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RESUMEN

Las técnicas de blanqueamiento dental, encuadradas dentro de la odontologia estética
y constituyen actualmente uno de los recursos con mejores expectativas dentro de los
tratamientos estéticos, dada la demanda por parte de los pacientes en busca de una

sonrisa agradable.

Desde la antigtiedad la sonrisa y el aspecto de la boca han jugado un papel importante
dentro de distintas culturas .En la antigua China Imperial las viudas tefiian sus érganos
dentarios de color negro como signo de renuncia a la belleza. Los mayas como
demostracion de buena posicién social se realizaban incrustaciones de jade en los

organos dentarios y limaban los bordes cuidadosamente.

Hacia el siglo XIX empieza el interés por parte de distintos personajes para conseguir
un color casi blanco en los 6rganos dentarios o eliminar manchas que desmejoraban
el aspecto de la sonrisa, es asi como Westlake, Abbott y Prinz son los primeros en
utilizar peréxido de hidrogeno reportando éxitos en sus tratamientos. Kane a principios
del siglo XIX empleo acido clorhidrico y calor para su tratamiento a pesar de que los
resultados eran buenos la manipulacion era muy riesgosa, Aprile elimino algunas
manchas con complejos de hipoclorito, Parkins y Cohen utilizan calor y peréxido de
hidrogeno comunicando resultados satisfactorios, tiempo después fue contraindicado;
ya que ocasionaban dafio pulpar por la actividad del calor y el peréxido. Con el paso de
los afios se han mejorado las técnicas y los componentes de los blanqueamientos, son
nobles con los tejidos dentarios, en la actualidad hay una variedad inmensa de

productos para tratar alteraciones en el color de loa 6rganos dentarios.

Un o6rgano dentario puede tener alterado su color, brillo y traslucidez por distintas
causas cuyo origen puede ser extrinseco o intrinseco. Como algunos habitos como
fumar, tomar té o café; asi como también ciertos alimentos que contienen pigmentos
naturales o colorantes artificiales que se consumen a diario, que pueden manchar los
organos dentarios de forma externa o superficial; en ciertos érganos dentarios estos

compuestos quimicos pueden pigmentar con mayor facilidad debido a los desgastes o



micro-fracturas del diente que faciliten la penetracidn de los pigmentos hasia los tejidos

internos del érgano dentario.

Las alteraciones de origen intrinseco son derivados de varios factores. Y pueden afectar
el esmalte como la dentina. Ejemplo de estos factores es la fluorosis, una patologia
provocada por la toxicidad del flor cuando supera la concentracion de una parte por
millén o la ingesta de tetraciclinas por parte de mujeres embarazadas o nifios de corta
edad la cual produce alteraciones dentarias. Los cambios de color son provocados por
el efecto secundario de las tetraciclinas, formando bandas de pigmentos fluorescentes
en el interior de los 6rganos dentarios en desarrollo y también inhiben la calcificacion.
Otros factores son por traumatismo, necrosis pulpar, caries y tratamientos

endodonticos.

La mayoria de los procedimientos para modificar el color emplean perdxido de
hidrogeno o en una forma estabilizada de este, el peréxido de carbamida para
blanquear los 6rganos dentarios. Existen otras técnicas como la micro abrasion que
emplea &cido clorhidrico, blanqueamiento asistido por laser, lamparas de LED’S y

blanqueamiento de 6rganos dentarios con 0zono.

Los procedimientos para blanquear los érganos dentarios pueden dividirse en dos
categorias principales: el que se realiza en la consulta (aplicado por el odontélogo) vy el
blanqueamiento ambulatorio (aplicado por el paciente). En ocasiones se distingue entre
blanqueamiento externo e interno. El primero se aplica aclarando la superficie externa
de los 6rganos dentarios, y el blanqueamiento interno actia sobre un érgano dentario
no vital o con pulpa calcificada de forma que la gente pueda colocarse dentro del érgano

dentario.



PROPOSITO

Describir los factores de riesgo que alteran el color, brillo y traslucidez de los érganos dentarios y
asi mismo explicar cdmo actuan los agentes del blanqueamiento, proporcionando a los futuros
profesionales de la Estomatologia los conceptos basicos y actualizados en las técnicas empleadas
en el blanqueamiento dental.

OBJETIVOS

e Describir los factores que causan pigmentacion dental.

e Difundir la composicién y mecanismo de accion del peréxido de hidrogeno y perdxido de
carbamida.

e Detallar las técnicas empleadas en el consultorio para el blanqueamiento dental.

e Explicar las técnicas ambulatorias empleadas para blanqueamiento dental.

e Difundir informacion sobre los productos comerciales que ofrece el mercado para el

blanqueamiento dental.




JUSTIFICACION

La problematica por la que acude la mayoria de los pacientes al consultorio dental es la alteracion
en el color de sus érganos dentarios del sector anterior, que representa estética en la actividad
bucal, es por esto que el blanqueamiento dental tiene una mayor demanda dentro de los
tratamientos odontolégicos estéticos. Los organos dentarios de colores claros, alineados y bien
contorneados no solo significan salud y belleza también seguridad y confianza elevando la
autoestima del paciente.

La poblacion demanda el consumo de productos que mejoren el aspecto de sus érganos dentarios
y consigan tener un color blanco; es por ello que las casas comerciales se dan a la tarea de
producir e innovar productos de alta calidad que al ser utilizados por el estomatdlogo en
tratamientos estéticos y por la poblacion en el consumo diario brinden al operador facilidad de uso

eficacia y al paciente proteccion y satisfaccion.




ALCANCES Y LIMITACIONES

Difundir entre la poblacion estudiantil y pasantes de estomatologia de la FEBUAP, los factores de
riesgo que originan alteraciones cromogenas en los 6rganos dentarios ya sean enddgenas o
exdgenas y comunicar las alternativas y planes de tratamiento que hay para minimizarlo,
explicando cémo actla el perdéxido de hidrogeno y de carbamida en los érganos dentarios para su
blanqueamiento devolviéndole al paciente un resultado estético favorable, mejorando su aspecto

facial y bucal.

Una limitante es no realizar una revision documental exhaustiva porque mucha informacion
actualizada viene en otro idioma el cual no se domina a plenitud. Lo que puede proporcionar
conceptos erroneos. Asi como que el futuro estomatologo (profesional) no haga saber a sus
pacientes que el efecto blanqueador no es permanente y tenga expectativas reales, no falsas, un
tiempo después de haber terminado el blanqueamiento dental ocurre un ligero regreso del antiguo
color ademas de la sensibilidad que manifiestan algunos pacientes y la desmineralizacién que

sufre el esmalte por recurrir constantemente a este tratamiento.




APLICACIONES

Proporcionar los conceptos béasicos del blanqueamiento dental para que en la practica profesional
estudiantes y futuros profesionales empleen las técnicas de blanqueamiento dental mas

actualizadas y asi brindar un tratamiento de calidad.

Satisfaciendo las necesidades de la poblacion que lo demande.




METODOLOGIA

El modelo que se utilizd para la realizacion de esta revision bibliohemerogréfica es el propuesto

por Berenice Ibafiez Brambila en su Manual para la Elaboracion de Tesis.

Las técnicas de investigacion documental se divide en dos tipos fundamentales: fichas de
referencia y fichas de trabajo. Ambas fueron utilizadas en esta revision bibliohemerogréafica. De las
fichas de referencia se ocuparon bibliogréficas y hemerogréficas y las de trabajo fueron de lectura.
En las fichas bibliograficas y hemerograficas se anotaron datos de libros o de articulos
consultados o por consultar que después sirvieron para la elaboracion de listas de referencias

bibliogréficas.

Las fichas hemerogréficas contienen los datos de los articulos aparecidos en publicaciones

periddicas, estas fueron estructuradas de la siguiente manera:

e Fichas de lectura
e Fichas de campo

e Fichas personales

La informacion extraida de las referencias bibliograficas se realizaron en estilo Vancouver u orden
de mencion que consiste en anotar referencias, con un nimero segun el orden en que se

menciona el texto y se anotaron de la siguiente manera:

1. |Ibanez B. Berenice. Manual de la Elaboracion de Tesis. 2da Edicién, México: Edit.
Trillas, 1995. Pag. 62-72.

Las referencias electrénicas se anotaron de a acuerdo a la norma ISO 690-2 que especifica los

elementos que hay que incluir en las citas bibliograficas de los mismos.




CAPITULO |

En el siguiente capitulo revisaremos las caracteristicas, composicion y funciones de los tejidos,
con la finalidad de entender como sus patologias o alteraciones pueden modificar el color de los
organos dentarios.

TEJIDOS DENTARIOS

Los Organos dentarios forman parte de los componentes principales de la cavidad bucal, son
estructuras anatémicas compuestas por tejidos conectivos laxos y mineralizados (esmalte, dentina
y pulpa) los cuales comienzan su desarrollo desde temprana edad. Durante y después de su
crecimiento estas estructuras pueden experimentar alteraciones que cambian el aspecto de los

organos dentarios.
1.1 Esmalte

También conocido como tejido adamantino, cubre a manera de casquete a la dentina en su
porcién coronaria ofreciéndole proteccion. Es uno de los tejidos mas duros del organismo debido a
su estructura esta constituida por millones de prismas altamente mineralizados que lo transitan por

todo su espesor desde su conexion amelo-dentinaria a la superficie externa
Composicién

El esmalte es un material extracelular libre de células por lo cual no se le puede calificar como un
tejido, es un material mineralizado y su dureza mayor que la de los tejidos calificados. La dureza
del esmalte se debe a que posee un porcentaje elevado de matriz inorganica (95%), bajo de
matriz organica (1.8%) ademas de agua (3.2%). Su elemento basico esta formado principalmente
por material inorgénico; fosfato de calcio en forma de cristales de hidroxiapatita, organizados en
prismas hexagonales fuertemente yuxtapuestos. La matriz organica es una pequefia cantidad de
proteinas y polisacéaridos, presenta los restos de la matriz sintetizada y excretada por los
ameloblastos, las proteinas que lo conforman contienen un alto porcentaje de cerina, acido

glutamico y glicina.




