: se puede mezclar con peroxido de hidrogeno para el tratamiento
de dientes tefiidos por fluorosis. Se cree que éste reduce la tension superficial de esmalte y

aumenta su permeabilidad al agente blanqueador.

e El acido clorhidrico (36%) para eliminar el esmalte superficial en problema de fluorosis con
coloraciéon muy intensa. También puede emplearse acido fosférico para eliminar parte de la
tincion. EI monohidrato de peroxiborato también se utiliza para blanqueamiento de dientes no

vitales. (Ralph, 1999).

2.28 SOLUCIONES BLANQUEADORAS UTILIZADAS EN CONSULTORIO

Peréxido de carbamida: sustancia también conocida como peroxido de hidrégeno de Urea, esta
disponible en concentraciones variables entre el 3y 15%. La concentracion mas usual es del 10%
de peroxido de carbamida y tiene un pH promedio de 5 a 6.5. Por lo regular también incluyen
glicerina o glucolpropileno, estanato de sodio, acido fosférico o citrico y saborizantes. (Echavarria,

1998).

De acuerdo con Haywood y Heymann en 1991, las soluciones blanqueadoras de peroxido de
carbamida pueden ser divididas generalmente en dos clases con base en la presencia o ausencia

de un polimero denominado carbopol y la subsecuente velocidad de liberacion de oxigeno:

Soluciones de peréxido de carbamida al 10% con carbopol (liberacion lenta de oxigeno).
Ejemplo Denti-brite (reed a Carnrick)
Ultra-lite (ultra lite)

Oplescence (ultradent products Inc)
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Soluciones de perdxido de carbamida al 10% sin carbopol

(liberacion rapida de oxigeno)

Ejemplo: Gly-Oxide (Marlon Merell Dow Inc)
White e Brite (Ommi internacional)

Dental-lite (Challenge products)

Las soluciones que contienen carbopol liberan oxigeno lentamente y soluciones sin carbopol son
de liberacién rapida de oxigeno, o sea, para uso prolongado (nocturno). La mayor opcion son
aquellas que contienen carbopol. La tasa de liberacion de oxigeno de la solucion afecta la
frecuencia de su substitucion durante el tratamiento blanqueador. La soluciones de liberacion
rapida parece liberar una cantidad méxima de oxigeno en menos de una hora, mientras que las
soluciones de liberacion lenta requieren de dos a tres para la liberacion total de oxigeno. La
naturaleza tixotropica del carbopol resulta en una mejor retencion de las soluciones de liberacion
lenta en la placa protectora y, en funcion de esto, se requiere menos solucion blanqueadora. El
carbopol en virtud de retardar la tasa de liberacion de oxigeno, reduce, también la efervescencia de

estos materiales blanqueadores.

El carbopol es un polimero o carboxipolimetileno y es introducido en esos productos con la
finalidad de: espesar el material, mejorar la adherencia del agente blanqueador a los tejidos vy;

prolongar la liberacion de oxigeno. (Ralph, 1998).

En algunas preparaciones de carbopol se agrega una resina hidrosoluble para prolongar la
liberacion de peréxido activo y mejorar la vida de almacenamiento. EI 10% de peroxido de
carbamida se descompone en Grea, amonio, dioxido de carbono y cerca de 3.5% de peroxido de

hidrégeno. (Echavarria, 1998).
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Las soluciones de peroxido de carbamida de 10 hasta 15% se descomponen en peroxido de
hidrogeno de 3% a 5% y urea de 7% a 10%. El peroxido de hidrogeno se descompone, alin mas,
en oxigeno y agua, mientras que la Urea se descompone en amonio y didxido de carbono. El
peroxido de hidrogeno es considerado el agente activo, en cuanto que el peroxido de Urea tiene un
papel importante en la elevacion del Ph de la placa. Las soluciones de peroxido de carbamido son
muy inestables y se descomponen en sus partes constituyentes asi que entran en contacto con los

tejidos o con la saliva.

El movimiento libre a través del esmalte y la dentina del peréxido se debe al bajo peso molecular
de este (30g/mol) de la molécula de peroxido al igual que la drea (64 g/mol). EI mecanismo de
accion es hipotético sobre la accion de oxidaciéon de pigmentos contenidos en el esmalte y/o

dentina.

2.28.1 Perodxido de hidrégeno
Agente utilizado para blanquear dientes vitales y no vitales en diferentes concentraciones 30%-
35% en forma de pasta espesa aplicada aisladamente o asociada con el perborato de sodio

(Ralph, 1998).

En el peroxido de hidrogeno la reaccion de la solucion se basa en la liberacion de 6xidos, que iran
a penetrar en el esmalte y en los tibulos dentinarios y propiciar el blanqueamiento. Se dice que
méas que un proceso de oxidacion, la remocion del la mancha se produce por la liberacion de

oxigeno y accion mecanica de limpieza.

El peroxido de hidrogeno al 30% presenta un alto poder de penetracion en el esmalte y en la

dentina, debido a su bajo peso molecular y a su propiedad de desdoblar proteinas , o que aumento

el movimiento de iones a través del diente facilitando el blanqueamiento.
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La edad de la solucion de perdxido de hidrogeno parece ser el factor aislado, mas importante en su
poder blanqueador. En un estudio se demostré que el superoxol (un producto comercial a base de
peroxido de hidrogeno al 30% es relativamente inestable y que el puede perder mas del 50% de su
poder oxidante en un periodo de 6 meses. Se ha demostrado que el superoxol fresco asociado al
perborato de sodio nuevo es casi el 25% mas efectivo que el superoxol de un afio asociado al
perborato de sodio nuevo. El almacenamiento debe ser en un frasco de vidrio &mbar, en el
refrigerador, porque implica una pérdida de la cuarta parte de su potencial y no un 50% después

de 6 meses.

El peroxido de hidrogeno es naturalmente encontrado en el cuerpo y en bajas concentraciones es
encontrado en los ojos. En altas concentraciones es bacteriéstatico y en bajas concentraciones es
mutagénico, posiblemente por romper los filetes de DNA. EI cuerpo utiliza la peroxidasis y otros

mecanismos para regular el peroxido de hidrogeno.

2.28.2 Perborato de sodio
Puede ser utilizado puro o puede ser combinado con peroxido de hidrogeno al 30%-35%
obteniendo una pasta para ser introducido dentro de la camara pulpar como una curacion. Entre

las consultas, él promueve un clareamiento interno continuo.

El agente oxidante del perborato de sodio esta disponible en forma de polvo o en varias
combinaciones comerciales patentadas. Cuando esta fresco, contiene casi el 95% de perborato de
sodio, que corresponde al 9.9% de oxigeno disponible, es estable cuando esta seco, pero en
presencia de acido caliente o agua se descompone para formar metaborato de sodio, peréxido de
hidrégeno y oxigeno efervescente. La mayor parte de las preparaciones son alcalinas, se
controlan con mayor facilidad y seguridad que el peroxido de hidrégeno concentradas. (Echavarria,

1998).
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2.28.3 Acido clorhidrico

El 4cido clorhidrico, también denominado acido muriatico, realmente no es un agente blanqueador,
ya que el es usado para realizar una microabrasion controlada del esmalte manchado por fluorosis.
El puede ser usado al 36%, mas, debe, de preferencia, ser diluido hasta el 18%, entonces debe
ser mixturado con piedra pomez. Otra alternativa, es usar cinco parte de &cido clorhidrico en
combinacién con una parte de éter anestésico y cinco partes de peroxido de hidrégeno al 30-35%

asociado o no con piedra pémez.

Un estudio demostré que la remocion de manchas de fluorosis dental con &cido clorhidrico al 36%
combinado con peroxido de hidrégeno al 30% (tratamiento de 20 minutos) remueve
aproximadamente 0.1% mm de esmalte donde la superficie vestibular del esmalte, tiene
aproximadamente 1.0 mm de espesor. Otro estudio, probando la influencia de la aplicacion de
acido clorhidrico, para la remocion de manchas de fluorosis dental, demostré un desgaste de 7 a
22 umm para una aplicacion de cinco segundo y un desgaste de 36 a 62 umm para cinco

aplicaciones de cinco segundos.

Se concluye que el &cido clorhidrico no es removedor de manchas ideal, el tiene una aplicacion
limitada, debido a su mecanismo de accién, debe ser utilizado con mucho cuidado para remover
manchas presentes en el esmalte y particularmente, aquellas mas superficiales por no tener su
accion estricta a las manchas. En el pasado para el blanqueamiento interno se recomend6 una
preparacion de monohidrato de peroxiborato de sodio (AMOSAN) que libera mas oxigeno que el
perborato de sodio. Actualmente ya no se usa. El hipoclorito de sodio aunque se utilizo como
agente blanqueador no libera oxidante suficiente para ser eficaz y no se recomienda para el

blanqueamiento de rutina. (Echavarria, 1998).

Soluciones de peroxido de hidrégeno en concentraciones de 0.1a 10% han sido utilizadas

caseramente y asociadas a una placa de aplicacion nocturna. Ejemplo:
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Peroxido (1.5% gr) Colgate Hoyt laboratories Brite Smile (solucion de 11 y 10% (brite Smile

Systems Inc natural White (6% gel) (destnete Laboratories).

Algunos de los productos mencionados contienen fluor con el fin de:
e Disminuir la sensibilidad
o Potencializar el efecto de blanqueamiento

e Estabilizar el efecto del blanqueamiento (Ralph, 1998)

2.29 MECANISMOS QUIMICOS DE LOS AGENTES BLANQUEADORES

Aunque el proceso blanqueador sea complejo, la gran mayoria funciona por oxidacion, el proceso
quimico por el cual los materiales organicos son eventualmente convertidos en didxido de carbono
y agua. El tiempo de blanqueamiento determina la cantidad de clareamiento comparado con la

cantidad de material perdido.

Durante el proceso inicial compuestos con anillos de carbono altamente pigmentados son abiertos
convertidos en cadenas que son de un color mas claro. Compuestos de carbono con ligacion doble
usualmente pigmentados de amarillo, son convertidos en grupos hidréxidos (tipo alcohol) que son
generalmente incoloros. Cuando estos procesos continGian, el material blanqueador continua

blanqueando.

Cuando el proceso blanqueador sobrepasa el punto de saturacion, el blanqueamiento disminuye
considerablemente y el proceso blanqueador comienza a degradar la estructura del carbono de las
proteinas y otros compuestos que contengan carbono. En este proceso compuestos con grupos
hidroxilicos (generalmente con compuestos incoloros) son fragmentados y el material comienza a
degradarse en constituyente menores. En este punto la mas rapida y el proximo paso es que el

material comienza a ser convertido en diéxido de carbono y agua.
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Durante el proceso de blanqueador, todas estas reacciones ocurren al mismo tiempo, una vez la
mayoria de los materiales presentan un poco de cada componente quimico. Mientras tanto una
vez que algunas partes del proceso ocurren mas facil y rapidamente, lo que otras, la preparacion

de cada reaccién quimica cambia en cuanto el blanqueamiento continia. (Waterhouse, 1996).

