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INTRODUCCION

En los tiempos de hoy es comun encontrar como inquietud del paciente, la forma
de aclarar sus dientes. En el momento de la consulta el paciente llega con la idea
la idea de blanquear su sonrisa, siendo este un termino errado ya que
blanqueamiento significa dejar la estructura en un tono blanco nieve y lo que sé
obtiene en le tratamiento es un aclaramiento de la pigmentacion 6 del

Oscurecimiento dental.

El odontélogo teniendo en cuenta esta necesidad ofrece a | paciente diferentes
alternativas de tratamiento adecuados y no invasivos, para dientes vitales y no
vitales, en este estudio se pretende determinar las principales causas de
alteracion de color, establecer los mecanismos de accion de los agentes
aclaradores e identificar cuales son los efectos adversos que se pueden presentar
durante y después del tratamiento de recuperacién del color natural de la

Estructura dental.

Esta monografia se basé con una revision bibliogréfica de diferentes articulos
recolectados en algunas universidades de Santafé de Bogota para establecer lo

anteriormente mencionado.
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1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Actualmente es comun encontrar el oscurecimiento coronario de los dientes lo que
es extremadamente desagradable para el paciente desde el punto de vista
estético, debido a esto, se presenta a la consulta odontolégica buscando una

solucién rapida y efectiva a su inquietud.

Teniendo en cuenta esta necesidad el odontélogo tiene la posibilidad de brindarle
diferentes alternativas al paciente; alternativas que van desde una restauracion
prostodoéntica siendo esta agresiva con los tejidos dentales y costosa para el
paciente u otra que es “econémica” y se encarga de devolver al diente algo de su
coloracién natural conservando asi todos sus contornos sin dafiar la naturalidad de
la unidad dentoalveolar (11). Por tal razén debe darse una informacion adecuada
al profesional sobre los materiales, usos y posibles consecuencias que pueden
llegar a producir los agentes aclaradores ya que el principal agente causal del

oscurecimiento dental es el propio odontélogo al no conservar técnicas correctas
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en el tratamiento endodontico, utilizando materiales inadecuados y al no dar las

recomendaciones y precauciones adecuadas al paciente.

La Pigmentacion en los dientes es un problema estético, el cual requiere un
tratamiento efectivo, ya que aclaramiento es uno de los medios correctivos
utilizados para tratamiento los dientes oscurecidos, dependiendo del agente
causal de la alteracion del color, éste se podra realizar internamente en dientes
desvitalizados y externamente en dientes vitales (30) para disminuir al maximo la

alteracion del color desagradable para el paciente.

Desde 1850 la literatura a reportado la necesidad del odontélogo para aclarar el
diente conservando la pieza dental en boca y también para dar la estética que es
requerida por los pacientes, reportes indicados por Pizarro, Rivera y Caicedo del
Colegio Odontolégico Colombiano, indican que uno de los primeros intentos por
alcanzar la decoloracion del diente fué hecho por Dwinelle quien utilizé agentes
aclaradores en dientes no vitales tales como el Cloruro de lima y de soda. (35). Ya
en 1.861 Fitch utilizd acido nitrico y en el mismo afio White utilizé acido sulfurico.
En 1.882 Harlan sugirié el uso de Peroxido de Hidrogeno como irrigante para la
desinfeccién de abscesos alveolares y dientes necréticos y al mismo tiempo lo

propuso como agente aclarador en dientes pigmentados (35).

De esta forma se reporta que la técnica de aclaramiento dental no es nada nuevo
en el campo de la odontologia ya que al terminar 1.800 ya se habian propuesto

numerosos agentes aclaradores tales como el Cloruro de Aluminio, Acido Oxalico,



Hipoclorito de Calcio, Peréxido de Hidrégeno y Perborato de Sodio para asi
realizar tratamientos donde se evitaba someter la estructura al desgaste o en un

caso peor a la extraccién de dicho diente (35).

En 1.910 se utiliz6 Peréxido de Hidrogeno con un instrumento caliente o con
fuente de luz para el aclaramiento. Treinta afios después también se practico el

aclaramiento de dientes no vitales con Clorato de Calcio.

Rotstein y colaboradores, de la Universidad de Hadassan en Jerusalén,
nombraron que entre 1950 y 1960 se continud con el uso Peréxido de Hidrégeno
en dientes no vitales, Nutting y Poe utilizaron Superoxol (Peréxido de Hidrogeno)
en combinacion con el Perborato de sodio a lo que Nutting lo llamo la técnica de
blanqueamiento ambulatorio (16.26). Estos mismos autores mencionan que
Spasser en 1961 parece haber sido el primero que sugirié el uso del perborato de
sodio y agua mezcla que forma una pasta usada para el aclaramiento intracoronal
(16,23,28,35). También detectd que al unir el perborato de sodio y el perdxido de
Hidrégeno se formaba una pasta de efecto demasiado calstico y esto podria ser
peligroso para el diente determinando que el Perborato de Sodio no presentaba
malos efectos usado solo que en combinacion con el Superoxol (Peréxido de
hidrégeno) (13), Pizarro, Rivera y Caicedo mencionan el reporte de Stewart en
1965 de la técnica Termocatalitica que utiliza una mota de algodén impregnada
con Peréxido de Hidrogeno al 30% dentro de la camara pulpar y al aplicar calor
con un instrumento caliente se mostraban cambios significativos en la

pigmentacion coronaria del diente tratado (35).



Warren y colaboradores en el journal de Endodoncia volumen 16 numero 10 de
1.990 nombraron los resultados de los estudios hechos por Harringtong y Natkin
en 1.979 quienes fueron los primeros en reportar la reabsorcion cervical externa
del diente sometido a tratamiento de aclaramiento dental con la técnica
Termocatalitica. También mencionaron que Latcham reporté hipotéticamente que
la mezcla de Superoxol (Peréxido de Hidrégeno) con la técnica termocatalitica

producia reabsorcion (13).

En el estudio realizado por Warren y colaboradores en 1990, se describe que Lado
et. al. recomiendan el uso de una base protectora para evitar la filtracion de los
agentes blanqueadores fuera de la camara pulpar.a los tejidos periapicales (13);
Seale en el 1981 reportd que el uso de Perdxido de Hidrogeno usado solo o con
calor en dientes vitales produjo hemorragia pulpar, reabsorciéon e infiltracion
inflamatoria aunque fueron cambios reversibles en un periodo de 60 dias (35).
Freccia et. al. en 1.982 hicieron un estudio comparativo acerca de las tres técnicas
de blanqueamiento mas usadas: Blanqueamiento ambulatorio, termocatalitica y
combinacion de las dos; encontraron que las tres técnicas son igualmente
efectivas y que el blanqueamiento ambulatorio era el que requeria menor tiempo

clinico (13).

Ho y Goering estudiaron la efectividad de varios agentes blanqueadores y ellos
encontraron que el Superoxol (Peroxido de Hidrégeno al 35%) en combinacién con
Perborato de Sodio parece ser mas efectiva que usando el Perborato de Sodio

solo (13).



En el 1986 Lachman descarta la posibilidad de que la técnica termocatalitica al
utilizar calor sea responsable de la reabsorcion cervical externa relatando un caso
de reabsorcién en el cual no se habia usado calor, confirmando lo encontrado por
Latchan, Friedman y Col en el 1988 quienes siguieron la evolucién del tratamiento
de aclaramiento coronal en 58 pacientes durante 8 afios los que se habian tratado
con Peroxido de hidrégeno al 35 % con y sin calor y de los cuales dos de los
casos presentaron reabsorcion cervical externa y uno con y el otro sin calor y
ademas nunca usaron ninguna base protectora en la regién cervical en donde la

reabsorcion se presenté exactamente en este sitio (35).