Propiedades

Dureza: El esmalte posee una configuracion especial que le permite absorber golpes o traumas
sin quebrarse, esta dureza es la resistencia superficial de las sustancias adamantina que es
sometida a sufrir deformaciones de cualquier indole motivada por las presiones de la masticacion,
esta dureza decrece desde la superficie libre a la conexibn amelo-dentinaria. La dureza del

esmalte en 6rganos dentarios permanentes promedia un valor entre 3.1 y 4.7 Gigapascales (GPa).

Elasticidad: Es disminuida, puesto que depende en gran proporcion de la cantidad de matriz

organica y de agua que se encuentra en la estructura.

Color y Transparencia: El esmalte es traslucido y el color varia entre un blanco amarillento a un
blanco grisaceo, es de acuerdo a las zonas donde hay mayor espesor de tejido, tiene tonalidades
grisaceas por ejemplo: en las cuspides y en donde se adelgaza mas, en la porcion cervical
presenta un color blanco amarillento, la transparencia puede atribuirse al grado de calcificacion.

Permeabilidad: Es extremadamente escaza, actuando como una membrana semipermeable
permitiendo la difusion de agua y de algunos iones presentes en el ambiente bucal. Este sistema
microscoépico de poros es aprovechado para llevar acabo el primer nivel de prevencion (aportes de
flor) ademas de tratamientos estéticos como blangueamiento dental.

Radio-opacidad: Esta propiedad es muy elevada en el esmalte ya que es la estructura mas radio-

opaca del cuerpo humano por su gran contenido mineralizado.




En radiografias aparece como un gran casquete blanco, cuando esta zona se ve afectada por
caries son visibles por tener disminuida la radio-opacidad, debido a la descalcificacién del tejido

adamantino.

1.2 Dentina

La dentina es el eje estructural de los 6rganos dentarios constituye el tejido mineralizado que
conforma el mayor volumen de los mismos, mas blando que el esmalte, en la porcion de la corona
se encuentra cubierto por este tejido y en la region radicular es tapizada por el cemento. Esta
estrechamente relacionado con la pulpa dentaria cuya célula especializada los odontoblastos, la

elaboran dejando en su estructura sus prolongaciones sitoplasmaticas.

Composicién.

La dentina estd compuesta en 70 % de materia inorganica (cristales hidroxiapatita), el 20% de
materia organica (fibras de colageno y otras proteinas) y el 10 % de agua. La matriz organica esta
constituida por diversos componentes entre los que destacan el colageno tipo uno que es
sintetizado por los odontoblastos y representa el 90% de dicha matriz, la matriz inorganica esta
compuesta por cristales de hidroxiapatita, similares quimicamente a los del esmalte; a diferencia
de los cristales del esmalte estos son pequefios y delgados.




Propiedades

Color: Presenta un color blanco amarillento pero puede variar de un individuo a otro y también a
lo I largo de la vida. Como el esmalte es traslucido por su alto contenido de mineralizacion, el color
de los 6érganos dentarios lo otorga la dentina el cual depende del grado de mineralizacion, los
organos dentarios deciduos presentan un color blanco azulado por el menor grado de
mineralizacion: los 6rganos dentarios con tratamientos endodonticos presenta un color grisaceo, la
edad, el paso de los afios vuelve a la dentina progresivamente mas amarillenta y las
pigmentaciones de origen exdégeno o enddgeno alteran la calidad en los tonos y matices en los

organos dentarios.

Traslucidez: La dentina es menos traslucida que el esmalte debido a su grado de mineralizacion.

Dureza: Esta determinada por su grado de mineralizacion, es mucho menor que el esmalte y algo

mayor que el cemento y el hueso.

Radio-Opacidad: Depende del contenido mineral.

Elasticidad: La elasticidad propia de la dentina tiene gran importancia funcional ya que permite

compensar la rigidez del esmalte, amortiguando los impactos de la masticacion.

Permeabilidad: La dentina posee mayor permeabilidad que el esmalte debido a la presencia de

los tdbulos dentinarios que permiten el paso de distintos elementos o solutos. La permeabilidad




dentinaria es una de las propiedades de mayor importancia en la practica clinica por el sistema de

adhesion de los biomateriales.

1.3 Pulpa

La pulpa dentaria es definida como un tejido conjuntivo laxo especializado de origen
mesenquimatoso circundado por tejidos duros que junto con la dentina, conforman la estructura

embriologica y funcional del complejo dentino-pulpar.

La especializacion del tejido conjuntivo de la pulpa se debe a las células dispuestas en su
periferia, los odontoblastos responsables de la formacion de la matriz organica de la dentina que
se mineraliza y recubre la pulpa; consiguiendo que estos tejidos sean entendidos y reconocidos
como integrantes de uno mismo. Eventos que ocurren en la dentina repercuten en la pulpa y

viceversa.

Composicién

La pulpa por estar compuesta por tejido conjuntivo laxo y especializado la hace Unica en su
confinamiento entre las paredes rigidas de un tejido que ella misma formo, constituida por un 75%
de agua y un 25 % de materia organica, dicha materia organica, esta formada por células y matriz
extracelular, representada por fibras y sustancia fundamente. La célula de este tejido son
odontoblastos, células ectomesenquimatosas, macréfagos, fibroblastos y células musculares lizas.
Una de las funciones mas importantes, de la pulpa es nutrir a los odontoblastos y mantenerlos
vitales. Los fibroblastos son las células mas abundantes dentro del tejido pulpar produciendo
fibras de colageno tipo | (el cual representa el 60 % del colageno) y cantidades significativas Il IV,
estas fibras se tornan mas abundantes a medida que la pulpa envejece. La matriz fundamental de
la pulpa se encuentra en un estado fisico coloidal con una anatomia amorfa que se compone

principalmente de agua (90%).
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La pulpa coronaria se presenta mas rica en células y matriz extracelular, mientras que la pulpa

radicular posee més fibras y el haz basculo-nervioso més concentrado y con menos anastomosis.

Funciones

Inductora: el mecanismo inductor del complejo dentino-pulpar se pone de manifiesto durante la
amelo génesis ya que es necesario el depésito de dentina para que se produzca la sintesis y el

depdsito de esmalte.

Formacion: La pulpa tiene como principal objetivo la formacion de dentina, la cual sucede durante
toda la vida de este tejido, la elaboracién de dentina esta a cargo de los odontoblastos, células
especializadas que se encuentran en la periferia de la pulpa y segin el momento en que esta se
produce surgen los variados tipos de dentina: Primaria, secundaria y terciaria o reparativa, esta
tltima se produce en respuesta a un estimulo irritante como puede ser el frio, calor y caries o

sustancias nocivas de algunos ,ateriales.

Nutricion: esta funcion la otorgan las células odontoblasticas y los vasos sanguineos del paquete
basculo-nervioso, estos nutrientes se desplazan por los capilares sanguineos hasia el liquido

intersticial que llega al tejido dentinario atreves de los tibulos creados por los odontoblastos.

Inervacion: La inervacion del complejo dentino-pulpar esta a cargo de fibras nerviosas tipo Ay C
dadas en los nervios sensoriales de la pulpa misma que llegan a través del foramen apical,
llevando terminaciones nerviosas y ubicandolas entre los odontoblastos, transmitiendo por medio
del liquido intertubular la excitacion de estas terminaciones que originan el estimulo al sistema
nervioso central (SNC) en forma de dolor. Las fibras tipo A son de conduccion rapida y responden
a estimulos hidrodindmicos tactiles, osmoticos o térmicos que transmiten la sensacion de un dolor
agudo y bien localizado, se distribuyen principalmente en la zona periférica de la pulpa, las fibras
C amielinicas de naturaleza sensorial poseen una velocidad de conduccién lenta y se distribuyen
en general en la zona interna de la pulpa respondiendo a los estimulos de la bradiquimina o
histamina y no a estimulos hidrodinamicos. La estimulacion de estas fibras da origen a una

sensacion de dolor sordo mal localizado y prolongado en el tiempo.

11




Defensa o reparadora: El tejido pulpar tiene la capacidad de reparar las agresiones formando
dentina peri tubular y estrechando el calibre de los conductos para impedir el micro-filtracion de
agentes nocivos asia la pulpa frente al avance de una caries y formando dentina terciaria o
reparativa. Esta dentina es elaborada por nuevos odontoblastos que se originan de células
ectomesenguimatosas que van posicionando dentina a una velocidad de 1.5 nanémetros (um) por
dia.

12
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CAPITULO Il

En el siguiente capitulo describiremos las principales causas que alteran el color de los érganos
dentarios, detallando sus caracteristicas de cada una y la forma de como lo hacen.

FACTORES DE PIGMENTACION

Los 6rganos dentarios pueden llegar a tener una variedad de colores a causa de diferentes
motivos pero basicamente el color de los 6rganos dentarios viene determinado por los genes, lo
gue quiere decir que el color de los dientes es una caracteristica del ser humano como el color de

la piel.

El color esta dado por el conjunto de estructuras que constituyen los érganos dentarios como son
el esmalte (su grosor y calidad), la dentina (su color y cantidad) y la pulpa (su vitalidad y

configuracion).

Los cambios de color pueden por causas intrinsecas y extrinsecas (causas dentro de la
estructura dental y factores externos que alteran el tono del color).