2.30 REACCION QUIMICA DE LOS AGENTES BLANQUEADORES

Todos los productos blanqueadores dentales (peroxido de carbamida en concentraciones del 10-
15-16-20 y 22% utilizado con técnica de guarda nocturna, o los productos de blanqueamiento
acelerado basados en el peréxido de hidrogeno al 35-50% se ionizan y descomponen para iniciar
la reaccion quimica del proceso de blanqueo. El proceso quimico produce distintos iones y actia

de diferentes formas, descritos asi:

e La ionizacién del HOOH produce los iones hidroxilo (OH-) debido a la rotura del enlace mas
débil entre los dos atomos de oxigeno de la molécula de peréxido de hidrégeno. La ecuacion
de descomposicion del peroxido de hidrégeno en iones hidroxido:

HOOH - HO + OH

e La ionizacién de HOOH produce los iones perhidroxilo (HOO-) que se consideran un radical
libre mas fuerte, y el ién hidrégeno (H+). Ecuacion de descomposicion del peroxido de
hidrogeno en iones perhidréxido e hidrégeno:

HOOH - HOO + H+

e La ionizacion de HOOH produce moléculas de agua (H20) e iones de oxigeno (O-2), un radical
libre mas débil. Ecuacion de descomposicion del peroxido de hidrégeno en moléculas de agua
e iones oxigeno.

HOOH - HOH + O-2
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La ionizacion de HOOH produce moléculas de agua y oxigeno en presencia de las peroxidasas
salivales. Ecuacion de la disociacion del peroxido de hidrégeno en moléculas de agua y
oxigeno

2H202 - H20 + 02

Los iones de tipo radical libre son inestables y buscan inmediatamente un objetivo disponible

con el que reaccionar.

La molécula mas grande de color mas oscuro y cadena mas larga reacciona facilmente con los

radicales libres, alterando la estructura optica de la molécula para crear una nueva.

El color de la superficie dental se hace invisible; es decir, la molécula mas grande y de color
mas oscuro se disocia realmente en una molécula mas pequefia, de cadena menos larga y
color més claro la ecuacion de descomposicion del peroxido de carbamida (peroxido de urea)
en peroxido de hidrégeno y urea

CO (NH2)2H202 > H202 + CO(NH2)2

Durante el proceso inicial, compuestos con anillos de carbono altamente pigmentados son

abiertos y convertidos en cadenas que son de color mas claro.

Compuestos de carbono con ligacion doble, usualmente pigmentados de amarillo, son

convertidos en grupos hidroxilicos (tipo alcohol) que son generalmente incoloros. Cuando estos

proceso contintian, el material clareado continua clareando. (Alitua, 1991).
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Cambio en el diente Reaccion quimica Proceso de conversion

AN R A
! Pigmento oscuro de la
‘ A astructura de (os anillos
N\ de carbono
H,0, ; Clarsadores ‘
R-CH=CH-CH=CH-R Estructuras insaturadas :
levemente
pigmentadas
H,0, 4 Continuacién del
clareamiento ‘

OH OH
| J Estructuras hidroflicas
R-CH-CH-CH-CH-R no pigmentadas
! ! (Punto de saturacién)

OH OH
H.O, ; Cilareamiento ‘
demasiado

A Degradacién
5 de la matriz

\J 'E del asmaite

& & N Descomposicion de las
Y e estructuras moleculares
i ‘ | { s
R-C CH2-C CH-R

OH OH
Disxido deo ’ ‘
Carbono H,0, ; Clarsamiento
0 crénico
Pérdida de la A

O matriz dei esmalte H,0 A H,0 Oxidacion

O 0 co, co, I o, completa

Agua o H,0

Figura 1. Algunas de las mas frecuentes reacciones quimicas asociadas con el clareamiento

Las alteraciones visibles en el diente (columna izquierda), las reacciones quimicas (columna del
medio), y la conversion quimica (columna derecha) que ocurren durante el clareamiento son
mostradas. El clareamiento ocurre de encima para abajo. Observése que la cantidad optima de
clareamiento, llamada de punto de saturacién, donde el blanqueamiento maximo es obtenido,
ocurre en el medio. Después de esto solamente ocurre degradacion de material. (Waterhouse,

1998).
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El valor del pH desempefia un papel importante en la velocidad de reaccion del proceso de
blanqueo. La ionizacion del peroxido de hidrégeno amortiguado en el margen de pH de 9.5 a 10.8
produce mas radicales libres perhidroxilo HO-2. El resultado es un efecto de blanqueamiento de un

50% superior en el mismo tiempo que con otros niveles de pH.

El valor medio de pH identificado con varias concentraciones de peroxido de hidréogeno es de
aproximadamente 4. la acidez hace que el peréxido de hidrégeno tenga una fecha de caducidad
mas tardia. Pero debe amortiguarse a un valor de pH muy alto con la sal de una base alcalina,
antes de utilizarse como producto de blanqueamiento, para alcanzar los estandares de eficacia.

(Alitua, 1991).

231 PRINCIPALES RIESGOS EN EL BLANQUEAMIENTO DE DIENTES TRATADOS

ENDODONTICAMENTE

El principal riesgo es la probabilidad de que ocurra reabsorcion  dentinaria externa, hasta
aproximadamente, siete afios después a nivel del cuello del diente en la region de la encia
insertada. Ella esta yuxtapuesta a nivel del sellamiento de gutapercha y se extiende apicalmente

en direccion de la cresta del hueso alveolar.

Lado y Colab postularon que existe una desnaturalizacion en la dentina expuesta en la linea
cervical, donde existe un defecto entre el esmalte y el elemento (en cerca de 10% de todos los
dientes, el cemento y el esmalte no se unen). De tal forma que la dentina queda desprovista de la
cobertura cementaria. En estos casos, entonces esta es inmunoldgicamente diferente siendo

atacada por los elementos del tejido gingival como si fuera un cuerpo extrafno.

En el caso de que sea detectada precozmente, la camara pulpar y si es posible la region de la

reabsorcion deberan ser obturadas temporalmente con una pasta de hidroxido de calcio. Fue
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A

demostrado que ésto resulta en el establecimiento de un pH alcalino en la superficie de la raiz,
pudiendo inhibir la reabsorcion radicular, cuando no hay la estancacion por el uso de hidroxido de

calcio, puede emplearse tres alternativas dependientes del caso clinico.

e Extrusion radicular.
e Cirugia con colgajo para exponer la region de la reabsorcion.

e Sepultamiento de la raiz.

La intensidad del tipo de pigmentacion aumenta cuando existen defectos en el esmalte superficial,
cuando la dentina se encuentra expuesta o cuando existe una retraccion que expone la superficie

de la raiz.

Dependiendo del factor etioldgico y del tiempo, la alteracion del color de los dientes podra variar de
mas discreta, mas desfigurante y en este sentido, el diagnéstico precoz de la misma y el rapido
atendimiento pasan a ser necesidades determinantes para el éxito del agente blanqueador.

(Waterhouse, 1998).

2.32 INCONVENIENTES DE LAS TECNICAS CONVENCIONALES PARA EL

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES VITALES

Se presentan algunos inconvenientes al realizar técnicas de blanqueamiento convencionales ,tales

como:

« Implican en el empleo de &cidos sobre el esmalte, los cuales promueven un ligero desgaste y
aumento de su rugosidad.

e Siestos acidos fueran empleados de forma inadvertida podran producir un desgaste severo del

esmalte.
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Requieren la ejecucion de un adecuado pulimiento de la superficie del esmalte para devolver la
textura original.

Implican en el uso de substancias extremadamente causticas (peroxido de hidrégeno al 30-
35%) que pueden, accidentalmente, causar quemaduras quimicas en el paciente y/o
odontélogo.

Requieren, generalmente, multiples sesiones clinicas.

El tiempo de la consulta es, generalmente, considerable.

Requiere el uso de calor asociado. El calor, cuando es en exceso, podra promover irritaciones
pulpares y/o quemaduras en el paciente y/o en el operador.

Requieren el aislamiento del campo operatorio con el dique de hule.

Los resultados no son predecibles.

Los dientes pueden volver a oscurecerse dos o tres afios después del clareamiento (la
longevidad no es predecible).

El costo de tratamiento es, generalmente, muy elevado. (Ronald, 1998).

2.33 EFECTOS DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL EN LA ESTRUCTURA DENTAL

Existen diversas técnicas para blanqueamiento dental, y el uso de cada una ellas dependera de

los conocimientos y habilidad del operador. Se han realizado estudios para conocer los efectos de

algunos de ellos sobre la estructura dental.

Existen hallazgos que reportan el movimiento extensivo del peroxido de hidrégeno en el esmalte y

la dentina, responsable de la sensibilidad pulpar transitoria y leve. En esta técnica a menudo

utilizan una fuente de calor, lo que implica el grabado preoperatorio y requiere pulido

postoperatorio. Esto altera la superficie del esmalte y requiere después un pulido. La técnica de

blanqueamiento nocturno parece eliminar estos problemas potenciales. A diferencia de las técnicas
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mie emplean acido fosforico para el grabado o acido clorhidrico para el blanqueamiento, el

peroxido de carbamida por si solo no produce descalcificacion del esmalte.

La técnica de blanqueamiento vital nocturno con férula bucal y peroxido de carbamida al 10% no
graba el esmalte dentario ni altera la topografia de la superficie y los efectos del proceso de
blanqueamiento se extiende a partes del diente que no estan en contacto directo con la

solucion.(Ramat, 1998).

El peroxido de carbamida puede tener efectos adversos en la resistencia de adhesion y sellado

marginal de las resinas compuestas (Echavarria, 1998).

El peroxido de carbamida no parece afectar las zonas desmineralizadas de las superficies de
esmalte, aunque las areas de hipocaicificacion fueron menos observables debido al aumento de

valor del esmalte alrededor de ellas.

Estudios realizados por Claus Peter en 1997 reportan ausencia de alteraciones cuando se expone
por 6 horas con peroxido de hidrégeno al 35% a excepcion cuando se aumenta la concentracion de
hidrégeno. Si se mezcla con perborato sédico no influye en la microdureza del esmalte y dentina
pero hay una disminucién de la microdureza de estos cuando se usa solo peroxido de hidrogeno.
(Claus, 1997). La disminucion en el valor del Ph oral, produce desmineralizacion importante similar
a la producida por diferentes bebidas 4cidas. Resultados indican que blanqueamiento con Hilite u
Opalescence pueden ser apropiados si se considera el Ph por ausencia de desmineralizacion.