Para disminuir el riesgo de reabsorcion externa pos-aclaramiento se han
propuesto diferentes recomendaciones como en el caso de Rotstein y Col en 1991
quienes sugieren él, uso de Perborato de sodio en combinacion de agua y no

Peroxido de Hidrogeno (35).

Esta monografia se basa en la revision bibliografica, para tratar de establecer
cuales son los efectos nocivos de un tratamiento de aclaramiento dental
aparentemente inofensivo debido a la falta de informacion, mala manipulacion de

materiales y manejo inadecuado de la técnica.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los efectos adversos después de un aclaramiento dental?



Warren y colaboradores en el journal de Endodoncia volumen 16 nimero 10 de
1.990 nombraron los resultados de los estudios hechos por Harringtong y Natkin
en 1.979 quienes fueron los primeros en reportar la reabsorcién cervical externa
del diente sometido a tratamiento de aclaramiento dental con la técnica
Termocatalitica. También mencionaron que Latcham reporté hipotéticamente que
la mezcla de Superoxol (Peréxido de Hidrégeno) con la técnica termocatalitica

producia reabsorcion (13).

En el estudio realizado por Warren y colaboradores en 1990, se describe que Lado
et. al. recomiendan el uso de una base protectora para evitar la filtracién de los
agentes blanqueadores fuera de la camara pulpar.a los tejidos periapicales (13);
Seale en el 1981 reportd que el uso de Peréxido de Hidrogeno usado solo o con
calor en dientes vitales produjo hemorragia pulpar, reabsorcién e infiltracion
inflamatoria aunque fueron cambios reversibles en un periodo de 60 dias (35).
Freccia et. al. en 1.982 hicieron un estudio comparativo acerca de las tres técnicas
de blanqueamiento mas usadas: Blanqueamiento ambulatorio, termocatalitica y
combinacién de las dos; encontraron que las tres técnicas son igualmente
efectivas y que el blanqueamiento ambulatorio era el que requeria menor tiempo

clinico (13).

Ho y Goering estudiaron la efectividad de varios agentes blanqueadores y ellos
encontraron que el Superoxol (Peréxido de Hidrégeno al 35%) en combinaciéon con
Perborato de Sodio parece ser mas efectiva que usando el Perborato de Sodio

solo (13).



1.3 JUSTIFICACION

Teniendo como base la necesidad de los pacientes en cuanto al aclaramiento de
sus dientes, el afan del odontélogo por saciar esta inquietud y la desinformacion
acerca de las consecuencias producidas a largo plazo por los agentes aclaradores
dentales mal utilizados, se daran recomendaciones para evitar que el uso
irracional de estos agentes pueda ocasionar dafios irreversibles a la estructura
dental. De la informacién dada de este documento se dara un protocolo acerca del

uso indicado de estos agentes aclaradores.

1.4 PROPOSITO

El fin de este estudio es informar al odontélogo, estudiantes de esta area y al
paciente que va a ser sometido al tratamiento de aclaramiento dental acerca de
los tipos de materiales utilizados, usos, manipulacion y cuidados durante el
procedimiento y al finalizarlo para obtener asi el efecto deseado sin llegar a
producir cambios irreversibles al tejido tratado por una capacitacion e informacion

incorrecta.

1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 Generalidades.

1.5.1.1 Definicion de aclaramiento dental



El aclaramiento dental es un proceso quimico y no mecanico (31), que tiene por
objeto devolver el color normal al diente (2), eliminando todas las pigmentaciones
que se encuentren en la superficie dental o aquellas que se encuentren confinadas
en el esmalte, dentina o cemento, aclarando la pigmentacién por medio de

agentes oxidantes que liberan oxigeno.

Su éxito depende de la capacidad del agente blanqueador para filtrarse hasta la
fuente de la pigmentacion y permanecer alli el tiempo suficiente como para
superar la intensidad de la pigmentacion, también depende del grado y duracion
del cambio de color por esto cuando se pretende aclarear un diente, es importante
tratar de reconocer a través de un examen anamnésico, clinico y radiogréafico, la
causa del oscurecimiento, con el fin de determinar cuales son las alteraciones en
la coloracidn dentaria que podran ser corregidas, lo que nos asegurara el exito o el

fracaso del procedimiento de aclaramiento dental (32).

Este procedimiento puede ser realizado internamente en diente no vitales y

externamente en dientes vitales (23).

Los métodos mas comunes se dividen en:(16, 30)

e Convencionales desarrolladas en el consultorio(36).

e Desarrolladas en el consultorio y en el hogar del paciente(36).

Las técnicas comunmente utilizadas son:



e Termocatalitica : Se utiliza una fuente de calor externa aplicada para la

activacion del agente aclarador.

e Aclaramiento Ambulatorio: El agente aclarador es sellado en la camara

pulpar y es removido en intervalos de tiempo.

e Placas Bucales: Consiste en la aplicacion del agente aclarador en la superficie

externa de los dientes usando una placa protectora pre-fabricada

(16,23,27,30).

1.5.2 Etiologia de las alteraciones del color.

Manchas extrinsecas:

[ J Té

e Café.

e Cigarrillo.

e Bebidas con colorantes artificiales.
e Alimentos con colorantes.

e Acumulacion de placa bacteriana (36)

Las restauraciones dentarias pigmentadas con los acrilicos, cementos de silicato o
composites pueden hacer que el diente parezca mas grisaceo o pigmentado
(14,23,32).

Las amalgamas pueden reflejar una coloracion a traves del esmalte (14,23,32).



La caries dental es la causa principal de pigmentaciones, se puede ver como un

halo opaco blanco o una coloracién gris (32).

Puede haber una pigmentacién aun mas oscura castafia o negra, como resultado

de la degradacion bacteriana de los restos alimenticios.

Estas pigmentaciones extrinsecas son causadas por los defectos del esmalte

superficial, dentina expuesta o por retraccion de la superficie de la raiz (32).

Manchas Intrinsecas

% Congénitas:

Eritoblastosis fetal por la incompatibilidad del Rh entre la madre y el nifio,
se caracteriza por la destruccién excesiva de eritrocitos, la degradaciéon de
éstas células provoca la pigmentacion (32).

Amelogénesis imperfecta (3).

Dentinogénesis imperfecta (3,32).

Hipoplasia del esmalte por deficiencias de Vitamina A, C y D, el calcio y el
fésforo (3,32).

Fluorosis (3).

Porfirismo congénito (3).

Deficiencias de Vitamina A, C y D, el calcio y el fésforo (32).

¢ Adquiridas:

Pre-eruptivas:



— Fluor (32).
— Tetraciclina (3).

— Ictericia severa que produce manchas verdes azuladas en los dientes
temporales por la coloracion posnatal de la dentina gracias a la

bilirrubina (32).

e Post- eruptivas:
— Pigmentacién por amalgama.
— Caries dental.
— Trauma o injuria pulpar.
— Tetraciclina.
— Dientes tratados endodoénticamente
— Necrosis pulpar.
— Obliteracién de la camara pulpar.
— Reabsorcién dentinal interna o externa.

— Tratamientos intensivos a base de rayos X (3).

Las manchas intrinsecas son incorporadas directamente a la estructura el diente:
Las congénitas son aquellas que generalmente se producen por alteraciones en el

periodo de formacién del diente (36).