2.1 Factores extrinsecos

Estos agentes también conocidos como exdgenos o ambientales son las causas de alteraciones
en el color de los 6rganos dentarios ya que modifican el tono y matices de las estructuras

dentarias de una forma externa, dentro de ellos se encuentran: (ver cuadro 1.1)
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FACTORES EXTRINSECO DE PIGMENTACIONES DENTALES

FACTORES AMBIENTALES BIO-FILM POST-ENDODONCIAS
TABACO PELICULA ADHERIDA HEMORRAGIAS PULPARES
BACTERIAS
BEBIDAS NECROSIS PULPAR
CROMOGENAS

MEDICAMENTOS Y
SELLADORES ENDODONTICOS

RESTAURACIONES DENTALES AGENTES AMBIENTALES

Cuadro 1.1 El cuadro muestra los factores extrinsecos y sus principales responsables que cambian el color de los 6érganos

dentarios.

2.1.1 Pigmentacién por factores ambientale

MANCHAS POR CONSUMO DE TABACO

El tabaco produce una coloracibn marrén-negruzca y se suele localizarse inicialmente sobre las
superficies linguales de los érganos dentarios anteriores inferiores .Estas manchas se presenten
en el tercio cervical y medio y en defectos del esmalte ( ver fig.2.1), el manchado proviene del
depdsito de sustancias quimicas del alquitran que hay en el humo, se disuelven por activacion de
la saliva y penetran dentro del 6rgano dentario atravesando el esmalte llegando incluso hasta la
dentina donde se difunde la mancha ,la pigmentacion también es severa en las personas que
mastican tabaco. El cambio de habitos y la visita al odontélogo para recuperar el color de los

organos dentarios mediante tratamientos estéticos es la solucion mas acertada.

Fig. 2.1 Manchas por consumo de tabaco. Recuperado de www.rodoe.com 06/08/2012

15
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PIGMENTACION POR BEBIDAS

Las manchas de los 6rganos dentarios no aparecen de un dia para otro por lo general son el
resultado de afios de exposicion a diferentes agentes que causan manchas. El consumo frecuente
de algunos bebidas como el vino, el café y él te que contienen acido tanico, otorgan manchas en
los 6rganos dentarios; estas pigmentaciones son de forma superficial afectando principalmente al
esmalte (ver fig2.2) Su fijacion inicial se realiza atreves de puentes de hidrogeno a las proteinas
de la placa dental depositada y fijada al diente mediante puentes de calcio, en este estadio inicial
pueden ser eliminados facilmente con el cepillado. Posteriormente se van haciendo mas fuertes
en su fijacion y mas oscuras en su aspecto debido a reacciones quimicas por agrupamiento
molecular entre azucares y aminoacidos; en esta fase los el cepillado no las consigue hacer
desaparecer, sin embargo estas tinciones son féciles de eliminar con una limpieza profesional o
el uso de &cido clorhidrico y abrasivos lo que las quita de areas de dificil eliminacion mecanica

como fosas, fisuras y defectos superficiales.

Fig. 2.2 Manchas por consumo de vino

Recuperado de www.rodoe.com 06/08/2012
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PIGMENTACION POR RESTAURACIONES

Este tipo de pigmentaciones suceden debido a diversos materiales dentales o técnicas de

operatoria inadecuadas, estas manchas pueden ser prevenibles y evitarse.

Amalgama. Es un material de restauracion que resulta de la aleacion de mercurio con otros
metales. Posee un color plateado que es poco estético para los pacientes y con el paso del tiempo
las estructuras duras de los 6rganos dentarios experimentan una pigmentacion directa por parte
de los sulfuros intr.-bucales, iones de cobre y plata de la amalgama dejando visibilidad atreves de
los tejidos duros de los érganos dentarios que son relativamente traslucidos, resultando un color
gris o negro(ver fig. 2.3), normalmente no se recurre a los agentes blanqueadores para tratar esta

alteracion, la soluciéon habitual es el tratamiento restaurativo con materiales estéticos.

Fig.2.3 Pigmentacion por amalgama.

Recuperado de www.rodoe.com 25/08/2012
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Postes. Se utilizan estos aditamentos prefabricados y vaciados para reforzar una restauracion
compuesta, las manchas se deben a la corrosién que sufre el metal que se trasluce atreves de la

restauraciéon o estructura dentaria.

Restauraciones compuestas de los érganos dentarios. La micro filtracion alrededor de las
restauraciones compuestas producen manchas, los margenes abiertos permiten la entrada de las
sustancias quimicas entre la restauracion y la estructura dentaria, provocando el oscurecimiento
con el tiempo de los tejidos duros, restauraciones tipo cerdmica y composites. Esto se corrige

reemplazando la restauracién antigua por una nueva y bien cellada.

2.1.2. PIGMENTACION POR BIO-FILM

Las manchas amarillas, verdes y naranjas son provocadas por bacterias cromogenas adheridas a
la placa bacteriana, ubicadas en los tercios cervical y medio de las caras palatinas y linguales, se
encuentran en personas con escasa higiene bucal (ver fig. 2.4).Las coloraciones marrones y
negras también son provocadas por bacterias que tienen gran afinidad, mucina (muco-
polisacérido, ingrediente principal del moco que protege a la superficies dentales de la friccion y
erosion) dichas bacterias se adhieren a las caras lisas de los 6rganos dentarios, las manchas de

origen bacteriano suelen localizarse en las caras en la que la pelicula dental es gruesa.

La placa bacteriana o Bio-film inicia su proceso de desarrollo por una pelicula adquirida
compuesta por sedimentos de glucoproteinas de la saliva y se forma inmediatamente después de
la limpieza , esta pelicula compuesta por 80% de proteina y 20% de hidratos de carbono no tiene
bacterias hasta dos horas después del comienzo de su formacién. Estas manchas varian en color
de acuerdo con las condiciones biolégicas de la flora bucal, la pelicula esta expuesta a varios
agentes desnaturalizantes como el acido tanico que existe en vais frutas, te, vino y café; se ha

demostrado que este acido estimula la formacion de manchas marrones.
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La clorhexidina localizada en algunos dentifricos y otras sustancias de capacidad antiséptica, han
demostrado que con el uso frecuente dan como resultado la aparicion de manchas marrones. La
eliminacion del calculo Bio-film acumulado, seguido del blanqueamiento con geles de perodxido,

constituye en la actualidad el tratamiento de eleccion con un pronadstico favorable.

Fig. 2.4 Manchas por Bio-film

Recuperado por www.rodoe.com 25/08/2012
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2.1.3 Pigmentacién por consecuencia de endodoncias

Esta pigmentacién que aparece tras el tratamiento endodoéntico, puede deberse a una hemorragia
excesiva durante la supresion pulpar o la descomposicion del tejido pulpar después de una
extirpacion incompleta del mismo, esto puede dar origen a un color rojizo, amarillo-marrén, gris o
negro (Ver Fig.2.5). La pigmentacion producida por medicamentos y selladores endodonticos

puede ir del rojo al naranja, o del gris al negro.

Las técnicas del tratamiento con &cido clorhidrico mas abrasiébn no estan indicadas en las
manchas de etiologia pulpar. La ausencia de tejido pulpar permite introducir agentes
blanqueadores directamente en el en el interior de la cavidad pulpar (técnica de blanqueamiento
intra-coronal). Generalmente las manchas por la medicacion, los selladores y los materiales de
obturacién responden peor al blanqueamiento que las manchas de origen biolégico.

Fig. 2.5 Organo dentario 11 pigmentado tras un

Tratamiento endodéntico.

Recuperado de www.rodoe.com 06/08/2012
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2.2 Factores Intrinsecos

Existen varios factores que pueden causar tinciones intrinsecas o enddgenas. Las principales
causas son las producidas por hemorragia pulpar y productos de desintegracion que acompaifan a
la necrosis pulpar, diversos traumatismos, enfermedades congénitas, alteraciones durante la
formacion de los tejidos duros y algunos medicamentos pueden afectar tanto al esmalte como a la
dentina irrumpiendo en la secuencia normal de la amelogénesis y dentino génesis originando

distintos tipos de manchas y cambios de color.

2.2.1 Pigmentacién por alteraciones Pulpares

Un diente desvitalizado con oscurecimiento se asocia con necrosis pulpar, la irritaciéon quimica,
bacteriana, 0 mecanica de la pulpa dental puede producir necrosis y liberacion de subproductos,
estos compuestos pueden penetrar en los tubulos de la dentina que los rodea, cuando
permanecen en contacto durante varios periodos de tiempo dan lugar a cambios de color en la
dentina. La magnitud en el cambio de la coloracion se relaciona directamente con la duracion de la
destruccion del tejido pulpar, cuanto mas permanezcan los compuestos responsables del cambio
de color en la cavidad pulpar, mas profunda sera su penetracion en los tabulos dentinarios y se

verad aumentando el cambio de color.

Otra causa que produce irregularidades en los matices y tonos de los érganos dentarios donde se
ve afectado el tejido pulpar son los traumas, impactos y golpes que van seguidos de hemorragias
y lisis de eritrocitos que se difunden a través de los tubulos dentinarios (Ver Fig. 2.6). Es ahi
donde existe una liberacion de hierro que a su vez se descompone en productos de degradacién
alterando cromaticamente las estructuras mentales. El hierro reacciona con las bacterias dando
lugar a compuestos de hierro y azufre que tifien de oscuro a los 6rganos dentarios. Existe una
relacion estrecha entre la magnitud de la decoloracién y el calibre de los tibulos dentarios, en una

dentina joven
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la pigmentacion sera méas elevada. Si la pulpa dental se necrosa el cambio de color persiste y
suele hacerse mas intenso con el tiempo, si la pulpa se recupera el cambio de color puede

desaparecer. En estos casos el blanqueamiento intra-coronal suele tener éxito.