(Bruce, 1999).

Los blanqueadores presentan acido fosforico y acido citrico en cantidades, presentan pH &cido
abajo del pH citrico y ser usados por tiempo prolongado sobre la estructura dental se torna

fundamentalmente el conocimiento de sus efectos sobre ellas.
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La sensibilidad térmica ocurre en la primera hora, posterior a la remocion del protector nocturno,

que es pasajera y parece estar relacionada con la dosis.

Estudio de Hunsake mostré que no hay alteracion significativa en la textura de la superficie del
esmalte, expuesta, por un largo periodo a estos agentes clareadores. Sin embargo, Bitter y

Sanders observé una alteracion significativa en la textura de la superficie del esmalte.

Un estudio realizado por Ralph (1998) demostré que el uso prolongado de peroxido de carbamida
al 10% ha causado dafios en la superficie radicular y observaciones clinicas a lo largo de 75 anos
con peréxido de hidrégeno a 35% jamas revelaron cualquier efecto perjudicial sobre la textura de la

superficie del esmalte.

Otra preocupacion es la presencia de un pH inicial abajo del pH citrico, lo cual podria implicar una
desmineralizacion de la estructura dental, el pH citrico equivale de 2 a 5.8, para que ocurra

desmineralizacion de la superficie radicular es necesaria un pH de 6.0 a 6.8.

Segun Haywood una explicacion para esto puede estar en los productos de descomposicion de la
urea, a partir del peroxido de carbamida. La amonia y el dioxido de carbono liberados en la
degradacion de la Grea parecen tener la propiedad de elevar el pH. Hasta 9.0 aun en presencia de
carbohidratos ademas la Grea inhibe la fermentacién de carbohidratos y la formacion de acido
lactico en la placa. La ausencia de dafio perceptible en el esmalte parece estar relacionada con el
hecho de que el pH de la solucién creadora se eleva rapidamente cuando ella es expuesta a los
fluidos bucales y estar relacionado con la concentracion de Grea que se encuentra presente. La

desmineralizacion es inhibida por la concentracion de fluoretos en el diente. (Ralph, 1998).

Otra preocupacion de las soluciones blanqueadoras sobre el esmalte, es al respecto de la fuerza

de ion, de las resinas compuestas subsecuentemente unidas al esmalte. Se relata una disminucion
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en las fuerzas de uniéon de resinas compuestas unidas al esmalte de dientes clareados con
peréxido de hidrégeno al 35% y sin embargo las fuerzas se aproximan a lo normal después de
siete dias, esta reduccion inicial es atribuida al oxigeno residual que se queda en la superficie del
diente clareado, el cual podra intervenir en la polimerizacion de la resina compuesta. En funcion de
lo expuesto si alguna restauracion adhesiva es necesario realizar después de un blanqueamiento
casero debera ser realizada solamente después de 7 a 14 dias de terminar o interrumpir el
tratamiento blanqueador debido a que este es capaz de reducir significativamente la fuerza de
union de las resinas compuestas con el esmalte condicionado. En cuanto a las restauraciones en
resinas compuestas, aumento de iondmero de vidrio y porcelana no se ha observado ningun

cambio como resultado de blanqueamiento. (Ralph, 1998).

2.34 HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA

El dolor se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con daiio

real o potencial de los tejidos y descrito en términos semejantes a como si ese dafio existiera.

El dolor dentinario se clasifica como un dolor somatico de tipo rapido cuya transmision esta
vinculada a fibra de tipo 5 milenizadas y una velocidad de conduccion promedio de 20 M/ seg3.27
Este dolor dentinal es una reaccion ante un estimulo nocivo y por lo general se considera un
estado agudo de corta duracion, localizado y cesa al retirar el estimulo. La hipersensibilidad
dentinaria puede definirse como una reaccion exagerada ante la presencia de un estimulo inocuo,
considerandose un estado crénico con episodios agudos, ocasionado por la pérdida de esmalte
,cemento o tejido periodontal que cubre la superficie radicular exponiendo la dentina producto de
atriccion abrasion o erosion del esmalte bien sea por cepillado agresivo, ingesta de alimentos

acidos o regurgitaciones estomacales frecuentes.
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La sensibilidad dentinaria es una respuesta dolorosa de la dentina ante ciertos estimulos normales
térmicos-quimicos o tactiles (Bruce, 1995-1996). La hipersensibilidad dental se define también
como una respuesta exagerada ante la presencia de un estimulo térmico quimico o eléctrico.

(Haywood, 1998).

Existen teorias que intentan explicar el origen; entre ellas: teoria de la estructura del tabulo
dentinal, presencia de nervio en la dentina y teoria hidrodinamica. Cualquiera que sea el
mecanismo de sensibilidad dentinaria la difusion de la respuesta dolorosa estaria explicada por la
ramificacion de los tabulos dentinarios, la conexion entre los odontoblastos por uniones de
espacios vacios, el contacto axén-axén que ocurre de las neuronas pulpares a través de todo el

ntcleo trigeminal.

Se conoce que desde el plexo odontoblastico existe un movimiento activo de fluidos hacia la
dentina. La teoria hidrodindmica propuesta por Brannstrom dice que éste se debe a un mecanismo
hidrodinamico del movimiento de los fluidos a través de los tumulos dentinarios, ya sea en
direccion a la pulpa o en direccion contraria, provoca deformacion mecanica directa de las fibras
nerviosas A delta situadas en el interior de los tubulos o en el tejido pulpar subyacente. Este
movimiento de liquidos también provoca un movimiento de dentinoblastos, deformando a su vez
fibras nerviosas que estan en contacto con sus prolongaciones o cuerpo celular. Este flujo se
produce por el espacio periodontoblastico, por las prolongaciones odontoblasticas o por ambos
provocando la excitacion de fibras A delta localizadas en el lado del tubulo afectado seiialando asi

la presencia de dichos estimulos en su lado externo.

En el blanqueamiento los tubulos dentinarios abiertos van a permitir el paso de los productos
finales del desdoblamiento quimico de los peroxidos, especialmente de las moléculas de peréxido
de hidrégeno que tiene un peso molecular bajo (30 mg/mol)7 y que son capaces de pasar por toda

la estructura dentaria.(Claus, 1997).
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Estudios realizados por Brus en 1995 reportan una sensibilidad descrita por los pacientes como
una sensacion de quemazon ligera que comienza a los minutos de la colocacion de la cubeta que
contiene el agente blanqueador pero ademas mencionan que la sensacion es pasajera y no
interfiere con el uso de la cubeta. Se observo un edema o eritema menor en el margen gingival de

algunos pacientes, pero todos los sintomas pasan a las 24 horas de la remocion de la cubeta.

El calor es un elemento favorable para acelerar la velocidad de reaccion, pero desfavorable al
mantener el calor en la pulpa, estudios demuestran que los aumentos de 5-10 y 15°C de
temperatura de la pulpa producen lesion pulpar irreversible en el 15, 60 y 100% de los casos. Sin
embargo, la probabilidad de sensibilidad dentinaria es menor con laser que con otra modalidad de
blanqueamiento, pero las sensaciones cortas y temporales pueden presentarse posterior de la

sesion que luego desaparecen solas (Alitua, 1991- lisarbe, 1999).

La permeabilidad dentinaria tiene relacion con las repercusiones clinicas en los tratamientos de
blanqueamiento dental, estos pasan con facilidad al interior del diente, pero también al exterior. En
el primer caso hay un riesgo potencial para la pulpa, en el segundo hay un peligro de reabsorcion

radicular.

La mayoria de los tratamientos se basa en el bloqueo de los tabulos dentinarios mediante agentes
quimicos, se pueden utilizar resinas plasticas, ionomeros de vidrio, con un previo cepillado con una

crema dental que contenga nitrato de potasio. (Claus, 1997).

El nitrato de potasio ocluye u oblitera tibulos gracias a la cristalizacion sin llegar a provocar

cambios pulpares, disminuye la respuesta nerviosa a un estimulo. (Haywood, 1998).

Las fibras nerviosas se vuelven menos sensibles a causa del efecto estabilizador de los niveles

extracelulares de potasio en la conduccion neuronal eléctrica. (Baratieri, 1994).
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El producto ultra EZ que es un nitrato de potasio al 3% combinado con fluoruro de sodio neutro al
1.1% con iones de flior al 0.5% de acciéon prolongadas. NSF Gel de DISCUS DENTAL es un
fluoruro de sodio neutro al 1.1%. opcit39.se considera actualmente ser un producto eficaz.

(Haywood, 1998).

2.35 BLANQUEAMIENTO DENTAL CON PEROXIDO DE CARBAMIDA

Estudios realizados por Ralp (1999) de blanqueamiento dental con peroxido de carbamida a
diferentes concentraciones analizando los resultados estéticos y el nivel de sensibilidad dental e
irritacion gingival que producen éstos. El resultado de esto es que a mayor concentracion del activo
se obtiene mayores resultados estéticos y también mayores efectos de sensibilidad de irritacion
gingival. El peroxido de carbamida proporciona resultados estéticos altos por lo cual se considera

un activo eficaz y seguro. (Chasens, 1994).

Otros estudios de Bruce (2000) complementan que los pacientes tratados con el activo
experimentaron los efectos secundarios y reportan su transitoriedad, asi como su desaparicion
espontanea o como respuesta a la disminucion en la frecuencia de aplicacion al menor numero de
horas de uso diarias o a la suspension del procedimiento durante unos dias. Pero finalmente todos
los efectos secundarios desaparecieron rapidamente una vez finalizado el tratamiento blanqueador

y no se repitieron en la cita posterior a 3 afios.

El tratamiento con peroxido de carbamida al 10% con férulas en dientes no vitales es eficaz, pero

en periodos largos de tiempo. (Martinez, 1999).

Otro agente utilizado es el cloruro de estroncio que ha sido ingrediente efectivo utilizado en

enjuagues descensibilizantes, los depésitos de estroncio se producen por intercambio con el calcio
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dentinario causando recristalizacion en la forma de complejo estroncioapatita. ocasionando asi

oclusion de los tibulos dentinales. (Haywood, 1998; Baratieri, 1994).

Del grupo de fluoruro los mas utilizados han sido el de sodio estafioso y el monofluorofosfato de
sodio. Se han sugerido que el primero promueve la acumulacion de fluoropatita menos soluble. Sin
embrgo, los resultados no son satisfactorios ya que los cristales producidos son muy pequenos.
Otros procesos utilizan la iontoforesis en cuatro que se introduce iones de farmacos en el tejido con
fines terapéuticos por corriente directa, en este caso introducir iones fluoruro a mayor profundidad
en los tumulos dentinarios de lo que se puede lograr con la aplicacion superficial. (Haywood,

1998).