Las adquiridas se clasifican en Pre-eruptivas y Post-eruptivas:



Las Pre-eruptivas se forman con la ingesta de Tetraciclina o Fluor cuando el
paciente esta en edad infantil con los dientes deciduos y los pediatras y padres no

tienen en cuenta la futura pigmentacion de los dientes permanentes (14,32,36).

Las Post-eruptivas tienen relacién con las alteraciones del color provocadas por
trauma. La hemorragia pulpar es la causa mas frecuente de la alteracion del color,
la sangre de los vasos rotos es llevada hidraulicamente a los tibulos dentinales
donde los glébulos rojos sufren hemdlisis, liberando la hemoglobina que se
degrada y liberan hierro que forma un compuesto negro al combinarse con el
sulfato de hidréogeno. La alteracion de color marrén grisaceo resulta de los

productos degradados contenidos en la pulpa necrosada (14,16,23,36).

Cuando la pulpa es dafiada hay extravascularizaciéon sanguinea de vasos rotos
que podrian invadir la camara pulpar, y los eritrocitos penetran en los tubulos

dentinales (14,16,23).

Existen también manchas iatrogénicas, en la gran mayoria de los casos en donde
el principal agente causal es el propio odontélogo debido a que no conserva las
técnicas correctas en el tratamiento endodéntico (3), dejando material pulpar al no
realizar una correcta cavidad de acceso, utilizando para la desinfeccion del
conducto soluciones con nitrato de plata o yodo, arsénico (3), empleo de
materiales o medicamentos en la obturacion del conducto radicular que también

produciran alteraciones en el color del diente (3,4,14).
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Tina Van der Burgt, Cemal Eronat, y Alphons Plasschaert de la Universidad de
Nijmegen en Paises Bajos, repotaron que la pigmentacion por materiales
obturadores se presenta 7 semanas después de la terminacion del tratamiento

endodontico.

Observaron patrones de pigmentacion en la superficie vestibular del diente.

El cemento de Grossman, el oxido de zinc y eugenol, endometazona y N2

formaron una moderada mancha anaranjada.
e Diaket y tubli-seal causaron una suave pigmentacion rosada.
e AH26 formo una gran diferencia de cambio de color hacia un gris.

e La pasta de Riebler’s caus6 una mancha rojo oscura severa.

En todos los tipos de pigmentaciéon dental por cementos endodonticos, la dentina
era parte 6 completamente manchada esto probablemente, es causado por la
penetracion de los componentes de los materiales de relleno manchando asi la
dentina. Ninguna pigmentacién se demostré en el esmalte, puesto que el esmalte
es humedo y muy translicido, mientras que la dentina pigmentada es visible en la

superficie externa del diente (4).

Los dientes cementados con oxido de zinc y eugenol, cemento de Grossman,
Endometazona y N2 mostraron una banda castafio amarillenta en la linea Amelo

Dentinal. Hume demostré6 que la parte liquida de estos materiales consiste



exclusivamente de eugenol en el cual penetra a través de la dentina, en la unién

amelo-dentinal donde se acumula el material (4).

Indicaciones

Oscurecimientos recientes: Entre mas reciente sea el oscurecimiento mayor

sera la probabilidad del éxito en el tratamiento (3).

Oscurecimiento después de necrosis: Con la ruptura del paquete vasculo-
nervioso se produce una necrosis pulpar la que se remueve con mayor

facilidad (3).

Oscurecimiento en dientes jovenes: debido a que los conductos dentinarios
presentan mayor diametro que los dientes de paciente con mayor edad y es

mas facil en estos dientes recuperar el color natural (3).

Moderada coloraciéon con tetraciclina: depende del momento, la duracién de la
administracion, el tipo de tetraciclina y la dosis, en la infancia cuando la dentina

esta en proceso de calcificacion (32).

Fluorosis: cuando la superficie del esmalte se usa, el aclaramiento sera

efectivo para la mayor parte de los problemas de pigmentacion (32).



Humo: Cuando se deposita alquitran propio en los dientes de pacientes

fumadores, en las grietas del esmalte aunque es dificil de remover (3).

Enfermedades: sistémicas, congénitas y adquirida cuando la pigmentacion no

es tan marcado (32).

Contraindicaciones

Pigmentaciones metalicas: por ejemplo, las amalgamas aun las de plata y oro,
en algunos casos el aclaramiento puede ser innecesarias si los materiales
pueden ser cambiados por un material alternativo que puede ser de tipo

adhesivo (3).

Oscurecimiento con muchos afios de permanencia: podemos algunas veces
conseguir el mejoramiento de la apariencia externa pero no el aclaramiento

deseado (3).

Oscurecimiento por medicamentos: La pigmentacion extensiva por tetraciclina
con color gris oscuro o azul y la formaciéon de bandas se puede reducir, pero
las bandas sé haran evidentes después del tratamiento y en algunos casos se
recomienda el uso de coronas o carillas estéticas (3).

Ciertos medicamentos utilizados en la obturacién de los conductos coloran el

diente solo cuando sé descompone o combinan con agentes que contienen
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aceites esenciales los que formaran sustancias resinosas responsables del

oscurecimiento de la estructura dental.

Oscurecimiento por sales metalicas: los productos metalicos de ciertas
sustancias como el nitrato de plata, cloruro mercurio, etc., penetran en la
profundidad de los tubulos dentinales y son imposibles de remover (3).
Depésitos de dentina secundaria: en dientes anteriormente sometidos a
recubrimiento pulpar y pulpectomia presentan alteracion del color por la
formacién de dentina secundaria, el tratamiento sera la remociéon de toda la

pulpa y someter el diente a tratamiento convencional conductos (3).

Pacientes impacientes al ser en algunas ocasiones tratamientos largos y

demorados (32).

Dientes sensibles: en el aclaramiento extrinseco que al ser persistente se

tendra que recurrir al tratamiento convencional de conductos (32).

Pacientes embarazadas

Mujeres en periodo de lactancia

Problemas periodontales avanzados



e Esmalte muy socavado

e Alergias a agentes aclaradores.

e Para pacientes con problemas de ATM ya que en el aclaramiento de dientes

vitales se utilizaran placas o fundas para la aplicacion del agente aclarador.

e Pulpas muy amplias en donde se puede producir sensibilidad (32).

1.5.3 Clasificacion de las pigmentaciones dentales.

Tabla 1. Pigmentaciones dentales.

COLOR ETIOLOGIA
Blanco Fluorosis
Gris Azulado Dentinogénesis imperfecta

Eritoblastosis fetal

Gris Oxido de plata

Obturaciones
Amarillo Alteraciones fisiolégicas por envejecimiento
Oscuro Tetraciclina

Necrosis pulpar

Fluorosis

Marréon Caries

Tetraciclina

Necrosis pulpar




Continuacion Tabla 1. Pigmentaciones dentales.

Caries

Negro Fluorosis

Pigmentacion por el mercurio de las amalgamas.

Ambar Necrosis pulpar

Dentinogénesis imperfecta

Rosa Reabsorcion externa o interna

Fuente: Clareamiento dental de Luiz Narciso Baratieri, Sylvio Monteiro

Junior, Mauro A. C: de Andrade, Luiz Clévis C Vieira, Primera Edicién 1994.

1.5.4 Agentes Clareadores.

1.5.4.1 Peroxido de Hidrégeno.

Es un liquido transparente, incoloro e inoloro, (2) es importante que este agente
este almacenado en un frasco de vidrio de color ambar y a prueba de luz; Puede
ser usado en diferentes concentraciones tanto vitales como no vitales, es utilizado
en concentraciones de 30 a 35%. El peroxido de hidrogeno al 30% presenta un
alto poder de penetracién en esmalte y dentina debido a su bajo peso molecular y
a su propiedad de desdoblar proteinas lo que aumenta el movimiento de iones a

través del diente.