Fig. 2.6 Organo dentario 21 necrosado y pigmentado después de un traumatismo.

Recuperado de www.rodoe.com 06/08/2012

2.2.2 Pigmentacién por alteracion en tejidos duros

El cambio de color de los 6rganos dentarios se puede dar por parte de los tejidos duros; la edad,
hiper calcificacion de la dentina, hipo calcificaciones del esmalte, amelogénesis y dentinogénesis

imperfecta, son algunas de las razones que modifican el tono natural de los 6rganos dentarios.

Edad: John Ingle y Stephen Cohen coinciden que en pacientes de edad avanzada, el color de la
corona de los organos dentarios sufre cambios fisiolégicos debido al exceso de aposicion de
dentina, el adelgazamiento del esmalte y los cambios 6pticos, ademas los alimentos y bebidas
también producen cambios de coloracion que en pacientes geriatricos es de gran importancia
debido a las inevitables fisuras y otras irregularidades que tiene la superficie del esmalte. Salvo
qgue la estructura de los 6rganos dentarios este muy lesionada a la mayoria de los pacientes
ancianos pueden blanquearse con éxito.
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Hiper calcificacion de la dentina: Algunos golpes o impactos sobre las caras de los érganos
dentarios crean un aumento de dentina irregular en la camara pulpar y a lo largo de las paredes
del conducto. En estos casos provisionalmente se suspende el riego sanguineo que va seguido de
la desintegracion de odontoblastos los cuales son sustituidos por células mesenquimatosas
indiferenciadas que inmediatamente forman dentina cerca del tejido pulpar asi surgen
pigmentaciones amarillas verduzcas, como resultado disminuye la traslucidez de las coronas de
estos érganos dentarios. Se intenta primero el blanqueamiento extra coronal aunque en ocasiones
es preferente realizar el tratamiento endodontico continuado de un blanqueamiento intra-coronal.

Los resultados estéticos en estos 6rganos dentarios pueden calificarse como aceptables.

Hipo calcificacion del esmalte: Es una zona blanquecina que comunmente se encuentra en las
superficies vestibulares de las coronas afectadas (ver fig. 2.7). El esmalte se presenta con

caracteristicas de formacion adecuada y con una superficie intacta.

Fig. 2.7 Manchas Blanquecinas por hipo calcificacién.

Recuperado de www.rodoe.com 06/08/2012
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Amelogénesis imperfecta: Puede ser hereditaria o de caracter ambiental como infecciones,
tumores o traumatismos. En el tipo hereditario ambas denticiones (primarios y permanentes) se
ven afectados, el esmalte se presenta poroso y defectuoso, es posible que la matriz se afecte
durante la formacion y no se mineralice correctamente, el esmalte afectado y con porosidad

facilmente se mancha por materiales presentes en la cavidad bucal.

La superficie del esmalte de estos oOrganos dentarios puede aclararse con distintos grados de
éxito, el efecto del blanqueamiento, puede no ser permanente, el cambio de color puede regresar.
(Ver fig. 2.8).

Dentinogénesis imperfecta es una distrofia hereditaria que afecta las estructuras duras de los
organos dentarios tanto temporales como permanentes, ocasionan pigmentaciones violeta
amarillento o gris (ver fig. 2.9).Estos trastornos no suelen ser susceptibles al blanqueamiento y

deberan corregirse por medios restaurativos.

Fig. 2.9 Dentinogénesis imperfecta. Recuperado de www.silverstardental.com 01/12/2014

24



http://www.pasionporlaodontopediatria.blogspot.mx/
http://www.silverstardental.com/

2.2.3 Pigmentacién por Fluorosis

La Fluorosis es una patologia provocada por la toxicidad del flior cuando supera una parte por
millén. La ingesta de excesivas cantidades de fluor entre el segundo trimestre de embarazo y en
nifios durante los primeros 9 afios de vida es decir durante el desarrollo de la denticiéon decidua y
permanente, puede generar un defecto de las estructuras mineralizadas, en especial la matriz del
esmalte provocando su hipoplasia, la gravedad de la patologia depende del grado de hipoplasia y
periodo en el que se provoque la ingesta durante la ontogénesis. Los érganos dentarios no se
manchan durante la erupcién, pero su superficie es porosa y constantemente absorbe los
guimicos cromaticos presentes en la cavidad bucal. Los cambios de color suelen ser bilateral y
afectan a varios érganos dentarios de ambas arcadas, estas manchas se presentan con grados

variables.

Fluorosis_primer_grado: Las piezas dentales presentan pequefias estrias como manchas

blancas superficiales (ver fig. 2.10).

Fluorosis sequndo grado: El color blanco es mas opaco con manchas ocres (ver fig. 2.11).

Fluorosis tercer grado: Existen manchas blancas, manchas ocres y defectos estructurales, que

varian desde puntos hasta facetas en la estructura adamantina que por lo general llegan al tejido
dentario (ver fig. 2.12). Con frecuencia el blanqueamiento solo da buen resultado en tinciones
superficiales del esmalte una combinacion de blanqueamiento con gel de peréxido de hidrogeno y
técnica de micro abrasion con &cido con acido clorhidrico, seguida por una reconstruccion con

resinas o colocar carillas suelen ser el tratamiento de eleccion.
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Fig. 2.10 Fluorosis primer grado

Recuperado de www.odontologiaestetica.com

Fig. 2.11 Fluorosis segundo grado

Recuperado de www.odontologiaestetica.com

Fig. 2.12 Fluorosis tercer grado

Recuperado de www.odontologiaestetica.com
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2.2.4 Pigmentacién por tetraciclinas.

Una de las alteraciones en el color de los 6rganos dentarios de gran importancia debido al aspecto
agresivo en que se manifiestan son las llamadas de origen farmacoldgicos; el farmaco

protagonista de estas lesiones en las estructuras de los érganos dentarios son las tetraciclinas.

Las tetraciclinas son un grupo de antibiéticos de amplio espectro, empezaron a utilizarse en 1948
para tratar infecciones respiratorias; sin embargo, fue hasta 1956 que se descubrieron los
cambios que provocan en el color dental. Se debe a la combinacion de la molécula de la
tetraciclina con el calcio mediante un proceso de que la cion y a la posterior incorporacion a los
cristales de hidroxiapatita del diente durante la fase de mineralizacién del desarrollo dental.
Aunque una parte se acumula en el esmalte, la tetraciclina se deposita fundamentalmente en la
dentina debido a que la superficie de los cristales de hidroxiapatita es mucho mayor que los

cristales de apatita en el esmalte; también puede producirse una hipoplasia de esmalte.

Las sombras en los 6rganos dentarios pueden ser amarillas, pardo amarillas, gris oscuro o azules
dependiendo del tipo de tetraciclina, dosificacion ,duracion de la infestacion y edad del paciente.,
Las manchas suelen ser bilaterales y afectar mdltiples dientes en ambas arcadas. La
administracion de estos farmacos durante el periodo de formacién de los érganos dentarios
(dltimos cuatro meses intrauterinos) o en recién nacidos (hasta 9 meses) es una causa frecuente

de cambios en el color de los 6érganos dentarios.

Los cambios de coloracién producidos por las tetraciclinas se han dividido en tres niveles en
funcién de su gravedad. El primer grado es de color amarillo claro, marrén claro o gris claro y se
distribuyen de modo uniforme por tosa la corona sin formar bandas (ver fig. 2.13), los de segundo
grado son mas intensos y tampoco presentan bandas (ver fig. 2.14) y los de tercer grado son

intensos y la corona presenta bandas de distribucién horizontal (ver fig. 2.15).

27




Fig. 2.13 Primer Grado. Recuperado de Fig. 2.14 Segundo Grado. Recuperado de

www.rodoe.com 28/11/2014 www.rodoe.com 28/11/2014

Fig. 2.15 Tercer Grado. Recuperado de

www.rode.com 28/11/2014

La exposicion constante de los érganos dentarios manchados por la tetraciclina a radiaciones
ultravioleta origina la formacion de un producto secundario de la oxigenacion de color rojizo
purpura que mancha permanentemente los 6rganos dentarios. Estos desperfectos de color se
han tratado mediante dos técnicas:

1. Blanqueamiento de la superficie externa del esmalte érganos dentarios vitales. Esta puede
ser de las dos siguientes formas:

A) Blanquimiento en el consultorio
B) Blanqueamiento ambulatorio

2. Blangueamiento intra-coronal en drganos dentarios no vitales.
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2.2.5 Pigmentacion por factores congénitos

Algunas patologias, trastornos o enfermedades que afectan al ser humano durante la fase
embrionaria, pueden dejar secuelas como pigmentaciones en los Organos dentarios, a

continuacion mencionamos algunas de ellas.

Bilirrubinemia: Esta patologia aunque rara se reconoce por su color inusual y se produce en
infantes que han padecido ictericia severa y se caracteriza por dientes de una coloracion azul

verdosa o marron debida a la mancha posnatal de la dentina por la bilirrubinemia.

Eritroblastosis fetal: Este trastorno se debe a la incompatibilidad entre los eritrocitos RH-
negativo de la madre y los RH-positivos del feto. Los anticuerpos maternos destruyen los
eritrocitos fetales y aumentan la concentracion de pigmentos hematicos que circulan en la
corriente sanguinea del hijo. En la primera denticiébn hay una acentuada alteracion del color de

los 6érganos dentarios que son de un tono negro azulado, azul verdoso o marron.

Porfiria: Aunque rara esta enfermedad causa un exceso de produccion de pigmentos que
penetran en la dentina y determinan que los 6rganos dentarios primarios y permanentes

presentan un color casi violeta.
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CAPITULO 1l

En este capitulo repasaremos los agentes que logran remover manchas y pigmentaciones de las
estructuras de los 6rganos dentarios, su mecanismo de accion, composicion de los productos

blanqueadores y las ventajas y desventajas del blanqueamiento dental.