Se considera ademas el tipo de soluciones blanqueadoras que el odontologo esté utilizando, el
profesional debe tener criterio suficiente para elegir sustancias que estén estudiadas y reconocidas
para garantizar los tratamiento. Sustancias como Opalescence Ultradent, product llevada a cabo
en diversos estudios a pesar de mostrar alteraciones topograficas como desmineralizacion masiva,

pérdida continuidad y perforaciones muy localizadas muestra tener grandes alcances estéticos.

Yarborough determiné que la aparicion de efectos secundarios se relaciona con el contenido
acuoso de la solucion blanqueadora. Las soluciones de base anhidrica producen unos efectos
secundarios debido al secado que producen los dientes y la encia. El carbopol se anade como
agente viscoso que mejora la adhesion tisular y permite sostener la liberacion del agente

blanqueador, sin embargo, representa un agente que induce a la irritacion y sensibilidad.
Soluciones con Carbopol inducen a la solucién permanecer mas tiempo, asi los tejidos orales estan

expuestos a las soluciones blanqueadoras y a sus productos de degradacion durante mas tiempo,

lo cual significa mayor sensibilidad (irritacion gingiva). Se considera también el pH de la solucion
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blanqueadora, en el que un pH bajo implica efectos de sensibilidad e irritacion gingival por la

remocion de minerales dentales a pH inferior a 5.5 (Amengual, 1996).

Entre otras ventajas del peroxido de carbamida, del 1% y 15% no es tan téxico como enjuagues
bucales y pastas dentales, por lo cual se concluye que es un material seguro para el
blanqueamiento dental, siendo muy efectivo en manchas amarillas y amarillo marrén en intervalos

cortos de tiempo. (Caugman, 2000).

En el gel de blanqueamiento con peréxido de carbamida, el agente activo no permanece en las
cubetas mas de 10 horas, al cabo de 2 horas se encuentra mas del 50% del agente activo y al
cabo de 10 horas se encuentra sélo un 10%; la velocidad de degradacion del PC es de tipo
biexponencial. Esta velocidad de degradacion sefala la concentracion restante del agente activo
en las superficies faciales a intervalos diversos. La velocidad de degradacion es mayor en las
zonas mas cercanas a la estructura dental. El reservorio desempefia un papel importante dado que
permite el movimiento del gel de las concentraciones donde la concentracién del PC es alta a las

zonas donde la concentracion es baja. (Solis, 1997).

Un estudio realizado en 1998 por el Dr. Haywood utilizando peroxido de carbamida al 10% durante
un periodo de 5 semanas. N o observo ningun grabado, ni alteracion topografica de la superficie

del esmalte. (Bruce, 1999).

En un estudio de seguridad del peroxido de carbamida realizado en 1996 por Haywood concluye
que esta solucion es segura, aunque se considera un posible efecto cariogénico a largo plazo. Los
dientes son permeables a los fluidos especialmente en los espacios interprismaticos. El agente
blanqueador oxida la matriz organica en estos espacios. El peroxido de hidrogeno, liberado de la
composicion de la carbamida, se metaboliza por la catalasa, peroxidasa e hidroperoxidasa, en la

saliva y en los tejidos orales y se concluye asi el mecanismo fisiologico del producto blanqueador,
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esta reaccion se realiza hasta que el peroxido de hidrogeno se oxida completamente. La reaccion

se estima tener una duracién de 40 a 60 minutos. (Bruce, 1997).

En un estudio realizado en 1996 po el Dr. Bruce W Small a 18 meses realizo tratamiento con
peroxido de carbamida con guarda nocturna. Logra un blanqueamiento significativo. Los dientes
amarillentos o amarillo marrén son blanqueados mas rapido y completamente. Los dientes
manchados por tetraciclina no se blanquean en forma consistente, pero existe una mejora. Los
dientes vitales revelan poca residiva, pero los dientes no vitales muestran un ligero oscurecimiento

a los 18 meses. (Bruce, 1998).

No se observaron cambios clinicos en las caracteristicas de las superficies de restauraciones. La
dentina y el esmalte de los dientes tratados permanecieron lisas y aparentemente normal. Con la
utilizacion de una gota por diente por aplicacion, y las cubetas sin espacios para el gel; menos de 2
onzal del agente blanqueador es mas que suficiente para aclarar el diente en forma efectiva. De
acuerdo con Haywood la dosis letal media de carbamida en humanos es de 6.5 a 8.0. (Ralph,

1998).

En el estudio realizado por Bruce A. Matis (1999) para valorar la degradacion del gel de blanqueo
dental con peroxido de carbamida al 10%. Observo que la velocidad de degradacion del gel es
bioexponencial a partir de la primera hora de su aplicacion. La velocidad de degradacion es mayor
en las zonas mas cercanas a la estructura dental, el reservorio es importante ya que permite el
movimiento del gel de las zonas donde la concentracion del PC es alta a las zonas del gel de las
sonas donde la concentracion es baja. En el gel de blanqueada de PC el agente activo no
permanece en la cubeta mas de 10 horas. Al cabo de 2 horas mas del 50% del agente activo y al

cabo de 10 horas se encuentra solo en un 10%. (Matis, 1999).
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La técnica termo catalitica puede ocasionar resorcion radicular externa debido a la irritacion del
cemento y ligamento periodontal quiza por el agente oxidante combinado con calor. (Echavarria,

1998).

Los agentes blanqueadores tanto a base de peroxido de hidrogeno como de peroxido de
carbamida, pasan con facilidad al interior del diente. Pero también lo hacen al exterior. En el primer
caso hay un riesgo potencial para la pulpa; en el segundo, hay peligro de reabsorcion radicular.

(Abello, 2001).

El grado de respuesta pulpar se relaciona con la duracién de la aplicacion del calor y se clasifica
desde aplanamiento e interrupcién de la capa de odontoblastos con reabsorcion interna. Los tejidos

pulpares muestran reparacion en un periodo de 92 dias de observacion.

Un estudio realizado por el Dr. Claus Peter (1997) para valorar los efectos de los agentes
blanqueadores con peroxido de hidrogeno sobre la morfologia del esmalte revelaron alteraciones
morfolégicas leves de la superficie de esmalte o ausencia de ellas cuando se comparan con las
imagenes de las superficies control negativos, alteraciones como hendiduras profundas y
alteraciones leves en la rugosidad de la superficie. En el acondicionamiento con acido fosforito al
37%. Se presentan alteraciones importantes como pérdida de estructura superficial. Ademas
resefias indican una perdida de resistencia y una mayor solubilidad del esmalte dentina y cemento

tras el blanqueamiento.

Se observo alteraciones importantes de la superficie en la topografia del esmalte de especimenes
expuestos 15 horas al dia a agente blanqueante de peroxido de carbamidada al 10%. Durante 4
semanas sin pérdida significativa de la micro dureza. En exposicion al peroxido de hidrégeno al

35% or 6 horas no muestran alteraciones a excepcion de un aumento de contenido del hidrégeno.
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Se ha encontrado que el peroxido de hidrogeno mezclado con perborato sédico no influia en la
micro dureza del esmalte y la dentina. Cuando se usaba solo peroxido de hidrégeno la disminucion
en el valor del pH puede producir desmineralizacion importante (similar al producido por bebidas
acidas) como la producida por el peroxido de hidrogeno al 30%. Cuando se emplea Opalescense

en funcion del pH puede esperarse ausencia de desmineralizacion del esmalte. (Claus, 1997)

La edad del paciente para realizar un procedimiento de blanqueamiento también ha sido un factor
importante a estudiar, aunque se dice que los dientes mas jovenes son mas faciles de blanquear
porque la sustancia dentaria presenta una permeabilidad relativamente mayor, estudios indican
que la mayor permeabilidad aumenta el riesgo de reabsorcion cervical externa. Por otro lado, la
recidiva puede deberse a la reduccion quimica de los productos de oxidacion, formados como
resultado del blanqueamiento con peroxido de hidrégeno, filtracion marginal de las restauraciones,
en la que los productos bacterianos y quimicos producen alteracion adicional del color o
traumatismos posteriores; ademas toda permeabilidad de la estructura dentaria, pudo conducir a
alteraciones de color por saliva o fluidos titulares, lo cual explica el hallazgo de que en los
pacientes jovenes los dientes son mas faciles de blanquear pero son mas susceptibles al

oscurecimiento.

La reduccion en la resistencia de la union de diente tratados con peroxido de hidrégeno se ha
localizado en la interfase esmalte — adhesivo — resina como punto de fractura. Hipotéticamente se
dice que el peroxido de hidrogeno causa desnaturalizacién de proteinas en los componentes
organicos de la dentina y el esmalte, alterando la relacion organico-inorganico con un aumento del
componente inorganico por lo cual se ha reportado un aumento en la porosidad de la superficie y

formacion de un precipitado superficial con un aumento del tiempo de blanqueamiento.

Estudios realizados por Rahmat (1998) han reportado que el blanqueamiento tiene efectos nocivos

en la interfase diente composite. Se ha encontrado, ademas, peroxido de hidrogeno residual tras el
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lavado con agua, por lo cual la restauracion de composite debe colocarse a los dos dias para
minimizar el efecto del agente blanqueador sobre las propiedades adhesivas del composite, se
debe aplicar enzimas para eliminar todas las posibles trazas de material blanqueador no

eliminados por las lavadas con agua de la cdmara pulpar. (Solis, 1997).

Los materiales de blanqueamiento pegajoso se adhieren mas facilmente a los tejidos gingivales por
lo cual hay mayor irritacion y sensibilidad el material ha utilizar se debe elegir teniendo un buen

criterio clinico profesional teniendo en cuenta los beneficios y afecciones que puede producir éste.

Con el propésito de ofrecer productos eficaces y seguros se continuan con los estudios sobre las
soluciones blanqueadoras como el realizado en el afio 2001 por el Dr. Abello Santiago en el que
hace una comparacion de los cambios topogréaficos del esmalte. En este estudio utiliza peroxido de
carbamida al 10% oplaescence ultradent products en el que observa zonas de desmineralizacion
masiva, pérdida de continuidad y perforaciones muy localizadas comparado con un esmalte sano
caracterizado por ser una superficie lisa, homogénea y continua. Es posible que la porosidad
pueden llegar a significar cambios de color post-tratamiento con el tiempo ya que hay mayor
retencion de pigmentos. Sin embargo, los resultados estéticos obtenidos son significativamente

altos (Bruce, 1995).