El Peréxido de Hidrogeno al 30 o 35% tiene una vida de almacenamiento muy

limitada, ya que las soluciones se descomponen rapidamente una vez abierto el



frasco (2), Stwart y colaboradores reportaron que él peréxido de hidrégeno al 30%
puede perder la mitad de su vida oxidante en un periodo de 6 meses (5,12), este
retiene suficiente potencial durante un periodo de 3 a 4 meses si se mantiene en el
refrigerador y fuera del contacto con la materia organica por esto se recomienda

ser adquirido en pequefias cantidades. (5,35).

Debe estar alejado del calor, en presencia del cual puede explotar facilmente (2).

Es importante tener en cuenta que el perdxido de hidrogeno es caustico; para
evitar dafios al paciente y/o operador es preciso tomar precauciones para prevenir
cualquier contacto, la superficie que haya sido expuesta a este material debe ser
lavada muy bien ya que produce el blanqueado de la piel, aunque ésta mancha
blanca desaparece en una hora, el contacto prolongado produce quemaduras

dolorosas en los tejidos.

El Peréxido de Hidrogeno se encuentra naturalmente en el cuerpo en el area de
los ojos, en altas concentraciones es bacteriostatico y en bajas concentraciones es
mutagénico, el potencial carcinégeno del peréxido de hidrogeno es mas provocado
por otros derivados del mismo. El cuerpo utiliza peroxidosis para regular el
Peréxido de Hidrogeno; éste llegara a los tubulos dentinales produciendo la

liberacion de oxigeno lo que provocara el cambio en la coloracion dental (3).

Ramp y colaboradores encontraron pequefias cantidades de peroxido de
hidrogeno inhibidas en el metabolismo de la glucosa y sintesis de colageno in vitro

y la degradacion del hueso y activacion del fosfato alcalino. Ginsburg reporté que



los agentes activadores de membrana se pueden unir a la superficie de las células
endoteliales y mejorar la susceptibilidad a la destruccion del peroxido de hidrégeno

(17)

1.5.4.2 Perborato de Sodio.

Es un polvo blanco (3), alcalino (19), de facil manipulacion ya que no requiere

mayores cuidados al no ser caustico (3).

Friedman, Rotstein reportaron que cuando esta fresco contiene cerca del 95% del
perborato correspondiente al 9.9% del oxigeno disponible. En la presencia de
acidos, aire caliente el perborato de sodio se descompone con la liberacion de

perdxido de hidrogeno y después de oxigeno (19,28).

Generalmente es usado en combinaciéon con el peréxido de hidrogeno lo que ha
demostrado que aporta mejores resultados, Weigen, Huhn, Lost, reportaron que el
perborato tiene un pH alcalino, que promueve la formacion del oxigeno a partir del
perdxido de hidrogeno seguido de reacciones quimicas. Solo la presencia del
oxigeno activo puede realizar el proceso de aclaramiento, mientras que ocurre la
disociacion del peroxido de hidrogeno a oxigeno molecular y agua (28).

Segun Salking, Aruzas, Goldman y Rotstein, el perborato de sodio produce

cambios en los niveles de los cristales de Hidroxiapatita de los tejidos dentales.



1.5.4.3 Peroxido de Carbamida.

Es una solucién inestable que en concentraciones de 10 al 15% y en contacto con
saliva y los tejidos duros se descompone en peroxido de hidréogeno en
concentraciones de 3 y 5% y en Urea en concentraciones de 7 a 10%, segun
Rotstein, Goldman, Zaltind, Arwaz, el peréxido a su vez se descompone en agua y
Oxigeno y la Urea también se descompone en amoniaco y dioxido de carbono.
Estos seran los ingredientes activos al ser soluciones de bajo peso molecular que
pueden fluir libremente a través del esmalte y dentina lo que permite la liberacion
de oxigeno en aquellas regiones dentales profundas pigmentadas y la disminucion

de la mancha (30,36).

Genéricamente pueden ser divididos en: ausencia o presencia de un polimero
denominado Carbopol el cual inducira a la liberacion lenta de oxigeno, a tornando
espeso el material mejorando la adhesion del agente aclarador a los tejidos

dentales.

Soluciones de Peréxido de Carbamida al 10% con Carbopol liberaran lentamente

el oxigeno de 2 a 3 horas.

Soluciones de Peréxido de Carbamida al 10% sin Carbopol liberaran mas rapido el

oxigeno, en menos de una hora (35,36)
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1.5.5 Aclaramiento de Dientes Vitales.

Diagnostico

El procedimiento de diagnostico debera incluir una marcada profilaxis para
eliminar las manchas superficiales que pueden combinarse con coloraciones mas

profundas; también se debe tener en cuenta:

e Establecer el color basico antes de iniciar el tratamiento.

e Notar el estado de los dientes y de la boca en general.

e Evaluar la sensibilidad del paciente.

e Registrar una historia clinica completa centrandose especialmente en el
diagnostico de problemas sistémicos o medicamentos que pudieron haber
afectado la coloracién de los dientes.

e Determinar las conductas y habitos del paciente.

Procedimiento:

1.Seleccion del paciente

Historia clinica completa: fotografias pre y pos tratamiento, radiografias, modelos

de estudio; (la H.C. tendra en cuenta habitos, cultura, dieta)



2.Pasos

Proteccion de los tejidos blandos con una pomada de petrolato gelificado
(vaselina), se coloca la tela de caucho de manera que la mucosa quede

protegida debidamente.

e Acido fosférico al 33% en forma de gel es colocado por 15 minutos sobre la

superficie del esmalte, enseguida debe ser lavado con agua.

e Con una gasa saturada con peroxido de hidrégeno al 30 o 35% es colocado

sobre los dientes.
e Con una espatula metalica calentada al rojo vivo se aplica calor sobre la gasa
saturada, esto debe ser realizado por vestibular y palatino de todos los dientes

al ser clareados durante 30 a 45 minutos.

e Con un disco para pulir resina compuesta (soflex XT) se devuelve el brillo del

esmalte y se aplica fluor de fosfato derivado durante 4 minutos.

e Control de 4 a 6 clinicas con intervalo de 7 dias entre cada sesion.

1.5.6 Aclaramiento de Dientes No Vitales.
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1.Criterios a tener en cuenta

Hay que considerar el tipo, la calidad de la obturacién del conducto radicular y
sellador entre la obturacién y camara pulpar que debe estar ubicado en el tercio

cervical de la raiz.

Cantidad y calidad de la estructura dental remanente, se refiere a aquellos dientes
con fracturas, esmalte excesivamente socavado, hipoplasias exageradas, etc.,
aquellos dientes que en un futuro cercano necesitaran una corona o aquellos que
poseen una estructura dentaria insuficiente para soportar una restauracion

permanente.

2.Pasos

e Con una fresa redonda se refina la apertura coronaria.

e Se aisla con tela de caucho para proteger tejidos blandos.

e Después del vaciamiento de la camara pulpar y de la remocion de 3mm de
gutapercha del canal radicular. A partir de su envoltura se coloca en la region

cervical una pasta de Hidroxido de Calcio para alcalinizar el medio.
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Con la ayuda de un condensador de amalgama se lleva una porcion de fosfato
de zinc en la entrada del conducto para la ejecucion de un sellamiento

hermético y bioldgico.

Se aplica sobre la dentina un gel de Acido Fosférico al 37% también se coloca

sobre el esmalte palatino durante 15 minutos.

Se seca y se limpia con agua y aire.