BLANQUEAMIENTO DENTAL

El concepto de blanqueamiento dental es mal empleado, el resultado del tratamiento no es un
blanco total en el color de los 6rganos dentarios. Pero llamarlo asi es lo més indicado cuando nos
referimos a este tratamiento debido a los productos comerciales y por cuestiones de

mercadotecnia.

El blanqueamiento de los 6rganos dentarios ha alcanzado gran popularidad debido a la demanda
estética impuesta por la sociedad que busca de sonrisas estéticamente agradables. Es un
tratamiento incluido en el dmbito de la odontologia cosmética, muy conservador, no involucra
deterioros en las estructuras duras de los 6rganos dentarios para resolver problemas estéticos
gue hasta hace pocos afios se trataban con terapéuticas menos conservadoras como coronas o

carillas.

3.1 Mecanismo de accion de los agentes

Es importante aclarar que las diferentes fuentes activadoras no son las responsables por el
blanqueamiento del elemento dental, ellas solamente incrementan la actividad del gel
blanqueador que es el verdadero responsable por el blanqueamiento dental. El agente
blanqueador utilizado en la mayoria de las técnicas es el peréxido de hidrogeno (H202) que
durante el blanqueamiento se difunde atreves de la matriz organica en los espacios entre los

cristales del esmalte dental y ejerce su acciéon en la parte organica de la dentina oscurecida. Las
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moléculas pigmentadas que causan la alteracion de color dental son rotas cadenas menores

disminuyendo la intensidad del color.

El blanqueamiento en el consultorio se hace por el peroxido de hidrogeno (H202) que es un
agente oxidante capaz de producir radicales libres, este se rompe en agua (H20) en un radical
libre de oxigeno (O2).Las manchas pigmentadas sufren un proceso de reduccion donde hay

conversiéon de un metal organico en dioxido de carbono y agua.

El proceso que ocurre durante el blanqueamiento es denominado reaccion de Oxido reduccion,
atreves de un proceso quimico que utiliza un agente oxidante con el objetivo de transformar una
sustancia colorada en otra sin color. Los productos de blanqueamiento dental pueden ser
activados a través del aumento de la temperatura (foto-térmica) o atravez de la interaccion de la
luz (efecto foto-quimico).

Activacion foto-térmica

La activacion del producto por el calor puede ser realizada por la utilizacién de rayos infrarrojos,
espatula caliente y luces que generan calor. La elevacion de la temperatura activa los iniciadores
del producto completando su reaccion quimica. La potenciacion del gel blanqueador atreves de la
temperatura puede causar problemas al tejido pulpar cuando no es utilizado dentro de los

parametros ideales.
Activacion foto-quimica

Cuanto mayor la interaccion de la luz activadora con el producto, mas efectivo es el proceso de
blanqueamiento, no siendo necesaria fuente de activacion que genere calor. El gel de
blanqueamiento tiene que tener junto con el peréxido de hidrogeno un colorante organico de color
seguro para absorber la luz activadora, para la activacion fotoquimica, la luz incidente debe tener

su pico de emision en la franja de absorcion del gel de blanqueamiento.

31




3.2 Componentes del blanqueamiento dental

Independientemente de la sustancia que se use para realizar el tratamiento este debe cumplir
con caracteristicas que brinden al operador facilidad de uso, eficacia, proteccion y satisfaccion al

paciente. Los componentes que deben incluir los productos blanqueadores son los siguientes:

Peroxido de carbamida: Se descompone en una solucion de peroxido de hidrogeno mas

estabilizada.

Peréxido de hidrogeno: Se descompone en agua y oxigeno, las moléculas de oxigeno penetran

en el 6rgano dentario, liberando la molécula del pigmento y produciendo el blanqueamiento.

Agentes aglutinantes carbopol (polimero de acido poli acrilico): agente neutralizante para
reducir el PH de los geles .Los productos contienen carbopol y logran la liberacion de O:

lentamente.

Urea: Estabiliza el perdxido de hidrogeno y eleva el PH de la solucion, aumenta los efectos anti

crio-genéticos estimulacion salival y propiedad que facilitan la cicatrizacion de heridas.

Glicerina: Es la formula de peréxido de carbamida hay una base de glicerina que aumenta la

viscosidad de un producto y facilitan su manipulacion.

Conservadores: Son la citosina, acido fosforico y el acido citrico que desaparecen metales como

el hierro, el cobre y el magnesio que aceleran la descomposicion del peroxido de hidrogeno.
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3.3 Agentes blanqueadores

Desde hace més de 100 afios los agentes blanqueadores se han estado modificando en su
aplicacion, composicion y concentracion, ademés de la implementacion en la actualidad de otros
agentes y nuevos metodos. A continuacion se mencionan las sustancias quimicas disponibles
para alterar el color de los 6rganos dentarios y que posibilitan el desarrollo de tratamientos

simples, préacticos y efectivos.

Peré6xido de hidrogeno

El peroxido de hidrogeno es un compuesto quimico fuertemente enlazado con el hidrogeno tal
como el agua, que por lo general se presenta como un liquido ligeramente mas viscoso que este.
Es conocido por ser un poderoso oxidante. El perdéxido de hidrogeno es inestable y se
descompone lentamente en oxigeno y agua con liberacion de calor. Aunque no es inflamable es
un agente oxidante potente que puede causar combustion espontanea cuando entra en contacto

con material organico o algunos metales.

Composicién

El peroxido de hidrogeno puro (H202) es un liquido denso y claro con una densidad de 1.47g/cm?3
a 0°C. El punto de fusion es de 0.4°C y su punto de ebullicion es de 150°C, tiene una acides de
11.65, lo que lo hace caustico para los tejidos blandos al entrar en contacto, debe ser manipulado

con precausion.

El peroxido de hidrogeno se encuentra en bajas concentraciones en muchos productos

domésticos como para usos medicinales, blanqueamiento de vestimentas y cabello.

Aunque existen diversas concentraciones de peroxido de hidrogeno las empleadas en
estomatologia son las de 30% y 35%. Hay una gran variedad de marcas comerciales que usan

como agente principal el peréxido de hidrogeno.
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No se conoce con exactitud el mecanismo de eliminacion de manchas por parte del peroxido, pero
es muy probable que se deba a la liberacion de oxigeno y a un efecto de limpieza mecanica y a
reacciones de oxidacién y reduccion (ver fig. 3.1).Por ejemplo: las manchas de tetraciclina pueden
desaparecer a una degradacion oxidativa de anillo quinénico. En concreto la eliminacion y
mecanismo de estas varian dependiendo del tipo de manchas existentes y de las condiciones
fisicas y quimicas presentes en el momento de la limpieza (PH, temperatura, catalizadores,

iluminacion y otras condiciones).

Per6xido de carbamida

Producto quimico que contiene peroxido de hidrogeno e urea (un compuesto organico) su formula
es (CH4N20,H203).1? utilizado como decolorante o desinfectante en productos de consumo como
tintes, decolorantes de cabello, gotas para los oidos, en colutorios antisépticos, productos para
tratar lesiones bucales, blanqueamiento de 6rganos dentarios y uso en desinfeccion de heridas.

Tiene forma de cristales blancos, es soluble en agua y mas estable que el peréxido de hidrogeno,
este agente aclarador se presenta en concentraciones de 3 a 45 %.Los productos comerciales de
uso odontolégico empleados para tratamientos estéticos, contienen alrededor de un 10% del cual
un 7% se descomponen en urea, amonio, dioxido de carbono y aproximadamente un 3,5% de

peroxido de hidrogeno.

Estos agentes remueven las discromasias dentales o alteraciones del color de los érganos
dentarios por medio de un proceso de oxidacion progresiva de la matriz organica de espacios intra
prismatica donde se encuentran moléculas altamente pigmentadas. Estas van reduciéndose hasta
convertirse en sustancias mucho mas claras y llegar a la oxidacion completa con la
descomposicion molecular, rotura de la matriz del esmalte y liberacion al exterior de los tubulos

dentarios.

Este proceso es lento con cambios parciales de coloracién hasta su total desaparicion.

Mayormente empleado para técnicas de blanqueamiento ambulatorio o intra-coronal.
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3.4 Agentes alternativos para blanqgueamiento dental

Acido clorhidrico

El &cido clorhidrico se obtiene por adhesion de sal al acido sulfurico, se caracteriza por ser muy
corrosivo y acido. En el mercado odontoldgico es posible adquirir productos con concentraciones
de 12% y 6.6% de acido clorhidrico para eliminar manchas en 6rganos dentarios con técnicas de

microabrasion.

Aunque el acido clorhidrico no es un verdadero agente blanqueador, a diferencia de los agentes
con propiedades oxidantes, sus aplicaciones justifican su inclusion en cualquier revisién de
tratamientos de discromasias (cambio de color) dentales. El &cido clorhidrico es un potente agente
descalcificate, no actla selectivamente y descalcifica tanto la estructura dental como las manchas
gue pueden existir en la misma. Si se combina con agentes abrasivos se elimina completamente
el esmalte afectado junto con las manchas. El &cido clorhidrico aplicado en la superficie del
esmalte no penetra hasta el tejido pulpar. El &cido puede formar una sal de calcio o fosforo que

precipita e impide que el propio acido siga penetrando hasta la dentia.