Los productos blanqueadores contienen peroxidos, que al degradarse, potencial la accion
mutagénica de otras sustancias como las de humo de tabaco, por lo cual este habito debe
restringirse durante el tratamiento. Por otra parte el uso continuo de peroxido puede alterar la flora

bucal y producir el crecimiento de candida albicans e hipertrofia de las papilas. (Bruce, 1995).
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3. DISENO METODOLOGICO

El estudio se llevo a cabo mediante los siguientes pasos:

Prueba piloto.

Se seleccionaron 12 pacientes que cumplieron los requerimientos necesarios asignados en los

criterios de inclusion.

A cada paciente se le abri6 una historia clinica bien diligenciada, se tiene en cuenta su margen
gingival y color inicial de los dientes segun la guia vita; con sus respectivas radiografias y

modelos de estudio.

Profilaxis y sustentaciéon de la historia clinica con su respectivo docente, entrega del kit de
blanqueamiento y un registro diario en el cual debera anotar las reacciones de sensibilidad que
presente durante o después del tratamiento. Se le indicaron las respectivas recomendaciones

incluyendo la foto inicial y se cité a los ocho dias para su primer control.

A los ocho dias en la evaluacionse se observaron los cambios de color, la irritacion gingival y
de forma verbal el paciente relatd sus observaciones, se reevalud periodontograma y se envio

a tomar una segunda foto de control.

A los quince dias se evalu6é color, sensibilidad e irritacion  gingival, se reevaluo

periodontograma y se envi6 a tomar una tercera foto de control.

Al mes se evalé color, sensibilidad e irritacion gingival, se reevaluara periodontograma y se
envié a tomar foto final del tratamiento. Se finalizé el tratamiento con firmas de aceptacion del

paciente.

84



3.1 HIPOTESIS

El blanqueamiento dental realizado con Nite White perdxido de carbamida al 10% y Opalescence

peroxido de carbamida al 10%, produce los mismos resultados estéticos y dentales a los pacientes

que lo utilizan.

3.2 TIPOS DE ESTUDIO

Experimental, controlado, aleatorio.

3.3 UNIVERSO

Pacientes que acuden a las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano ubicado en la Av 3 Nte

No 12N-85 de la ciudad de Cali, en las clinicas del segundo y cuarto piso.

3.4 POBLACION

Pacientes mayores de 18 afios y menores de 35 afios, que estan en disponibilidad de hacerse el

tratamiento.

3.5 MUESTRA

El estudio se llevé a cabo por muestra escogida con 12 pacientes los cuales cumplieron con todos
los requisitos asignados en los criterios de inclusion. Seis de ellos se trataron con Opalescence al

10% y 6 con Nite White al 10%. Debido a los altos costos del tratamiento calculado en $3.400.000

el estudio se limité a 12 pacientes con el fin de que cada investigador asuma el costo de los dos
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pacientes que le corresponden, uno para estudio con Nite \White al 10% y otro con Opalescence al

10%.

3.6 CRITERIOS DE SELECCION

3.6.1 Criterios de inclusién

3.6.1.1 Pacientes mayores de 18 aiios y menores de 35 afios.

3.6.1.2 Pacientes con buena higiene oral.

3.6.1.3 Pacientes de ambos sexos.

3.6.1.4 Pacientes de cualquier estado civil.

3.6.1.5 Pacientes que tengan como minimo 20 dientes en boca, con prevalencia de los anteriores
y no mas de un sexto de la superficie vestibular restaurada.

3.6.1.6 Pacientes que vivan en estratos socioeconémicos 2, 3,4y 5.

3.6.1.7 Pacientes que se comprometan a hacerse el tratamiento.

3.6.1.8 Pacientes que no presenten enfermedades periodontales.

3.6.1.9 Pacientes que no tengan focos infecciosos en cavidad oral.

3.6.1.10 Pacientes no fumadores y con dieta moderada en bebidas que produzcan pigmentaciones.

3.6.1.11 Dientes con color A3 0 mas oscuro en la guia vita.

3.6.2 Criterios de exclusion

3.6.2.1 Pacientes con enfermedades sistémicas que comprometan cavidad oral.
3.6.2.2 Pacientes con manchas de tetraciclina.

3.6.2.3 Pacientes con discapacidad mental.

3.6.2.4 Pacientes con discapacidad motora limitante.

3.6.2.5 Pacientes con ortodoncia.

3.6.2.6 Pacientes con obturaciones defectuosas o desadaptadas.

3.6.2.7 Pacientes en embarazo.
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3.6.3 Criterios de eliminacién o descontinuacién

3.6.3.1 Pacientes que durante el tratamiento presenten accidente en la cavidad oral .

3.6.3.2 Pacientes que durante el tratamiento presenten fractura del maxilar o de la mandibula.

3.6.3.3 Pacientes que durante el tratamiento presenten avulsién de los dientes.

3.6.3.4 Retiro del paciente.

3.6.3.5 Muerte del paciente.

3.7 VARIABLES

Tabla 1. Variables

Nombre Significado Cuantitativa | Cualitativa Categoria Medicion
Edad Tiempo que ha vivido una persona | X Discreta 18-22 afnos 23-27 afios
desde el nacimiento. 27-32 anos 33-35 afios
Sexo Conjunto de caracteres que diferencia X Nominal | Femenino - Masculino | No aplica
los machos de las hembras.
Raza Grupo de individuos que por una serie X Nominal | Negro blanco mestizo | No aplica
de caracteristicas (color de la piel, del indio mulato
pelo, estatura, etc) se distingue en
blancos, amarillos y negros.
Estado civil Condicién de una persona en relacion X Nominal | Soltero casado viudo
con sus obligaciones y derechos separado unién libre
civiles.
Nivel Condicion de una persona en relacion X Ordinal Estrato 1 Estrato 2| Noaplica
socioecondémico | con su actividad econdmica. Estrato 3 Estrato 4
Estrato 5 Estrato 6
Sensibilidad Es una respuesta dolorosa de la X Ordinal 0 no sensibilidad
dental dentina a ciertos estimulos quimicos 1 ligera
2 moderada
3 considerable
4 severa
Color Propiedad que presenta una superficie X Ordinal 0 no cambio de color Tonos de
o sustancia resulta de la absorcion de 1 cambio leve color guia
algunos de los rayos |uminosos 2 cambio leve vita pan
incidentes y de la reflexion de otros que distinguible master
queda dentro de las gamas de 3 cambio moderado
longitudes de onda. 4 cambio moderado
pronunciado
S cambio importante
6 cambio drastico
Irritacion gingival | Proceso inflamatorio de las encias X Ordinal 0 gingiva color rosa
caracterizado por color rojizo 1 gingiva color rojo sin
agrandamiento gingival y sangrado al hemorragia
sondaje. 2 hemorragia no
espontanea al sondaje
3 hemorragia
espontanea al sondaje
Tiempo Duracion de las cosas. X Ordinal 0-8 dias 8-15dias

15-30 dias
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3.3 FORMULARIO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Nombre del Paciente:
Nombre del Investigador:

Paciente No.

C.C. No.

Historia Clinica No.

Producto blanqueador:

. Cambio importante (de 9 a 10 grados en la guia vital)

Control 1: A los 8 dias Control 2: Alos 15 dias Control 3: A los 30 dias
| Facha | Pieza Cambio | Sensibilidad Irritacion | Tiempo en | Fecha | Pieza Cambio | Sensibilidad | Irritacién Tiempo en | Fecha | Pieza | Cambio | Sensibilidad | Irritacién Tiempo
dental de color | dental gingival cambio de dental de color | dental gingival cambio de dental | de color | dental gingival en cambio
I color color de color
O 11 11
|12 12 12
[ 13 13 13
|14 14 14
|15 15 15
: : 21 21 21
. 22 22 22
oo 23 23 23
| |24 24 24
. 125 25 25
[ 13 31 31
| 132 32 32
| 33 33 33
s 34 34 34
| I35 35 35
. |# 41 41
7. 42 42
43 43 43
44 44 44
= 45 45 45
Cambio de color: Sensibilidad dental: Irritacion gingival: Tiempo en cambio de color:
0. No cambio (cero grado en la guia vital) 0. No Sensibilidad 0. Gingiva color rosa 0. Ningin cambio
1. Cambio leve (de 1 a 2 grados en la guia vital) 1. Ligera sensibilidad 1. Gingiva color rojo sin hemorragia 1. Cambio de O a 8 dias
2. Cambio leve distinguible (de 3 a 4 grados en la guia vital) 2. Moderada sensibilidad 2. Hemorragia retardada al sondaje 2. Cambio de 8 a 15 dias
3. Cambio moderado (de 5 a 6 grados en la guia vital) 3. Considerable sensibilidad 3. Hemorragia espontanea al sondaje 3. Cambio de 15 a 30 dias
4. Cambio moderado pronunciado (de 7 a 8 grados en la guia vital) 4. Severa sensibilidad
)
6.

Firma del investigador:

Cambio dréstico (de 11 a 14 grado en la guia vital)

Firma del tutor:




Diario de registro

Nombre paciente:

Investigador:

Tabla 2. Diario de registro

Fecha

Hora de aplicacion de
la placa oclusal

placa oclusal

Hora de retiro de la Observaciones

Firma paciente
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3.8.1 Instructivo

Antes de iniciar el trabajo de campo se escogid los pacientes a través de una prueba piloto
diligenciada por el investigador, la cual contiene los datos personales del paciente y una serie de
preguntas que ayudaron en la seleccion de los integrantes del proyecto de investigacion. Se

analiz6 cada una de las encuestra realizadas y se seleccionaron los 12 pacientes.

El investigador, de acuerdo con sus conocimientos, diligencié la historia clinica del Colegio

Odontolégico Colombiano, incluyendo radiografias, modelos de diagndstico y fotografias iniciales.

Se realizo el formato de valoracion del color, este incluye el color de cada diente al inicio del
blanqueamiento y en cada uno de los controles a los ocho, quince y treinta dias del tratamiento,
fueron verificados por el paciente y el docente correspondiente. Al terminar cada control se
diligencié el intrumento de recoleccién de informacion por cada integrante del proyecto de

investigacion, de manera personal y directa con el paciente:

o Se diligenciaron los datos personales del paciente, como nombre, cedula.

e Se diligencio el nombre del investigador, y el producto blanqueador a utilizar.

e El primer control se realizé a los ocho dias de iniciado el tratamiento, se evaluaron los cambios
de color, sensibilidad dental, irritacion gingival y tiempo del cambio de color entre el docente, el
investigador y el paciente, y secuencialmente se llend la hoja de recoleccion de informacion de

acuerdo a los grados especificados en ella.

e El segundo y el tercer control se realizaron a los quince y treinta dias respectivamente y se

diligenciaron los mismos datos del primer control.

o De acuerdo a los datos recolectados se realizaro la estadistica.
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3.9 PRUEBA PILOTO

Trabajo de Grado: Blanqueamiento dental comparacion de dos marca Nite White 10% y
Opalescence 10%

Investigador (estudiante)

dd Mm aa Historia Clinica
Fecha

Nombre del paciente:

Edad Sexo Raza Estado civil Teléfono
Estrato social Ocupacion Direccion
1. ¢Esta conforme con color de sus dientes? Si No

2. ¢Con qué frecuencia asiste a controles ondontolégicos? Cada 3 meses y, cada 6 meses y, cada
anos vy

3. ¢ Cuantas veces se cepilla los dientes al dia?