Se coloca Acido Fosforico sobre el esmalte vestibular y se protegen los dientes

vecinos con una banda matriz.

La camara pulpar se obtura con una bolita de algodén saturada con Perdxido

de Hidrogeno al 35%.

Un pedazo de gasa saturada con Peroxido de Hidrogeno al 35% con una
espatula calentada al rojo vivo se coloca por 30 minutos por vestibular y

palatino en este intervalo se debe renovar la gasa con Peroxido de Hidrégeno

repetidamente.

Con un porta amalgama se lleva la pasta clareadora dentro de la camara

pulpar.



Se sella la cavidad con una resina compuesta colocando el adhesivo después
de la resina, se evita el contacto de la resina con el agente clareador por una

mota de algodon.

Con un disco (soflex) se devuelve el brillo del esmalte.

Se coloca fluor fosfato acidulado sobre el diente clareado y los dientes vecinos.

Después de 7 dias se retira la mota de algodén impregnada con Perdxido de

Hidrégeno y la resina compuesta.

El esmalte periférico es desmineralizado con Acido Fosférico al 37% por 15

segundos.

Con un pincel se aplica un adhesivo sobre la dentina y el esmalte.

Con la ayuda de una jeringa se lleva el primer incremento de resina

compuesta.

Con una punta de luz de un didmetro compatible con la camara pulpar durante

un minuto polimerizando el incremento de resina.



El segundo incremento se coloca sobre la pared vestibular de la camara pulpar
se fotopolimeriza por vestibular para que la resina polimerice en sentido de la
estructura dental, esto es importante para evitar grietas del esmalte y/o
dentina, después de dos minutos de polimerizacion vestibular se fotopolimeriza

por palatino por un minuto.

1.5.7 Efectos Adversos del Aclaramiento Dental.

1.5.7.1 Riesgos del Aclaramiento Vital.

Irritacion pulpar.
La microfiltracion de los agentes aclaradores en los tejidos, la aplicacion de

calor indiscriminadamente, seran factores que desencadenen esta

alteracion.(29,30).

Quemaduras de tejidos blandos.
Por un incorrecto aislamiento absoluto y la falta de proteccion a los mismos

(20).

Cambios en la estructura del diente (30).
Rotstein y colaboradores han encontrado que los materiales de aclaramiento
podrian alterar la estructura quimica del esmalte, dentina y cemento,

produciendo cambios en los niveles de calcio, fésforo, sulfuro, potasio y
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colageno, siendo el cemento y la dentina mas afectados en su composicion

organica con respecto al esmalte (24, 26, 29 30).

Dolor al realizarlo sin anestésico.

Sensibilidad.
Se presenta generalmente con los cambios de temperatura, es pasajera y esta

relacionada con la dosis del agente aclarador y la aplicacion de calor (36, 29).

Deshidratacion del diente.
La filtracién de los agentes por los tubulos dentinales produce la deshidratacion

de la dentina alterando sus componentes organicos e inorganicos. (17, 24)

Microfiltracion de restauraciones.
El agente aclarador se podra escapar por estar restauraciones y causar dafo a

los tejidos adyacentes (29,30).

Reduccion en la fuerza de unién de las resinas compuestas.

Segun Tornech, Chemenchy, Adifar la reduccion en la fuerza de union de la
adhesion se debe al oxigeno residual que queda en la superficie del esmalte
del diente aclarado ya que el peroxido se filtra a lo largo de los espacios
interprismaticos del esmalte y en las porosidades producidas por el grabado

acido (12,15).



1.5.7.2 Riesgos del Aclaramiento No Vital.

e Fractura del diente por deshidratacion.

e Reabsorcion radicular cervical externa.

La reabsorcion cervico radicular externa es un estado asociado con un proceso
fisiolégico o patolégico (32),que trae como resultado la perdida de los niveles de

calcio, fosforo, sulfuro y potasio en cemento, dentina y esmalte (19,29).

La reabsorcion externa del diente ha sido asociada como una consecuencia del
aclaramiento dental, Harrington y Natkin reportaron en 1979 que se producia una
reabsorcion externa al nivel de la linea amelo-cemetaria por la falta de unién en

esta area, algo que sucede en un 10% de todos los dientes(19).

Este proceso de aclaramiento desnaturaliza la dentina expuesta a nivel la linea
cervical actuando sobre el ligamento periodontal y lo convierte en un tejido

inmunolégicamente distinto esto genera una reaccion por cuerpo extrafo.

La presencia de tubulos dentinales permeables, los antecedentes traumaticos, el
espesor de la dentina (14), la disminucion del pH del micro ambiente del ligamento
periodontal cervical causado por los materiales usados en el aclaramiento, la
utilizacion le la luz de lampara de fotocurado, el uso de instrumentos calientes (5),

también son factores contribuyentes.
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Estos autores también sefalaron que al difundirse el peréxido de hidrogeno a
través de los tibulos dentinales se produce una reaccion inflamatoria (5). Cuvek y
Jindwal sugirieron que el peroxido de hidrogeno irrita el periodonto y que hay
colonizacién de bacterias en los tubulos causando inflamacion del tejido y
reabsorcién radicular. El peréxido de hidrogeno puede también causar necrosis de

la membrana periodontal.

Los radicales libres del oxigeno y el peroxido de hidrogeno son capaces de

producir destruccion tisular y celular (17).

La reabsorcion es de tipo inflamatoria (26), y segun Rotstein, Friedman, Hon,

Ratznelson, Sommer, Bad la lesion se clasifica en tres tipos:

e Tipo I: Un denso infiltrado inflamatorio fue asociado con la erosion radicular el
cual se extendia a lo largo del cemento y la dentina. La reabsorcion resulta a lo
largo de la raiz, las erosiones fueron poco profundas, las células inflamatorias

consistian en células plasmaticas y macrofagos.

e Tipo Il: Se caracteriza por la formacion de tejido conectivo vascularizado con
gran cantidad de tejido inflamatorio y fibroblastos. Células semejantes a los

cementoblastos se localizaron a lo largo de la superficie reabsorbida.
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e Tipo lll: Los defectos fueron cubiertos con cemento reparativo, hubo presencia

de fibras de Charpey (20),

Rotstein, Jehn, Gedalia, de la Universidad de Hadassan en Jerusalen, reportaron
que el dano radicular esta asociado con la concentracion de los agentes

aclaradores.

Los agentes aclaradores causaron una reduccién de componentes organicos de la
dentina y cemento aumentando el porcentaje del material inorganico debido a esto

se produce una susceptibilidad a la reabsorcion del diente (26,27).

Se recomienda evitar concentraciones altas de material aclarador ya que el uso de
perborato de sodio demostré que mezclado con agua fue clinicamente efectivo y

no fue asociado con la reabsorcion radicular (5,24,28,35).

El peroxido de hidrogeno al 30% causo alteracién en la estructura quimica de la

dentina y cemento lo cual hace mas susceptible la raiz a la reabsorcion (24).

Es imprescindible que una base protectora sea aplicada para prevenir la filtracion
de agentes aclaradores, en la porcién apical de la raiz y los tejidos periodontales

(18).

Rotstein, Zyskink, Jewinstein, Bamberger en 1992 y Pizarro y Rivera en 1995,

concluyeron que al nivel de la linea amelo-cementaria se debe colocar una capa
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de base protectora de 2mm para evitar la filtracion del agente aclarador usado en

el tratamiento, para reducir el riesgo de reabsorcién radicular (35).

Los materiales comunmente usados son IRM, lonémero de vidrio tipo Il, oxido de

zinc y eugenol, resina compuesta (35), cavit y fosfato de zinc (22,35).