Existen otros agentes como alternativas para blanquear érganos dentarios, su empleo para tratar
alteraciones en el color de las estructuras dentarias es escaso como algunos de ellos presentan

técnicas engorrosas y de elevado precio. Estos agentes son los siguientes:
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Perborato de sodio

El perborato de sodio (NaBO3) es la sal sddica del &cido per bérico. El anidon perborato es un
oxidante como el agua oxigenada. Este agente oxidante se encuentra disponible en presentacion
de polvo, cuando es fresco contiene el 95% de perborato de sodio que corresponde a 9.9% de
oxigeno. Es estable cuando se seca pero en presencia de aire tibio o agua se descompone para
formar meta borato de sodio, peroxido de hidrégeno y oxigeno naciente. Se dispone en tres tipos
de preparaciones de perborato de sodio: monohidratado, tri-hidratado y tetra hidratado; De
acuerdo a la presentacion hay una variable en el contenido de oxigeno, de eso depende su
eficacia de blanqueamiento. Es mas facil de manipular en la practica profesional que otras

soluciones concentradas; por lo tanto, sera un material de eleccién para la técnica intra-coronal.

Ozono

El ozono es una sustancia cuya molécula estd compuesta por 3 atomos de oxigeno, se encuentra
en la superficie de la atmosfera de manera natural en forma de oxigeno alotrépico. Al ubicarse en
la atmosfera es bombardeado por rayos UV cayendo a la tierra repartiéndose por todos los
contornos purificando el agua y el aire, descomponiendo las bacterias y los hongos. El ozono (O3)
tiene un color azul tenue lo cual es causa de los mares y el cielo, es reconocido
internacionalmente como un poderoso oxidante de la naturaleza y en odontologia es usado para

blanquear o desaparecer pigmentaciones dentales, esto es nuevo dentro de esta rama mediaca.®

Hipoclorito de sodio

Se han realizado investigaciones sobre la eficacia del hipoclorito de sodio (NaOCL)al 5% para
tratar discromasias en érganos dentarios permanentes jévenes con alteraciones por Fluorosis.
Afos atras el hipoclorito se ha utilizado para conseguir eliminar manchas dentales pero los
resultados no fueron los esperados. En el presente nos es considerada como primera opcion por
parte de la comunidad odontolégica para tratar discromasias dentales porque otros agentes
bloqueantes como los perdxido; se han consagrado en el gusto de los odontélogos y pacientes por

los resultados inmediatos y comodidad en la aplicacion.
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3.5 Ventajas y desventajas del blanqueamiento dental

Entre las ventajas del uso del NaCL al 5% estan el cambio notorio a partir de la primera sesion del
tratamiento y su costo muy bajo en comparacion con cualquier sistema de blanqueamiento
actual. Es muy facil de aplicar: se requiere de un aislamiento absoluto muy bien adaptado para
evitar la filtracion de las soluciones asi como el contacto con la piel del rostro y las mucosas. El
paciente debe estar bien protegido para evitar el contacto de la solucidon con los ojos. Se graba el
esmalte con &cido fosférico durante 15 segundos, en los 6rganos dentarios a tratar y con
torundas de algodon empapadas en la solucién de hipoclorito al 5 % se aplican durante 30

minutos. Es una técnica sencilla, barata y de facil acceso.1®

Hoy en dia los PX estan en busca de una mejor estética en su cuerpo, quieren verse bien ante los
demas vy ellos mismos, quieren tener una sonrisa perfecta y que sus 6rganos dentarios tomen un

papel importante de su presencia, imagen y autoestima.

Los medios de comunicacion visuales juegan un papel importante de atraccion e impacto sobre
los receptores, esto mismo ha traido la aparicion de ciertos productos que se utilizan sin ningun
control por parte del paciente, causando dafios a las estructuras dentales como hipo

calcificaciones.

Ventajas del blanqueamiento dental

Rosales B. Abelardo, Arellano. G. Jaime y Galance. A. Oscar sefialan que la principal ventaja es:
la satisfaccion personal de tener una denticion mas blanca perfecta que permita sentir

comodidad y agrado con la sonrisa.

El factor psicolégico no es el Unico beneficio o ventaja que se obtiene de un blanqueamiento
dental, las sustancias empleadas para el blanqueamiento funcionan como antiséptico bucal,

reduce la placa denté-bacteriana y favorece la curacién de heridas.
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Desventajas del blanqueamiento dental

Las mas grandes desventajas es el tiempo de duracion del resultado final el cual no es para toda
la vida, lo que cae en un uso constante e imprudente del tratamiento causando dafios a las

estructuras de los érganos dentarios.

La duracion por muchos afios del blanqueamiento dental por parte del odontélogo no es
garantizado al 100% existe un retorno del color después de un afio de haberse hecho el
tratamiento, algunos tratamientos deben repetirse cada dos afios. Por otra parte, los
blanqueamientos internos tienen una duracion de uno a tres afios, en el blanqueamiento que es
para 6rganos dentarios desvitalizados debe ser controlado durante mas tiempo porque el
ligamento periodontal puede reaccionar al quimico del blanqueador y hacer que este enferme
desde sensibilidad hasta la perdida del 6rgano dentario si no se atiende a tiempo.

El éxito del blanqueamiento dental se ve influenciado por la causa que produjo el cambio de color
en el o los 6rganos dentarios; por ejemplo, los érganos dentarios pigmentados por la ingesta de
tetraciclinas, fluorosis severa y metales puede ser muy poco beneficiosa, a diferencia de las
manchas amarillas-marron externas, necrosis y hemorragias pulpares donde generalmente el

organo dentario permite una mejor respuesta al blanqueamiento.

Cabe sefialar que los érganos dentarios de pacientes jévenes son mas permeables aunque los de
una persona adulta lo que permite el paso de los agentes blanqueadores, teniendo menos tiempo
de exposicién al agente y mejores resultados. También habra que tener en cuenta el tiempo que
ha transcurrido desde que los érganos dentarios se oscurecieron, si tiene poco tiempo de haber
sucedido el resultado del blanqueamiento sera mas rapido y efectivo; en cambio si tiene mucho
tiempo de haberse perdido el color natural de los 6rganos dentarios el blanqueamiento dental sera
menos efectivo y tardado. Otra desventaja es que si no se aplica bien el agente blanqueador

puede ocasionar quemaduras en los tejidos blandos y provocarles irritacion y sensibilidad.
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Efectos secundarios del blanqueamiento dental

Lo efectos secundarios del blanqueamiento dental son infimos y varian segun la persona, si tienen
mala salud los tejidos gingivales, restauraciones defectuosas o la calidad del esmalte es
deficiente predispondra a que los efectos secundarios se presenten. Entre los efectos secundarios
producidos por el blanqueamiento dental se encuentran los siguientes:

1. Resorcion radicular. Informes clinicos y estudios histolégicos han demostrado que el
blanqueamiento intra-coronal induce a la resorcion radicular externa, esto se debe al peréxido de
hidrogeno. Considera que la sustancia quimica se difunde atreves de los tabulos dentarios no
protegidos y los defectos del cemento, produciendo necrosis de esta inflamacion del ligamento

periodontal y por ultimo resorcién radicular.

2. Daflos a las restauraciones. El blanqueamiento con peroxido de hidrogeno afecta la
cementacién de los materiales estéticos en los tejidos duros dentales. Una observacion
microscopica sugiere una posible inhibicion de la polimerizacién por parte del peroxido residual
aumentado la porosidad del material. Esto plantea un problema clinico cuando se requiere la
restauracion estética inmediata del 6rgano dentario blanqueado, porque se recomienda que se

elimine totalmente el perdxido de hidrogeno residual antes de colocar una resina compuesta.

3. Sensibilidad. Puede ocurrir a corto y largo plazo después de blanqueamiento extra-coronal
esta es transitoria al frio y en la mayoria de los casos es leve y desaparece al término de una

semana.®

4. Dafio pulpar. El blanqueamiento extra-coronal con peroxido de hidrogeno méas calor se ha
relacionado con algun grado de dafio pulpar. Aunque los investigadores no han efectos
irreversibles sobre la pulpa que sean importantes, estos procedimientos deben abordarse vy

llevarse a cabo con precaucion, cuando no existan caries, zonas de dentina expuestas o cerca de
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cuernos pulpares. Las restauraciones defectuosas deben reemplazarse antes de iniciar el

blanqueamiento.

5. Dafio a tejido duro. Estd demostrado que el peréxido de hidrogeno produce cambios
morfoldgicos estructurales en esmalte, dentina y cemento in vitro. Estos cambios ocasionan mas

susceptibilidad de los tejidos duros dentales a la degradacion y formacion de caries secundaria.

6. Dafio a la mucosa. Los agentes del blanquimiento son causticos en contacto con la mucosa
bucal producen dafio histico conducido por el peréxido. La ulceracion de la mucosa se debe a las
burbujas de gas de oxigeno en el tejido que da un aspecto blanco pero no se vuelve necrotica. La
sensacion de quemadura es muy desagradable para el paciente. Para controlar el dolor el

tratamiento consiste en aplicacion de vitamina E o enjuagues con bicarbonato de sodio.
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CAPITULO IV

El siguiente capitulo explica el procedimiento detallando de las técnicas mas utilizadas para
conseguir el blanqueamiento dental y su principal consecuencia la sensibilidad dental,
mencionando marcas comerciales de blanqueamientos dentales, cremas y cepillos para la

sensibilidad posoperatoria.

TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO PROFESIONAL

Consideraciones generales

Todas las técnicas de blanqueamiento dental funcionan, debemos escoger un producto de
reconocido prestigio, que tenga buenas referencias y saber que pacientes son los candidatos
para cada técnica y producto, asi obtener buenos resultados. Antes de poder prescribir alguna
medida terapéutica apropiada se debe establecer un diagnéstico correcto, aunque se

establezca un diagnéstico definitivo, el prondstico final puede ser impredecible.