Frecuencia1y 2y 3y

4. :;Qué instrumentos utiliza para realizar su higiene oral?

Palillos i, Enjuagatorios y Cepillo dental  dentifrico 4 Seda dental y otras ayudas y,

5. En la dieta existe mayor consumo de los siguientes alimentos:

Café y Té y Colas 3 Vino y, ninguno y

6. ¢Fuma? Siy Noy

7. En la dltima consulta su médico general, ¢se le ha informado que tiene problemas con su
estado de salud general?

Siy Noy Cual(es)?
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8. ;Ha observado algiin cambio de color en sus dientes?

Siy No y Tipo de cambio

9. Considera que su estado de salud dental es:

Buena y Regulary Mala y

10. ¢ Esta usted conforme con la posicion de sus dientes?

Siy Noy Silarespuesta es No, ¢ha pensado usted en realizarse tratamiento de ortodoncia? Si y,

No y ¢en cuanto tiempo? nunca y,

11. ¢Esta usted embarazada o sospecha estarlo? Siy No y

12. ¢Se ha realizado usted alguna vez blanqueamiento dental? Siy Noy

13. ¢Esta usted interesado en realizarse un blanqueamiento dental? Siy Noy

14. ¢Esta usted dispuesto a cumplir con los controles periddicos durante el tratamiento?

Siy Noy

15. ¢Esta usted dispuesto a cumplir con las restricciones necesarias para que el blanqueamiento

sea efectivo? Siy Noy

Firma del paciente Firma del investigador Firma del tutor

Contrato de blanqueamiento
Colegio universitario Colombiano - Colegio Odontolégico - Sede Santiago de Cali

Fecha

Yo identificado con C.C. y edad

soy conciente de que seré sometido (a) a un tratamiento de blanqueamiento dental con

peroxido de carbamida al 10% de la marca

Estoy de acuerdo que para este en procedimiento se realicen las siguientes pautas:
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- Tipo de color inicial dental general

- Sensibilidad pre-tratamiento

Se me advierte que no puede haber cambio de color y si lo hay puede variar de 1 a varios tonos.

Soy conciente que durante el tratamiento no puedo ingerir bebidas que produzcan pigmentacion
como son: té, café, gaseosa, vinos, comidas con muchos colorantes, ni fumar ya que los dientes se

pueden pigmentar.

Se me informa que puedo presentar sensibilidad dental durante el tratamiento y post-tratamiento

ardor e irritacion de las encias.

Para constancia acepto

Firma paciente

C.C.

3.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Consideraciones sobre la declaracion de Helsinki:

En el desarrollo del anteproyecto se tuvo en cuenta los puntos tratados en la declaracién de

Helsinki que a continuacion se relacionan:

93



1. Principios fundamentales:
Articulo 3: todo trabajo de investigacion que se realiza en seres humanos debe ser llevado a cabo
por personal capacitado donde la responsabilidad cae sobre el mismo y nunca sobre el sujeto a

estudiar.

Articulo 4: se debe tener en cuenta que en el trabajo a realizar sean justificables los riesgos que se

van a presentar.

Articulo 5: se deben evaluar los riesgos y los beneficios que tendran los pacientes. Sabiendo que

primero esta el beneficio del paciente que el interés de la sociedad y la ciencia.

Articulo 9: cuando se realiza un trabajo de investigacion en seres humanos se debe informar al
paciente los métodos a realizar, los beneficios y los riesgos que tiene el estudio. Cuando se le

explica al paciente los procedimientos el podra retirarse libremente del estudio.

Articulo 12: siempre que se realice un trabajo experimental debemos estar asesorados por

articulos cientificos.

2. Investigacion medica asociada a la asistencia profesional (investigacion clinica)
Articulo 2: debemos informarnos sobre los beneficios, riesgos y molestias que puede reportar todo

nuevo método de comparacién, con las ventajas de los métodos a utilizar.

Articulo 4: No se deben tomar represalias con el paciente cuando desee retirarse del tratamiento.

3. Investigacion cientifica no terapéutica con sujetos humanos (investigacion biomédica no clinica)
Articulo 3: cuando sea notable un riesgo para el paciente debemos interrumpir la investigacion,

para saber que caminos debemos tomar.
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Resolucion 8430 de 1993 - Ministerio de Salud - Repuablica de Colombia

Articulo 1: se establecen las normas y los requisitos para realizar una investigacion en salud.

Articulo 5: se tratara sobre la proteccion del paciente donde deben prevalecer el respeto a su

dignidad, derecho y bienestar.

Articulo 6: se debe realizar la investigacion de acuerdo a los siguientes criterios:

a. Se ajustara a los principios cientificos y eticos que lo justifiquen.

b. Se debe tener los beneficios y expresarle claramente al paciente los riesgos minimos, los
cuales no deben contradecir el articulo 11 de esta resolucion.

f. Debera ser realizada por profesionales con conocimientos y experiencias para cuidar la
integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de salud, supervisada
por autoridades de la salud.

g. Se lleva a cabo cuando se tenga la autorizacion de un representante legal de la institucion
investigadora y la aprobacion del proyecto por parte del comité de ética en la investigacion

de la institucion.

Articulo 9: se tendrd como un riesgo de la investigacion la probabilidad de que el individuo sufra un

dafio como consecuencia inmediata o tardia.

Articulo 10: el grupo de investigacion debe identificar los tipos de riesgos a los que esta expuesto el

sujeto.

Articulo 11: son estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos atraves de procedimientos
comunes consistentes en examenes fisicos o psicologicos de diagnostico o tratamiento dentro de
los que se consideran, pesar al sujeto, electrocardiograma, pruebas de agudeza auditiva,

termografia, coleccién de excretas y secreciones externas, obtencion de saliva, dientes residuales
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y dientes permanentes extraidos por indicaciones terapeuticas, placa dental y calculos removidos

por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion.

3.10.1 Consentimiento informado

Colegio Universitario Colombiano - Facultad de Odontologia, sede Santiago de Cali

Investigador
El dia del mes de de 2002, a las horas
Yo, identificado (a) C.C. N° de

Soy conciente que estoy participando en la investigacion correspondiente a blanqueamiento dental

comparacion de dos marcas Opalescence al 10% y Nite White al 10% marcas comercialmente

reconocidas.

El propésito de esta investigacion es estudiar dos tipos de blanqueamiento dental para encontrar
diferencias o similitudes estéticas y seguridad obtenidos con soluciones de blanqueamiento

Opalescence al 10% y Nite White al 10%.

Es importante este estudio debido a que permitira a los odontologos, tener un conocimiento mas
amplio en el manejo de este tratamiento y estar en capacidad de ofrecer soluciones blanqueadoras

eficaces y seguras.

El objetivo de este estudio es identificar los diferentes efectos negativos durante y después del
tratamiento de los dientes, tales como sensibilidad dental, irritacién de las encias, frente a los
productos Nite White y Opalescence al 10% para realizar el tratamiento. Determinar los resultados

estéticos e indagar el tiempo que requiere cada producto para obtener 6ptimos resultados.

Se me ha informado totalmente el procedimiento y se describe en el siguiente orden:
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Primera cita: Historia clinica, toma de impresiones y fotografia.

Segunda cita: Suministro del kit de blanqueamiento dental e indicaciones, y entrega de
diario para registro.

Tercera cita: Ocho dias después de iniciado el tratamiento (suministro del kit de
blanqueamiento dental) fotografia y control.

Cuarta cita: Quince dias después de iniciado el tratamiento, control y fotografia.

Quinta cita: Treinta dias de iniciado el tratamiento, control y fotografia.

En cada control se me tomara registro de cada hallazgo clinico y daré reporte verbal y escrito de
los efectos que se me produzcan durante y después del tratamiento, para esto se me hara entrega
de un diario en el que confirmaré hora, fecha, efecto y localizacién de los cambios presentados. El
kit de blanqueamiento dental Opalescence al 10% y Nite White al 10% seran entregados de forma

aleatoria, pues las dos soluciones son comercialmente reconocidas.

La participacion en la investigacion del blanqueamiento dental Opalescence y Nite White al 10% es

motivado por mis necesidades estéticas y propia voluntad.

Una vez firmado este consentimiento me comprometo a cumplir con las indicaciones que se me
suministren, a consignar los cambios en el registro diario y a cumplir con las citas y controles estoy
informado que el éxito del tratamiento depende en gran porcentaje del cumplimiento exacto de las
instrucciones como son, la aplicacion nocturna de la férula por ocho dias durante dos horas; no
tomar alimentos con algin contenido de pigmentos como el te, café, vino, colas, ni citricos, ademas

de no fumar.

Se me ha informado totalmente los riesgos a los que me someto al realizarme el tratamiento de
blanqueamiento dental, efectos negativos como: sensibilidad dental, irritacion de las encias durante

o después del tratamiento, o que no se produzca un cambio significativo de color. El tratamiento del
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blanqueamiento dental opalescence y nite white al 10% ha demostrado proporcionar resultados
estéticos favorables, es decir dientes mas blancos; es un procedimiento seguro, indoloro en
pacientes adultos, no necesita la aplicacion de anestesia y es el mas econdémico de los

tratamientos de blanqueamiento dental.

Existen otros tipos de blanqueamiento dental como: blanqueamiento mediante hiperoxidantes
naturales del que se obtiene resultado estéticos notables y minimo riesgo de sensibilidad dental ni
ulceraciones mucosas, pero requiere material especial, varias citas en el consultorio y es mas
costoso. Blanqueamiento fotoactivado mediante una ldmpara de arco de plasma, se obtiene
resultados estéticos notables, el incremento de temperatura, produce mayor sensibilidad aunque
en menor grado que en otros procedimientos, ademas requiere material especial, varias citas en el
consultorio y es mas costoso. El blanqueamiento dental con laser, se obtiene resultados estéticos
notables pero presenta mayor grado de sensibilidad dental, requiere varias citas en consultorio,

material especial y es mas costoso.