Cada material tiene ventajas y desventajas, en el caso del IRM es un buen
sellador el cual puede prevenir las secuelas de reabsorcion radicular (22,35),el
oxido de zinc y eugenol produce una efectiva reduccién de la filtracion , pero
afecta la polimerizaciéon de la resina cuando se va a usar como restauracion final

(21,23).

El iondbmero de vidrio es buena su adhesion a la estructura dental pero puede
cambiar su composicion al estar en contacto con moléculas de peroxido de
hidrogeno (21). El cavit presenta facil compatibilidad con los materiales

restauradores tales como las resinas (23).

Worren, Wong Ingram, reportaron en el journal de endodoncia volumen 16,
nimero 10 de 1.990 que el perborato de sodio mezclado con peroxido de
hidrogeno presenta un alto indice de reabsorciéon radicular post-tratamiento y el
perborato de sodio mezclado con agua producia el mismo efecto aclarador y se
reducia el riesgo de induccién a la formacion de reabsorcion radicular externa.
Aunque la técnica pueda ser mas lenta es potencialmente menos destructiva para

el diente y por lo tanto mas segura (13,25,28,35), diferentes autores mencionan la
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presencia de reabsorcion de radicular externa en un periodo de 1 a 8 afos,

observadas en las citas control (28,35).

Rotstein y Friedman reportaron que varias etapas del proceso inflamatorio estan
afectadas por el pH normal, levemente acidico como un resultado de la glicélisis
anaerobia, acido lactico es formado y el pH normal disminuye. Cuando el pH cae
debajo de 6.8 los leucocitos polimorfonucleares son dafados y liberan su
contenido acidico para disminuir mas el pH. El resultante del pH acidico es optimo
para el funcionamiento de proteasas acidicas de lisosomas, neutrofilos capaces de
inducir dafo tisular. También se ha dicho que el pH acido es una condicion optima

para la actividad osteoclastica y reabsorcion ésea (19).

El aumento del pH observado con el tiempo puede ser debido al hecho que el
peroxido de hidrogeno acidico liberado en la reaccion se descompone en oxigeno
y agua. Esto podria explicar el aumento del pH el cual ocurre cuando el peroxido

de hidrogeno se mezcla con el perborato de sodio (19).

Es muy importante que sean efectuados examenes radiograficos y clinicos de
cada uno de los dientes aclarados para detectar precozmente la presencia de
reabsorcion ya que ésta se puede presentar en un periodo de 1 a 8 afios después
de realizado el tratamiento de aclaramiento. En el caso de que esta sea detectada
rapidamente, la camara pulpar y si es posible la region de la reabsorcion deberan
ser obturadas temporalmente con una pasta de hidréxido de calcio, estableciendo

un PH alcalino en la superficie de la raiz para inducir la formacion de matriz



calcificada en el defecto externo y permitir el selle del canal radicular, aunque esto
no asegura que el proceso se detenga (8,36). Cuando la reabsorcion sea
detectada en una etapa mas avanzada y habiendo fracasado la estancacion con la
terapia de hidréxido de calcio, podran ser empleadas tres alternativas de

tratamiento, dependiendo del caso clinico:

e Extrusién radicular
e Cirugia con colgajo para exponer la region de la reabsorcion

e Sepultamiento de la raiz

La eleccién de alguna de estas alternativas de tratamiento dependera del caso
clinico en particular y en especial del compromiso estético que pueda surgir en

funcion del tratamiento elegido (36).

1.6 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos adversos que pueden llegar a producir los agentes

aclaradores dentales.

1.6.2 Objetivos Especificos.

e Determinar la clasificacion del tipo de pigmentaciéon segun la etiologia de las

alteraciones del color.
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Establecer los mecanismos de accion de los agentes aclaradores en el

esmalte, dentina y el cemento radicular.

Identificar los efectos adversos en la técnica de aclaramiento dental por parte

del operador, paciente y agente aclarador.
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2. METODO

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Revisién bibliografica.

2.2 POBLACION

De 36 articulos revisados fueron:

¢ 11 en instituciones de Israel.

Departament of Endodontics, Laboratory for Biomaterials The Hebrew University

Hadassah, School of Dental Medicine

e 8 de instituciones en USA.

United States Army Dental Activities; Advanced Educational Program in General
Dentistry (NY); Departament of Endodontics (Wilford Hall UAF Medical Center),

Departament of general Dentistry (Wilford Hall UAF Medical Center); Departament



of Endodontics, School of Dentistry, University of the Pacific, (San Francisco, CA);
Advanced Education Program in Endodontics, The University of Texas Health
Science Center al San Antonio (TX); Departament of Endodontics, University North
Carolina School of Dentistry, Departament of Endodontics, University of Lowa
College of Dentistry (Lowa, city); Restorative dentistry, Radar Dental Clinic, U.S:

Army dental Activity (Fort Ord)

e 4 en instituciones de Canada.
Center of Biomaterials, Departament of Endodontics, and Departament of Pediatric

Dentistry , Faculty of Dentistry, University of Toronto.

e 2 en instituciones de Paises Bajos.
Departament of Cariology and Endodontology, University of Nijmegen, The
Netherlands, Departament of Conservative Dentistry, University Izmir, lzmir,

Turkey.

e 1 en instituciones de Alemania.

University Tubingen (Tubingen).

e 1 en instituciones de Australia.

University of Queensland.

e 9 en instituciones de Colombia.

Colegio Odontologico Colombiano, Colegio Universitario Colombiano.
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2.3 UNIDADES TEMATICAS

2.3.1 Alteraciones de color en el esmalte, dentina y cemento a través de la

revision bibliografica.

2.3.2 Mecanismos de accion de los agentes aclaradores a través de la revision

bibliografica.

2.3.3 Efectos adversos en la técnica de aclaramiento dental por parte del

operador, paciente y agente clareador a través de la revision bibliografica.

2.4 INSTRUMENTOS

Se tomo la informacion se clasifico y de acuerdo a las variables se sacaron los

instrumentos de la siguiente manera:

« Etiologia de las alteraciones de color se agrup6 en un cuadro que se describe
la siguiente en: Tiene un primer cuerpo el cual se divide en 2 cuerpos, uno de

estos dos cuerpos se divide en dos cuerpos terciarios (ver anexo 1, tabla 1).

e Mecanismos de accion de los agentes clareadores se dividen en 3 cuerpos (ver

anexo 1, tabla 2).



40

e Efectos adversos de la técnica de aclaramiento dental tiene un solo cuerpo (ver

anexo 1, tabla 3).
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3. RESULTADOS

Para dar a cumplir los objetivos propuestos los resultados de esta revision

bibliografica fueron:

3.1. DE LA ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DEL COLOR

Segun los doctores Van der Burgs, Eronal y Plasschaert del departamento de
Cariologia y endodoncia de la universidad de Nijmegen de los Paies Bajos se
determind que la pigmentacion con frecuencia es atribuida al uso de materiales y

cementos endodonticos.

Generalmente estas pigmentaciones se presentan 7 semanas después de
introducir los cementos en la corona. En todo tipo de alteraciéon del color causada
por cementos endodonticos la dentina era parcial o completamente manchada,
ninguna pigmentacion se pudo demostrar en el esmalte puesto que es humedo y

muy translucido.
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También demostraron que la mayoria de estos cementos endodénticos contienen
eugenol el cual penetra a la dentina o a la unién amelodentinaria en donde se va a

producir la pigmentacion.