La mayoria de los procedimientos para modificar el color emplean peréxido de hidrogeno o una
forma estabilizada de este, el peréxido de carbamida, para aclarar los 6rganos dentarios. Sin
embargo existen otras técnicas que disuelven las manchas de las estructuras de los 6rganos
dentarios por ejemplo; micro-abrasion con acido clorhidrico y blanqueamiento dental con
ozono. Los procedimientos de blanqueamiento pueden dividirse en dos categorias principales:

A. El blanqueamiento que se realiza en la consulta aplicada por el estomato6logo

B. El blanqueamiento ambulatorio o domiciliario aplicado por el paciente.
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El blanqueamiento dental esta indicado en pacientes que presentan alteraciones en color de los
organos dentarios por causas como:

A) Envejecimiento

B) Habitos

C) Calcificacion pulpar
D) Fluorosis

E) Tetraciclinas

F) Dentinogénesis imperfecta.
Las contraindicaciones para el blanqueamiento dental son las siguientes:

A) Traumatismos dentales

B) Reabsorcion radicular

C) Defectos en el desarrollo del esmalte

D) Grietas o fisuras

E) Caries

F) Enfermedad periodontal

G) Pigmentaciéon provocada por corrosién de amalgamas
H) Resinas mal ajustadas
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4.1 Técnicas empleadas en el consultorio

Las técnicas para blanquear 6rganos dentarios en el consultorio se caracterizan por ser
procedimientos donde solo el odontélogo tiene la capacidad de llevar acabo, por medio de
protocolos que consiguen el resultado planeado. Estas son técnicas de blanqueamiento dental

gue se realizan en el consultorio odontoldgico.

1) Aplicacion de geles de peroxido de hidrogeno y de carbamida en 6rganos dentarios vitales.
a. Técnica en consultorio puede ser asistida por lamparas y laser.
b. Técnica ambulatoria o casera aplicada por el paciente y supervisada por el

estomatologo.
2) Aplicacion de gel de peréxido de hidrogeno o carbamida en 6rganos dentarios no vitales
(técnica intra-coronal post tratamientos de conductos).
3) Aplicacién de acido clorhidrico méas técnicas de micro-abrasion.
4) Aplicacién de ozono en 6rganos dentarios vitales.

Aplicacion de geles de peréxido

El blanqueamiento aplicado por el odontdlogo con perdxido de hidrogeno o carbamida
(concentraciones 35%, 40% y 45%) se acepta en el tratamiento eficaz en la mayoria del las
manchas. Aplicando el agente oxidante sobre las superficies labiales de los érganos dentarios se
consigue con eficacia la eliminacion de tinciones organicas que a menudo dan un color amarillo o
marrén, es menos efectivo en las manchas de origen inorganico. La naturaleza viscosa de los
geles parece ser también un factor que consigue la mejor penetracion de los iones oxidantes en el
esmalte, los geles forman una cobertura que no permiten facilmente el escape de los iones de
oxigeno. Actualmente los agentes blanqueadores a veces de peréxidos deben tener una
concentracion del 20% al 35%, haciendo el procedimiento mas facil, efectivo y comodo para el

paciente. (ver Fig. 4.1)
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Fig. 4.1 Whitness HP (Peroxido de Hidrégeno 35%)

Blanqueamiento dental para consultorio. Recuperado de

www.fgm.ind.br 28/11/2014

Técnica en el consultorio

El blanqueamiento con perdxidos abarca los siguientes pasos detallados a continuacion:

Antes del tratamiento

1. Una vez determinada el tipo, forma y grado de coloracién, se ha de informar al paciente
sobre las posibilidades de mejorarlas, es necesario que lea y firme el consentimiento

informado.

2. Es necesario registrar en la ficha clinica:
a) El método elegido.
b) La marca comercial del producto a usar.
c) La concentracién e peréxido de hidrogeno.
d) La duracién de la aplicaciéon

e) El color de partida

3. Se ha de seleccionar la escala de colores para el registro del color inicial de los 6rganos

dentarios, antes de comenzar el blanqueamiento ( ver Fig. 4.2)
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Fig. 4.2 Seleccidn de tonos de los O.D. Antes de Empezar el Tratamiento. *

4. Toma de fotografias con la guia de color y sin ellas para tener una referencia.

5. Por ultimo explorar la vitalidad de los 6rganos dentarios y sellar las restauraciones con

filtracion.

Preparacion del paciente

1. Se protege al paciente del contacto involuntario con los geles:

a) Se le colocaran gafas y protegera el rostro con un campo hendido desechable.

b) Preparar un area de trabajo sellada mediante dique de goma o protector gingival
fotopolimerizable (Ver Fig. 4.3 y 4.4). El uso de retractores de labios con gasa dobladas
introducidas en el vestibulo por debajo de los labios sirve de mucho cuando el
aislamiento no es absoluto.
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Fig. 4.3 Aislamiento absoluto con dique de goma.

Recuperado de www.infomed.es 28/11/2014

Fig. 4.4 Proteccién gingival a base de siliconas fotopolimerizable.

Recuperado de www.fgm.in.br 28/11/2014

Pasos para el blanqueamiento

1. Realizar limpieza de las zonas donde se aplicara el agente blanqueador, con cepillo,
piedra pémez y agua a baja velocidad, con el objetivo de eliminar impurezas en la

superficie del esmalte.

2. No trabajar con anestesia para no perder el control de sensibilidad.

3. El odontdlogo y auxiliar también usaran medidas protectoras (gafas, cubre bocas,

guantes y bata con manga larga).
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4. El pregrabado de los dientes con acido fosférico al 37% por 15 segundos puede ser

aconsejable en las areas mas obscuras.

5. La preparacion del blanqueador con peroxido de hidrogeno 35% (ver Fig. 4.5) ira seguida
de la aplicacion en las caras vestibulares de los 6rganos dentarios expuestos (ver Fig. 4.6).
En un periodo de 10 a 15 minutos, alguno de los sistemas mas recientes cambian de

color cuando el agente blanqueador pierde su efecto.

Fig. 4.5 Opalescence Extra Boost (Per6xido de Hidrégeno 35%) blanqueamiento dental para consultorio. Recuperado
de www.ultradent.com 28/11/2014

Fig. 4.6 Aplicacion del gel sobre las caras vestibulares.

Recuperado de www.teetwhiteningbest.com

6. En este paso del tratamiento se puede aplicar calor con una fuente de luz de plasma

siguiendo las instrucciones del fabricante.

7. Toda molestia debe comprobarse diagnosticando y corrigiendo de forma inmediata la

causa.
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8. Continuar el proceso de blanqueamiento durante otros 15 minutos con una nueva

aplicacién de gel de ser necesario.

9. Retirar la fuente de calor, el gel blanqueador se retira con una canula de punta fina y

torundas de algodon.
10. Una vez retirado el gel esperar 5 minutos y lavar profusamente con agua tibia.

11. Secar los oOrganos dentarios y proceder a pulirlos con una copa para pulido de

composites y acondicionar con un gel neutro de fluoruro de sodio durante 5 minutos

12. Retirar el aislamiento y el protector gingival.

13. Registra el color obtenido mediante fotografias con guias del colorimetro (ver Fig. 4.7)

Fig. 4.7 Registro de tono final obtenido. 4 28/11/2014

14. Informar al paciente que la hipersensibilidad al frio es frecuente, en especial durante las
primeras 24 horas siguientes al tratamiento. Indicarle también que debera utilizar un

dentrifico especial para contrarrestar la sensibilidad.®
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15. El paciente debera volver a revision alrededor de dos semanas después de valorar la

eficacia del tratamiento; en caso necesario repetir el procedimiento de blanqueamiento.

Aplicacion de &cido clorhidrico mas abrasion mecanica

La técnica de micro-abrasion del esmalte es aplicada como una alternativa estética en aquellos
casos donde se deseen eliminar manchas blancas, vetas o pigmentaciones por desmineralizacion
de una manera rapida, efectiva y conservadora. La técnica se basa en la micro-reduccién quimica
y mecéanica del esmalte superficial, es una técnica relativamente sencilla que elimina

simultaneamente las manchas y parte de la estructura dental. (ver Fig 4.8).

Fig. 4.8 Manchas superficiales en el esmalte

Recuperado de www.dentalstudio.hu
Consideraciones generales de la técnica de micro-abrasion con acido clorhidrico.

Desde la década de los 80°s se ha desarrollado una técnica denominada micro-abrasion del
esmalte, se basa en producir erosién y abrasion microscépica en el esmalte con un compuesto,
dejado una superficie de esmalte brillante con aspecto lustroso y reduciendo las probabilidades de
formacion de caries en la superficie del mismo, eliminando asi manchas blancas, crema, vetas y

coloraciones superficiales.?°
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Durante el tratamiento de reduccién del esmalte se deben tomar en cuenta los limites de
profundidad del mismo (0.1 y 0.2 mm), las variables que aumentan el desgaste sobre la superficie
del esmalte son la presion ejercida, tiempo y numero de aplicaciones. En caso de profundizar mas
alld del esmalte, se debe restaurar el diente aplicando un compuesto foto polimerizado de resina.

La profundidad de la mancha podria diagnosticarse dependiendo el origen de la misma.

Los efectos posteriores a su aplicacion son casi nulos: ausencia de sensibilidad térmica
posoperatoria en los dientes tratado. Ademas, el acido utilizado no es capaz de penetrar la dentina
por lo cual no existe contacto alguno entre el tejido pulpar. Las técnicas con tratamiento
acido/abrasion no estan indicadas para manchas o cambios de color que afecten a la parte mas
profunda del esmalte o a la dentina, para ello se tomaran en cuenta otras alternativas. En el
mercado podemos encontrar productos como los que se muestran a continuacion, que contienen

acido clorhidrico a bajas concentraciones combinados con pastas abrasivas (ver Fig. 4.9y 4.10).