Una vez conocidos todos los procedimientos, las ventajas y riesgos que obtengo al realizarme el
tratamiento de blanqueamiento dental, participo de manera voluntaria en la investigacion,
aclarando ademas que si se presenta algun efecto negativo ya nombrado anteriormente, que no se
resuelva con ningun tratamiento alternativo (como: manejo de sensibilidad dental con fluoruro de
sodio al 1.1% flior OPEL 6 nitrato de potasio ultra EZ irritacién de las encias con vaselina), estoy

en todo el derecho de retirarme de la investigacion.

Para participar en la investigacion debo cumplir con los siguientes criterios de inclusion:

Edad entre 18 y 35 aios, tener buena higiene oral, tener mas de 20 dientes en boca, no fumar,

restauraciones dentales adaptadas, no consumir te, café, vino, colas, y son excluidos aquellos
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pacientes que presentan enfermedades sistémicas, mujeres embarazadas, discapacidad mental,

motora, limitante, pacientes con ortodoncia y pacientes con pigmentaciones severas.

La investigacion se llevara a cabo con un grupo de 12 pacientes para realizar el trabajo de campo,

6 para Nite White y 6 para Opalescence, asignados de forma aleatoria, durante un periodo de dos

meses.

El costo del tratamiento incluye el valor de la historia clinica equivalente a $ asumido

por ; un juego de radiografias periapical o panoramica valorado en :

$ asumido por ; tres citas $ cada una, asumido por
; kit de blanqueamiento dental valorado en

$ asumido por

El grupo de investigadores pertenece a décimo semestre del Colegio Odontolégico Colombiano,

Sede Santiago de Cali:

Nombre Teléfono Direccién

Angélica Borrero R. 665 48 33 CII 13N N° 3N-13
Juan Fernando Cobo 5132120 Cll 13N N° 3N-13
Paola Jiménez 3315703 CIl 13N N° 3N-13
Luis Enrique Navarro CIl 13N N° 3N-13
Sonia del Pilar Pastas 665 68 03 CIl 13N N° 3N-13
Edgar Pava 667 22 85 CIl 13N N° 3N-13
Fabiola Preciado 3321517 CIl 13N N° 3N-13

Declaro que conozco en totalidad el plan de tratamiento a realizar y lo acepto, ademas soy

conciente que en el transcurso del mismo se podran presentar efectos negativos que seran
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controlados por el grupo de investigadores. Aclaro que el tratamiento me fue explicado por parte

del investigador y lo he entendido a cabalidad,

Firma Paciente

Investigador
HUELLA

Testigo 1

Parentesco

Testigo 2

Parentesco

3.11 RECURSOS

3.11.1 Recursos humanos

Tabla 3. Recursos humanos
Personal Dedicacion en horas durante | Valor de la hora Valor total
cuatro semestres
Pilar Pastas 512 horas 2.800 1.143.600
Angelica Borrero 512 horas 2.800 1.143.600
Paola Jiménez 512 horas 2.800 1.143.600
Fabiola Preciado 512 horas 2.800 1.143.600
Juan Fernando Cobo 512 horas 2.800 1.143.600
Edgar Pava 512 horas 2.800 1.143.600
Enrique Navarro 512 horas 2.800 1.143.600
Dr. Oscar Riascos 80 horas 10.000 800.000
Dra. Blanca Lucia Acosta 96 horas 10.000 960.000
Héctor Fabio Mueces 10 horas 10.000 100.000
Subtotal 9.865.200
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3.11.2 Recursos fisicos

Tabla 4. Recursos fisicos

Primer semestre Unidad Valor unitario Total
Resma de papel 1 8.000 8.000
Fotocopias 100 80 8.000
Computador 50 hojas 5.000 hora 250.000
Transporte 4800 por viaje 800 115.000
Subtotal 381.000
Segundo semestre
Resma de papel 1 8.000 8.000
Fotocopias 100 80 8.000
Computador 50 hojas 5.000 hora 250.000
Transporte 4800 por viaje 800 115.000
Subtotal 381.000
Tercer y cuarto
semestre
Historia Clinica 12 6.000 72.000
Citas 112 5.000 560.000
Impresion 12 2.500 30.000
Fotografia 72 2.000 144.000
Nite White 12 95.000 1.140.000
Opalescence 12 136.000 1.632.000
Pasta profilactica 1 5.000 5.000
Cepillo de profilaxis 12 1.000 12.000
Bolsas esterilizar 100 500 50.000
Baberos 1paquete 4.000 4.000
Guantes 1 caja 15.000 15.000
Algodén 1 paquete 10.000 10.000
Guia vita 1 160.000 1.600.000
Eyector 50 200 10000 |
Subtotal $4.606.000
3.11.3 Recursos financieros
Tabla 5. Recursos financieros
Rubro Valor
Recursos humanos $0
Recursos Fisicos $4.606.000
TOTAL $4.606.000
Imprevistos 5% $230.300
GRAN TOTAL $4.836.300
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3.12 CRONOGRAMA

Tabla 6. Cronograma

ANO 2001
ACTIVIDAD SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
11234 /1 /2|3 |4[|1[2|3]| 4

Elaboracion proyecto

Primer avance - Bibliografias
Segundo avance - Bibliografias
Tercer avance

Trabajo de campo

Recoleccion y anulacién de datos
Elaboracidn de tesis
Sustentacion

Continuacion tabla 6

ANO 2002
ACTIVIDAD ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE
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4. RESULTADOS Y CONCLUSIONES

4.1 SENSIBILIDAD DENTAL

El andlisis de sensibilidad dental con Opalescence al 10% se obtuvo:

En un 65% no se presentd sensibilidad dental en el primer y segundo control.

En un 8% no se presento sensibilidad dental en el primer control y ligera sensibilidad en el

segundo control.

- Enel 20% de los casos se presento ligera sensibilidad en el primer control y ausencia en
el segundo control.

- Enun 16.7% se presentd considerable sensibilidad dental en el primer control y ligera

sensibilidad en el segundo

Sin embargo se observa que en el tercer control se resolvieron los grados de sensibilidad.

El analisis de sensibilidad dental con Nite White al 10% se obtuvo:
- En un 21.7% se presenté una ligera sensibilidad en el primer control y ausencia de
sensibilidad en el segundo.

- En el 78.3% no se presento sensibilidad en el primer y segundo control.

En el 100% de los casos no se presenta sensibilidad en el segundo y tercer control.

Conclusiones:
En comparacion con los dos productos blanqueadores se observa un mayor porcentaje de
ausencia de sensibilidad dental, en los pacientes tratados con Nite White (al 10%) en un 78.3%, y

con Opalescence (10%). Un 63.3%. En un 21.7% con Nite White se presento ligera sensibilidad
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mientras que con Opalescence se presentd un 20%, sin embargo con este Ultimo se presentd una

variable adicional correspondiente a una ligera sensibilidad de un 17.6%.

4.2 TIEMPO

En cuanto a la variable tiempo en cambio de color, podemos observar que porcentaje de la

muestra si obtuvo cambio a los ocho dias y que grado de residiva a los 15 y 30 dias.

A los pacientes tratados con Opalescence, se obtuvo un 95.8% de cambio a los ocho dias de

iniciado el blanqueamiento. Un 4.2% no presentarén cambios a los ocho dias.

A los pacientes tratados con Nite White (al 10%), se observé que un 80.2% cambi6 a los ocho dias

de iniciado el tratamiento. Un 19.2% no presentd cambio.

Conclusiones:
En cuanto a la residiva se observo que al segundo control (a los quince dias) no hubo ningun
cambio en un 77.5% y hubo residiva en un 22.5%, en el tercer control (a los treinta dias ) hubo una

residiva del 13.3% y no presenté cambio en un 86.7% con Opalescence.

En los pacientes tratados con Nite White se observo una residiva en el segundo control (a los
quince dias) en un 20% de los casos y no presenté ningin cambio en el 80%, en el tercer control (a
los treinta dias) se observd que el 83.3% no presentd ningin cambio y un 16.7% si presentd

cambio a los treinta dias.

4.3 COLOR

En el analisis estadistico de cambio de color se observé que en los pacientes tratados con

Opalescence (10%), se presentd un cambio moderado pronunciado en un 1.7%, un cambio
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moderado de un 31.7%, un cambio leve distinguible en un 6.7%, un cambio leve en un 52.7% y no

se present6 cambio en un 7.5% de los casos.

Entre el primer y segundo control se puede observar un cambio de color que valora la residiva en la
que se presentd en un 2.5% con un cambio leve; en el segundo control en un 80.8% que no hubo
cambio respecto al color inicial obtenido a los ocho dias y en un 19.2% se present6 un cambio leve,

en el tercer control no se observd en un 86.7% y un 13.3% se presento residiva.

Con el producto blanqueador Nite White al 10% se observé un cambio moderado en el 3.3%, un
cambio leve distinguible en un 18.3%, leve en un 72.5% y no se presentd cambio en un 5.8% en el

primer control,

En el segundo control se observ6 una residiva u oscurecimiento en un 16.7% con un cambio leve y
no se presentdé cambio en un 83.3%, en el tercer control no se presenté cambio en un 86.7% y en

un 13.3% se presentd un cambio leve.

Conclusiones:

En comparacion con los dos productos blanqueadores Opalescence y Bnite White al 10%, se
puede observar que, con Opalescence se presenta un mayor grado de blanqueamiento al
presentarse ademas la variable moderada pronunciado en un 1.7%. En el cambio moderado fue
de 31.7% mayor al de Nite White (10%), con un 3.3%, un cambio leve distinguible con
Opalescence /(10%) de 6.7% y un 18.3% con Nite White (10%), un cambio leve con Opalescence
(10%) con un 52.% y un 72.5% con Nite White (10%). No se presentdé cambio en un 8.5% con Nite
White (10%) y un 7.5% con Opalescence. En la residiva u oscurecimiento entre el segundo y
tercer control se observé que no se presentdé cambio en un 80.8% y un cambio leve en un 5.8% en
el segundo control, y se mantuvo en el tercer control, en un 13.3% hubo cambio leve en el segundo

y tercer control con Opalescence (10%).
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Con Nite White (10%) se observé que no hubo cambio en un 83.1% en el segundo y tercer control;
en el 3.3% hubo cambio leve en el segundo control y se mantuvo en el tercer control; en un 13.3%

hubo un cambio leve tanto en el sequndo y tercer control.

En comparacion de los dos productos blanqueadores se observa que el grado de residiva y
conservacion del color es equitativa para los dos productos blanqueadores con un 86.7% y un

cambio leve con un 13.3%.