Segun los Doctores Boratieri, Monteiro, Andrade y Vieira, existen normalmente 2
tipos de alteracion del color causadas por factores extrinsecos como resultado del
consumo de alimentos y bebidas que contengan colorantes las cuales se
depositaran en la superficie del diente produciendo la pigmentacion, esta sera mas
complicada de remover por medios mecanicos si existen defectos en el esmalte
superficial, cuando la dentina esta expuesta o cuando hay una exposicion de la
raiz. Otro tipo de pigmentacion es producida por factores intrisecos que son mas
dificiles de eliminar ya que son incorporadas directamente a la estructura dental.
Se clasifican en congénitas que son alteraciones producidas durante el periodo de
formacion del diente y adquiridas que se clasifican en preeruptivas: que se forman
por la ingesta de tetraciclina o flior en edades tempranas cuando el paciente
presenta la denticion temporal o decidua y posteruptivas que se relacionan con
diferentes factores tales como trauma o por degradacion del contenido de la pulpa

necrosada.

Segun los doctores Smith, Cunningham, Montgomery del departamento de
endodoncia de la universidad de Texas, se determiné que hay muchas causas de
pigmentacién dental intriseca tales como hemorragia pulpar, descomposicion del
tejido pulpar en los cuales los productos de la sangre, bacterias y otras proteinas

penetran en los tibulos dentinales y causan la alteracion.
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Otras causas incluyen el uso de medicamentos intrarradiculares, materiales de
obturacion, medicaciéon para el tratamiento de enfermedades sistémicas,

restauraciones metalicas y tetraciclinas.

Segun los doctores Madison y Walton del departamento de endodoncia de la
universidad de Lowa en USA, se determin6 que las causas mas comunes de la
pigmentacion dental intrinseca adquirida son hemorragia intrarradicular, necrosis
pulpar, medicamentos intrarradiculares, materiales de obturacion cementos y

restauraciones metalicas colocaras en el acceso coronal.

Cohen y Burns reportaron que las restauraciones dentarias coloreadas como
acrilicos, cementos de silicato o composites pueden hacer que el diente paresca
mas grisaceo o pigmentado, la caries dental es la causa principal de
pigmentaciones, se puede ver como un alo opaco blanco o una pigmentacion gris.
Las pigmentaciones extrinsecas son encontradas en los defectos de esmalte
superficial, dentina expuesta o en restauraciones en la superficie de la raiz.

También reportan que las pigmentaciones se clasifican en intrinsecas las cuales
se producen durante la formacion del diente y extrinsecas producidas por habitos

del pacientes, alimentos o placa bacteriana.

Leonardo, Ceal y Simoens reportan que existen manchas iatrogénicas en donde el
principal agente causal es el propio odontélogo debido a que no conserva las

técnicas correctas en el tratamiento endodontico dejando residuos de la pulpa,
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utilizando para la desinfeccion del conducto soluciones con Nitrato de plata, yodo

o arsénico o utilizando materiales endodonticos que producen pigmentacion.

3.2. DE LOS MECANISMOS DE ACCION DE LOS AGENTES ACLARADORES

DENTALES

Pizarro, Rivera y Caicedo; Baratieri, Monteiro, Andrade y Vieira, el peroxido de
hidrégeno puede ser usado en concentraciones de 30 a 35% en dientes vitales y
no vitales ya que presenta un alto poder de penetracién en esmalte y dentina
debido a su bajo peso molecular y a su propiedad de desdoblar proteinas, lo que
aumenta el movimiento de iones a través del diente, en contacto con los tubulos
dentinales produce liberacion de oxigeno lo que provoca cambios en el color de la

pigmentacion dental.

El perborato de sodio en presencia de acido, aire caliente se descompone por la
liberacion de periodo de hidrogeno y después de oxigeno, generalmente es usado
en combinacion con el peroxido de hidrégeno ya que ha demostrado que aporta
mejores resultados, en presencia de oxigeno activo realiza en procedimiento de
aclaramiento mientras ocurre la disociacion de peréxido de hidrégeno a oxigeno

molecular y agua.

El perborato produce cambios en los niveles de calcio, fosforo, alterando los

niveles de los cristales de hidroxiapatita en los tejidos dentales.
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El peréxido de carbamida es una solucion inestable que se descompone en
perdxido de hidrégeno y Urea los que a su vez se descomponen el peroxido en

oxigeno y agua y la Urea en amoniaco y dioxido de carbono.

3.3 EFECTOS ADVERSOS DE LA TECNICA DE ACLARAMIENTO DENTAL

POR PARTE DEL ODONTOLOGO, EL PACIENTE Y AGENTE ACLARADOR

Danyner, Goldman, Heling, Stabholz y Zalkind de la facultad de medicina de la
universidad de Hadassad en Jerusalén, Israel, reportaron que los agentes
aclaradores podran producir cambios en la estructura del diente, sensibilidad e
irritacion pulpar debido a que alteran los niveles de calcio, fésforo, sulfuro, potasio
y colageno en cemento, dentina y esmalte alterando ademas los cristales de

hidroxiapatita en estos tejidos involucrados.

Segun Zaltind, Arwaz, Goldman, Rotstein de la Universidad de Hadassan en
Jerusalén, el peroxido de hidrogeno, el perborato de sodio y el peroxido de
carbamida son materiales efectivos para el aclaramiento dental pero producen
efectos no deseados tales como irritacion pulpar, cambios en la estructura del
diente acompafiado de alteraciones en los niveles de calcio, fosforo y colageno,
reduccion en la fuerza de union de adherencia de las resinas, reabsorcion
radicular externa. Se comprob6é ademas que el cemento y la dentina son los
tejidos mas afectados en su composicion organica e inorganica con respecto al

esmalte.
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También reportaron que el peroxido de hidrogeno al 30% activa la reabsorcion
radicular al difundirse a través de los tubulos dentinales iniciando un proceso
inflamatorio el cual termina con la presencia de bacterias. La reaccion del peréxido
en la dentina forma radicales de alta toxicidad que ocaciona dafio al diente y a las

estructuras que lo rodean.

La utilizacion del peroxido de hidrégeno esta asociada con la reabsorcion radicular
externa al penetrar desde la camara pulpar hasta los tejidos periodontales,
también esta asociada con la destruccion tisular, celular y necrosis de la

membrana periodontal.

Pizarro, Rivera y Caicedo del Colegio Odontolégico Colombiano, reportaron que la
reabsorcion cervical de la raiz es producida por la filtracion del peroxido de
hidrégeno en el sitio de la union amelocementaria debido a los defectos de la
unién de estos dos tejidos en este punto, para ello se propone aislar y proteger
esta zona con una base intermedia ya sea IRM, lonémero de Vidrio tipo Il, oxido
de Zinc y Eugenol, resina o Cavit. Independiente al grosor se comprob6 que la
resina fue la mejor base protectora, teniendo en cuenta que a mayor grosor menor

posibilidad de filtracion

Rotstein reporté que materiales como el oxido de Zinc y Eugenol son buenas
bases protectoras, pero inhiben la polimerizaciéon de la resina cuando se va a

utilizar como material obturador definitivo.
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Tornec, Titley, Smith, Adibfar en el journal de Endodoncia, volumen 16, numero 3
de 1.990, reportaron que hubo una reduccién significativa en las fuerzas de
adhesién de las resinas, cuando el esmalte fue expuesto al perdxido de hidrogeno.
Ellos observaron en el microscopio electronico de barrido que las fuerzas de
adhesion no fueron afectadas por el grabado acido indicando que el fracaso
ocurrié principalmente en la interfase esmalte-resina, obteniendo una alteracion en
la calidad de la resina.

Estos cambios fueron causados por la presencia de peroxido de hidrégeno
residual o sustancias relacionadas con el peréxido en 6 cerca de las superficies

del esmalte.-

Un afio después los mismos autores reportan que ademéas de una adhesion
quimica debe haber una adhesién mecéanica lo que hace pensar que esta
adhesion mecanica esta afectada por la presencia de peroxido de hidrogeno
acumulado entre las porosidades producidas en el grabado &cido durante la
desmineralizacion afectando asi la unién de la resina.

También reportaron que el calor es el factor condicionante para la reabsorcion
radicular al unirse con el agente aclarador, afirmacion que ha sido polémica por

diferentes autores.
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4. CONCLUSIONES

Las pigmentaciones son producidas por diferentes causas, entre ellas estan los
habitos del paciente, consumo de algin tipo de medicamento durante la
formacion del diente o algunas veces por iatrogenia por parte del odontélogo al
no usar técnicas y materiales endodénticos que generen coloraciones en la

estructura dental.

El mecanismo de accién de los agentes aclaradores se realiza por medio de la
liberacién de oxigeno alterando los niveles de calcio, fésforo lo que modifica los

cristales de hidroxiapatita en los tejidos produciendo asi el aclaramiento dental.

Los agentes aclaradores producen efectos adversos tales como cambios en la
estructura dental, sensibilidad e irritacion pulpar, reabsorcion radicular externa,
reduccion en la fuerza de la adherencia de la resina debido a que afecta
principalmente los componentes organicos e inorganicos de la dentina y el

cemento.

El peréxido de Hidrégeno esta asociado a la producciéon de reabsorcion

radicular externa ya que penetra desde la camara pulpar hasta los tejidos
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periodontales creando una reaccion inflamatoria que conlleva a la reabsorcion.
La reduccién de la fuerza de adhesion de la resina en el esmalte expuesto por
peréxido de hidrogeno no fue causada por el grabado acido sin6 por la
permanencia del peroxido de hidrégeno residual en la superficie del esmalte.
Un selle intracoronal en la unién amelocementaria con Cavit, Resina o
lonémero de Vidrio tipo Il puede prevenir la filtracion del agente aclarador

evitando asi la induccion de reabsorcion radicular externa.
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ANEXO 1. INSTRUMENTOS

TABLA 1. ETIOLOGIA DE LAS ALTERACIONES DEL COLOR

Manchas Extrinsecas

Manchas Intrinsecas




CONTINUACION ANEXO 1. INSTRUMENTOS

TABLA 2. MECANISMOS DE ACCION DE LOS AGENTES ACLARADORES

[Remueve las pngmentacrones por hberacnén de oxigeno y por accuén mecémca dei
. llmpxeza presenta un alto poder de penetracién en esmalte y dentina debido a s
: M {lbajo peso molecular y a la propiedad de desdoblar proteinas, lo que aumenta el
BamKod i Biogann Imovimiento de iones a través del diente facilitando la accion aclaradora. |

'En contacto con los tubulos dentinales produce hberacsén de oxtgeno lo qu
| provoca wmbios de oolor enla plgmentacmn dental. |

: ' n presencia de éc;dos aire claiente, se descompone con la hberacsén
- lperéxido de hudrogeno y después de oxfgeno actuando en dentma y cemento |

Perborato de Sodio ‘

'cnstales de mdroxnapatuta de los teudos dentales

ISe basa en la liberacion lenta de oxigeno debndo a que en contacto con salnva
Biaresinth s Daphiamida tejldos duros se descompone en peroxido de hidrégeno y urea los cuales s
encargarén de adherirse a los tejidos y producir la descoloracion de |

pigmentacion.
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CONTINUACION ANEXO 1. INSTRUMENTOS

TABLA 3. EFECTOS ADVERSOS DE LA TECNICA DE ACLARAMIENTO DENTAL

Por parte del' aperaaory
~ delpaciente

_ llpodra ocurrir con el uso de esos aclaradores dentales. El efecto colateral mas frecuente]
llencontrado es una sensibilidad leve de los dientes a los cambios de temperatura, debid

lifarmacia o supermercados ya que seran utilizados sin supervision profesional. .
~_ lISe debe concientizar al paciente que después de ser realizado el tratamiento, los dientes
~llque tengan una restauracién definitiva se deben cambiar ya que el material producira u |

licontraste que va a ser desfavorable para el producto final del tratamieto. ‘

Tahto el operador como eﬁ';aciente muchas veces se quedan con la duda sobre lo que

a una irritaciéon pulpar. |
Por otra parte es poco recomendable que el paciente adquiera estos productos en

Por parte del agente
~ aclarador
i - }i7 a 14 dias después de terminar o de interrumpir el tratamiento.

~ |Estos agentes se pueden difundir a través de los tubulos dentinales produciendo unal
~ [reaccién inflamatoria que irrita el periodonto lo cual produce destruccion tisular y celular |
- IIEI organismo como respuesta a esta injuria produce una reabsorcién radicular externa.|

~ [Estos productos pueden producir cambios estructurales en el esmailte y dentinal
o sulfuro, potasio y coldgeno alterando los cristales de hidroxiapatita en los tejidos|

' __jiinvolucrados.
_l|Otro riesgo que se debe tener en cuenta es el hecho de que el agente aclarador reducej

- flla linea amelocementaria.
m————

modificando la estructura quimica debido a cambios en los niveles de caicio, fosforo |

las fuerzas de union de las resinas compuestas debido a los residuos de peréxido de|
hidrégeno que quedan en la superficie del diente aclarado e interviene en laj
polimerizacion de la resina compuesta, por tal razén se recomienda colocar |a resina dej

Para evitar la filtracion del agente se recomienda colocar una base protectora a nivel dej
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|
|
1
I
l

Peréxidede thrégeno

CONTINUACION ANEXO 1. INSTRUMENTOS

TABLA 4. AGENTES ACLAREADORES DENTALES

Es un liquido transparents, incoloro e inoloro.

- Puede ser utxi:zado en concentraciones de 39 é 35% en dtentes v:tales y of
i _:;_. - v;ta!es Tiene una wda hmntada de almacenamzenw ya que. puede perder la mita di
- -‘de su vida oxldante en un perfode de 6 meses después de ab:erto ei frasca que i'

tisne.
Bebe ser a!e;ado dei ca%or en presencsa del cuai puede exptotar fécstmente

- v-;,Es caustaco, se debe tomar precausiones para evitar el contacto con los {apdos
. =n altas eeneentrac:ones es bactenostétfco y en bajas concentracaones es -'
__|Tiene un QH alcatino quapromueve ia fqrrgac;:én decxfgeno

I

|

k

!
,,

|

|

|

I

| Perborato de Sodio

fEs un polvo bianco alcalino de féc:l mampulamén va que no requrére mayor
~ fcuidados por no ser calistico. |

Cuando esta fresco contlene oerca del 95% de! perborata carrespondtente

~ [9,9% del oxigeno d:spomble que se encargaré de i!egar la la pugmentacsén

 lloroducir el cambio de color.

Perdxido de Carbamida

'Es una sustancia inestable. |
ISe descompone en peréxido de hidrégeno, este a su vez en agua y oxigeno, y enj
lurea, este a su vez en amoniaco y diéxido de carbono los cuales son los
lingredientes activos que produciran el cambio de color. |
IGeneralmente es usado en dientes vitales con tratamientos de placas protectoras

len diferentes concentraciones. |
Es el mas difundido a nivel comercial por lo cual se recomienda no exceder |0]

[recomendado por el odontdlogo.
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