4.4 IRRITACION GINGIVAL

De acuerdo al analisis estadistico de irritacion gingival observado con los productos blanqueadores
Opalescence y Nite White con peroxido de carbamida al 10% se encontro que el 61.7% de los
casos tratados con Opalescence no presentaron irritacion gingival en el primero y segundo control;
un 32.5% presento una gingival color rojo en el primer control, este grado de irritaciéon gingival se
resuelve en el segundo control; en un 5.8% de los casos se presento hemorragia retardada al
sondaje, esta se reduce a una gingiva color rosa en el segundo control; al tercer control se observa

que en 100% de los casos la irritacion gingival se resuelve.

En los pacientes tratados con Nite White con peroxido de carbamida al 10%, se observa en cuanto
a lairritacion gingival se presento en 65% de los casos un tejido gingival sano en el primer control y
se mantuvo en el segundo control en el 29% de los pacientese presento una gingiva color en el
primer control y en el segundo control se observd una gingiva color rosa. En el 5.8% de los
pacientes se presento hemorragia retardada al sondaje en el primer control, se resuelve en el
segundo control con una gingiva color rosa de caracteristica normales; en el 100% de los casos

durante el tercer control se observo una gingiva normali.
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—u vumparacion de los producios blanqueadores Nite White y Opalescence al 10%, se observo un
mayor porcentaje de salud gingival caracteristica de color rosa Nite White al 10% con un 65% que
con Opalescence que obtuvo un porcentaje de 61.7% ; los pacientes gingiva color rojo fue mayor
con Opalescence con un 32.5% que con Nite White se obtuvo con 29.2%. La hemorragia
retardada al sondaje se presenta en la misma proporciéon con Opalescence y con Nite White en un
5.8%, sin embargo los valores de irritacion gingival se resolvieron a los 30 dias de iniciado el

blanqueamiento.
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5. DISCUSION

Hasta la fecha se han realizado varios estudios en los que se investigaba la eficacia de geles de

blanqueamiento cuyo principal componente era peroxido de carbamida al 10%.

Oteo y Cols. realizaron en diciembre de 1992 un trabajo en el que se investigaba el grado de
aclaramiento producido por Opalescence, utilizado tres horas por dia durante tres semanas.
Nuestro trabajo comparara el efecto aclarador de dos geles diferentes (Opalescence y Nite White,

usandolos durante dos horas al dia a lo largo de un periodo de una semana.

Teniendo en cuenta los hallazgos de las dos muestras y comparandolas con los controles se
observa que los pacientes sometidos al tratamiento con Opalescence Ultradent product (peréxido
de carbamida al 10%) se presentd aclaramiento dental en un 38.4%; en un intervalo leve
distinguible y moderado en cambio con el Nite White Discus Dental (peréxido de carbamida al
10%), se presentd un 21.6% en la escala entre leve y moderado, pero en los pacientes tratados
con Opalescence se present6 ademas un cambio moderado pronunciado en un 1.7%

considerandose asi mas eficaz el producto blanqueador Opalescence.

En cuanto a la estabilidad del color o regresién del mismo se observé que la diferencia no es

estadisticamente significativa.
Es de destacar que en este trabajo en la primera semana se produjo un 92.5% de aclaramiento

final (entre leve y moderado pronunciado), y en la segunda se obtuvo una regresion del color leve

de 19.2% en los pacientes tratados con Opalescence.
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Los efectos secundarios sensibilidad dental e irritacion gingival han sido irrelevantes y no ha sido
presiso interrumpir el tratamiento en ninguno de los casos, globalmente el Nite White parece
producir menos efectos secundarios. Sin embargo el tercer control, 30 dias post tratamiento estos

hallazgos se resuelven en toda la poblacién estudiada.

Los efectos secundarios que aparecieron se relacionan con el contenido acuoso de la solucion

blanqueadora. Los productos blanqueadores de base anhidrida generarian mas efectos

secundarios dado al efecto de secado que se producen sobre los dientes y encia.
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6. RECOMENDACIONES

Se recomienda los siguientes parametros para deducir la incidencia de los efectos secundarios
(sensibilidad dental y /o irritacion gingival) asociados a tratamientos de blanqueamientos con

guarda nocturna.

Una historia clinica completa del paciente en la que se refleje sensibilidad dental, incluye analisis

dental y periodontograma con una buena radiografia.

Aplicar la solucién durante dos horas por ocho dias, si se requiere mayor blanqueamiento se puede

hacer hasta 14 aplicaciones.

Dar las instrucciones necesarias al paciente; revisar el modo en el que se aplica el blanqueamiento

dental y se quita la férula, controlar que no haya lesiones o que se lesione la encia con las uias.

La férula se extrae mejor desde la parte posterior que de la parte anterior.
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ANEXO A. Tablas de resultados

Tabla 1

Tabla de comparacion cambio de color productos blanqueadores

Categoria }No Cambio Cambio leve | Cambio cambio Total
Proucto cambio |leve distinguible | Moderado | moderado
Blanqueador. pronunciado
Opalenscene 9 63 8 38 2 120
Ultradent product. 7.5% 52.5% 6.7% 31.7% 1.7% 100%
Nite White. 7 87 22 4 0 120
Discus dental. 5.8% 72.5% 18.3% 3.3% 0% 100%

Tabla 2
Tabla de contingencia Control 1: Sensibilidad dental * Control 2: Sensibilidad dental * Producto blanqueador
Control 2: Sensibilidad
dental

Producto blanqueador Sensibilidad Ligera Total
Opalescence al 10% Control 1: Sensibilidad Recuento 75 1 76
Sensibilidad % del total 62,5% ,8% 63,3%
dental Ligera Recuento 24 24
% del total 20,0% 20,0%
Considerable Recuento 20 20
sensibilidad % del total 16,7% 16,7%
Total Recuento 99 21 120
% del total 82,5% 17,5% 100,0%
Nite White al 10% Control 1: Sensibilidad Recuento 94 94
Sensibilidad % del total 78,3% 78,3%
dental Ligera Recuento 26 26
% del total 21,7% 21,7%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
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Tabla 3

Tabla de contingencia Control 2: Sensibilidad dental * Control 3: Sensibilidad dental * Producto

blanqueador

Control 3:
Sensibilidad
dental
Producto blanqueador _ Sensibilidad Total
Opalescence al 10% Control 2: Sensibilidad Sensibilidad ~ Recuento 99 99
dental % del total 82,5% 82,5%
Ligera Recuento 21 21
% del total 17,5% 17,5%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
Nite White al 10% Control 2: Sensibilidad Sensibiidad  Recuento 120 120
dental % del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
Tabla 4
Tabla de contingencia Control 1: Irritacion gingival * Control 2: Irritacién gingival * Producto
blanqueador
Control 2:
Irritacion
gingival
Gingiva
Producto blanqueador color rosa Total
Opalescence al 10% Control 1: Gingiva color rosa Recuento 74 74
Irritacion % del total 61,7% 61,7%
gingival Gingiva color rojos Recuento 39 39
% del total 32,5% 32,5%
Hemorragia Recuento 4 7
retardada al sondaje 9 del total 5.8% 5,8%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
Nite White al 10% Control 1: Gingiva color rosa Recuento 78 78
Irritapién % del total 65,0% 65,0%
gingival Gingiva color rojos Recuento 35 35
% del total 29.2% 29,2%
Hemorragia Recuento 7 7
retardada al sondaje 9, del total 5.8% 5,8%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
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Tabla 5

Tabla de contingencia Control 2: Irritacién gingival * Control 3: Irritacién gingival * Producto
blanqueador

Control 3:
Irritacion
gingival
Gingiva
Producto blanqueador color rosa Total
Opalescence al 10% Control 2: Gingiva colorrosa Recuento 120 120
Irritacién gingival % del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%
Nite White al 10% Control 2: Gingiva color rosa  Recuento 120 120
Irritacion gingival % del total 100,0% 100,0%
Total Recuento 120 120
% del total 100,0% 100,0%

Tabla 6. Estabilidad o regresion de color en el control 2y 3

Control3: tiempo
en cambio de color
Producto Ningln Cambio de
Blanqueador. Cambio |0 a 30 dias|Total.
Opalescence |Control 2: Tiempo  Ningun Recuento 93 93
al 10%. En cambio de color Cambio % del total. 77.50% 77.50%
Cambio en Recuento 11 16 27
8 a 15 dias % del total. 9.10% 13.30%| 22.40%
Recuento 104 16 120
% del total. 86.70% 13.30% 100%
Nite White Control 2: Tiempo  Ningun Recuento 96 96
al 10%. en cambio de color. Cambio % del total. 80% 80%
Recuento 4 20 24
% del total. 3.30% 16.70% 20%
Recuento 100 20 120
% del total. 83.30% 16.70% 100%
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Tabla 7

Tabla de contingencia control 1: Tiempo en cambio de color. Control 3: Tiempo en cambio
de color * Producto blanqueador

Control 3: Tiempo en
cambio de color

Producto Ningtn Cambio de | Total
blanqueador Cambio 0 a 3 dias
Opalescence | Control 1: Tiempo Ningun Recuento % 5 5
al 10% cambio de color  cambio del total 4.20% 4.20%
Cambio de 0 Recuento % 99 16 115
a 8 dias del total 82.50% 13.30% | 95.80%
Total Recuento % 104 16 120
del total 86.70% 13.30% 100%
Nite Whithe Control 1: Tiempo Ningln Recuento % 23 23
al 10% cambio de color cambio del total 19.20% 19.20%
Cambio de 0 Recuento % 77 20 97
a 8 dias del total 64.20% 16.70% | 80.80%
Total Recuento % 100 20 120
del total 83.30% 16.70% 100%
Estabilidad o regresion del control en el tercer control
TABLA 8
Control 3: Tiempo en
cambio de color
Producto Ningtin Cambio de | Total
blanqueador Cambio 0 a 3 dias
Opalescence | Control 2: Tiempo Ningun Recuento % 93 93
al 10% cambio de color  cambio del total 77.50% 77.50%
Cambio de 0 Recuento % 11 16 27
a 8 dias del total 9.10% 13.30% | 22.40%
Total Recuento % 104 16 120
del total 86.70% 13.30% 100%
Nite Whithe Control 2: Tiempo Ningun Recuento % 96 96
al 10% cambio de color cambio del total 80% 80%
Recuento % 4 20 24
del total 3.30% 16.70% 20%
Total Recuento % 100 20 120
del total 83.30% 16.70% 100%

Estabilidad o regresion de color en el segundo y tercer control
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ANLCAO B. Presentacioén grafica de resultados
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Figura 1. Comparacion de aclaramiento. 12 pacientes Julio - Agosto 2002
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Figura 2. Sensibilidad dental - primer control
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Figura 3. Sensibilidad dental - segundo control
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Figura 4. Sensibilidad dental - tercer control
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