Fig. 4.9 Opalustre (Acido Clorhidrico 12%) Fig. 4.10 Whitness RM (Acido Clorhidrico 6.6 %)

Recuperado de www.ultradent.com 28/11/2014 Recuperado de www.fgm.ind.br 28/11/2014
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Técnicas en el consultorio

1. Se evalla la naturaleza y ubicacion de la decoloracidon que presenta el diente. Si se aprecia

gue el defecto es superficial y limitado al esmalte, entonces el tratamiento puede continuar.

2. Sera necesario que el paciente lea y firme el consentimiento informado del plan de

tratamiento, se exponen las limitaciones y posibles logros.

3. Tomar fotografias previas al tratamiento para ilustrar y comparar la apariencia de los

dientes antes y después de ser tratados.

4. Aislamiento absoluto del campo operatorio; con dique de goma; si no es suficiente, sellar
con protector gingival a base de silicon fotopolimerizable. El paciente, el odontdlogo y el

auxiliar deberan llevar gafas de proteccion.

5. Se aplica el compuesto sobre el esmalte y se espera un minuto a que se produzca un
efecto de erosion por el ataque del acido presente en el producto (Ver Fig. 4.11). Luego se
procede a concentrar presion con puntas de conos de goma suaves, accionados a baja
velocidad (Ver Fig 4.12) para evitar salpicaduras y no sobrepasar los limites. La aplicacion
se realiza a intervalos de 30 a 60 segundos, con enjuagues periddicos de agua para ir

evaluando los resultados progresivamente.

Fig. 4.11 Aplicacion de &cido sobre las superficies afectadas. Fig. 4.12 Remocién de las manchas con conos de hule.

Recuperado de www.ident.com.br 28/11/2014 Recuperado de www.dentalaeqgis.com 28/11/2014
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6. No se deben utilizar discos abrasivos o piedras de diamante ya que la presidon ejercida

sobre la superficie seria superior a la requerida en esta técnica.

7. Luego de haber eliminado las manchas, se pulen las superficies dentales con pasta
profilactica con fluor o discos suaves, se enjuaga y se evalla el color del érgano dentario
(Ve Fig. 413). Por ultimo, se deben saturar las superficies tratadas con un gel neutro de

fluoruro de sodio por 4 minutos.

8. El paciente sera observado dentro de los siguientes siete dias y luego a los 3 y 6 meses
posteriores al tratamiento para observar y evaluar los resultados obtenidos y comprobar si

requiere de tratamiento adicional o la realizacion de un blanqueamiento dental.

Fig. 4.13 Muestra un resultado final utilizando técnica de micro-abrasién.

Recuperado de www.ecxshop.com 28/11/2014
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Blanqueamiento con ozono

El ozono medico es una alterativa en las técnicas de blanqueamiento en érganos dentarios vitales
en el consultorio apoyada por el mantenimiento del blanqueamiento con técnica ambulatoria con

geles de peréxido y guardas.

Ademas de ser util en el blanqueamiento dental, constituye una ventaja de alto poder oxidativo,

por lo tanto se puede ser utilizado en:

Halitosis
Astringencia en la cirugia bucal

Irrigacion en periodoncia

A .

Tratamiento para tratar alveolitis

Se plantea la situacion de saturar los tejidos dentales, con una corriente continua de ozono
médico, aprovechando el poder oxidante para lograr la decoloracion dental o blanquear los
organos dentarios. Este método de blanqueamiento que se propone centra su accion en la hiper
oxidacion de la superficie dental producida por el ozono y la consecuente decoloracién, para tal

efecto se utiliza un generador de ozono.

El aparato o equipo productor de ozono (Ver Fig. 4.14), tiene una entrada donde se conecta la
alimentacion de oxigeno médico, el cual es transformado en ozono por medio eléctrico, teniendo
una abertura Unica del ozono que es conectada a un distribuidor de 4 salidas, estas seran las que
alimentaran el gas y ozonificaran las superficies dentales a blanquear, se realizaran cucharillas
individuales para cada paciente, las cuales tendran dos mangueras recolectoras de gas y a su vez

seran conectadas a la succion quirargica del sillon dental para su desagie.?*

i;
\

Fig. 4.14 Equipo productor de ozono. Recuperado de www.promosadental.com 28/11/2014
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Procedimientos preoperatorios

Antes de comenzar el blanqueamiento el paciente debe firmar el consentimiento informado de los

resultados potenciales y de las limitaciones.

Primera sesién

1. Se registrara el color inicial con una guia de colores y fotografias.

2. No sera necesario aislar el campo operatorio, ni administrar anestésicos. El ozono es noble

con los tejidos blandos.

3. Se tomaran impresiones al paciente para obtener sus modelos y confeccionar sus

cucharillas individuales.

4. Las cucharillas individuales se realizan abombando las areas de premolar a premolar del
sector anterior, este abombamiento se hace colocando una capa de plastilina de

aproximadamente 5 milimetros de espesor 16 (ver Fig. 4.15)

Fig. 4.15 Presenta el abombado de las areas dentales con plastilina.

Recuperado de www.odontologia-online.com 01/12/2014.
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5. Para después llevarla al equipo Vacum que termo formara la cucharilla de acetato rigido, la
cual se recortara y fabricaran los orificios de entrada de las mangueras alimentadoras y

recaudadoras de gas (ver Fig. 4.16)

Fig. 4.16 Cucharilla lista para la colocacion de las mangueras.

Recuperado de www.odontologia-online.com 01/12/2014
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Segunda sesién

6. La cucharilla osera probada en boca checando que no lastime los tejidos blandos previos a
la colocacion definitiva para ello se harda una pequefia porcion de silicon pesado y se
colocara en el borde de toda la cucharilla (erfig. 4.17) .21

Fig. 4.17 Proteccién para tejidos blandos con silicén pesado.

Recuperado de www.odontologia-nline.com 01/12/2014

7. El ozono se suministrara en un tiempo aproximado de 30 minutos aplicando 30 partes por

millon (ppm)ver fig. 4.18)

Fig. 4.18 Ozonificacion de los érganos dentarios inferiores.

Recuperado de www.odontologia-online.com
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8. Posteriormente el suministro del ozono se enjuagard los 6rganos dentarios tratados con agua

ozonificada y se aplicara fluoruro de sodio como neutralizante durante 5 minutos.

9. El procedimiento se concluye al registrar el color obtenido después del blanqueamiento
mostrando al paciente en fotografias (ver fig. 4.19 a y fig. 4.19 b) y en guia de colores el antes y el
después del tratamiento. Si el paciente queda insatisfecho con el resultado se realizara una

nueva sesion 8 dias después, con aplicacion de ozono o geles de perdxido con técnica

ambulatoria.

e
Fig. 4.192 Antes del blanqueamiento dental con ozono Fig. 4.19b Después del blanqueamiento dental
conozono. Recuperado de www.cienciadelozono.es 28/11/2014. Recuperado de www.cienciadelozono.es 28/11/2014.

El mecanismo de accion del ozono se basa en la aplicacion directa de oxigeno a diferencia de
los peroxidos, esta exento de residuos acidos durante su aplicaciéon que puede inferir con los
procedimientos adhesivos, no presenta efectos indeseados como sensibilidad posoperatoria y
alteracion de la mucosa; por lo contrario, ofrece eliminacion de patégenos anaerobios presente en
las encias favoreciendo la salud de los tejidos blandos gracias a la hiper oxidacién. Es posible que
el ozono no posea una capacidad de penetracion tan alta en comparacion de los geles, esto
explica por qué al ser comparado con los peréxidos se necesita un numero mayor de aplicaciones
para alcanzar resultados satisfactorios. Su efectividad esta limitada por la técnica empleada, la
cual es aun engorrosa, pero su mejoramieno permitira reducir el nimero de aplicaciones para
alcanzar resultados satisfactorios con menos efectos negativos.
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Blanqueamiento en érganos dentarios no vitales

Indicaciones

Antes de optar por la técnica de blanqueamiento se deben valorar los casos favorables y no

favorables (ver cuadro 1.2).

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA BLANQUEAMIENTO INTRA-ORAL

CASOS FAVORABLES CASOS DESFAVORABLES
Pacientes no fumadores Pacientes fumadores
Dientes nunca aclarados Dientes que ya fueron aclarados
Manchas extrinsecas Desmineralizacion
Pigmentaciones de color amarillo Pigmentaciones de color gris

Cuadro 1.2. El cuadro muestra los casos favorables y los desfavorables para blanqueamiento intra-coronal.*®

Diagndstico y Planteamiento

Antes de iniciar cualquier maniobra de la técnica de blanqueamiento intra-coronal debemos
determinar la etiologia que ocasiono la alteracion del 6rgano dentario a tratar como: golpes o
impactos, pigmentacion por filtracion de obturaciones desajustadas (ver fig 4.20)'8 y por tratamientos
endodonticos y asi establecer el pronéstico adecuado y plan de tratamiento. Esta técnica de

blanqueamiento se limita Gnicamente al 6rgano dentario afectado y antes deberan ser tratados por

endodoncias.
e A M

Fig. 4.20 Alteracion en el color del 6rgano dentario 11 por filtracion en una obturacion deficiente.

Recuperado de www.scielo.org.mx 28/11/2014
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Tratamiento clinico previo

A) Retirar toda la dentina careada y/o reblandecida

B) Retirar todo material restaurador de la corona dental

Cavidad de obturacion de los conductos radiculares

a) Condensacion lateral adecuada de los conductos radiculares valorado radiograficamente
b) Ausencia de lesiones o reparaciones peri apicales.

Consentimiento informado al paciente

a) Explicar o informar al paciente de los riesgos las posibilidades o no del éxito inmediato y a
largo plazo y las limitaciones de las técnicas de blanqueamiento
b) Obtener una autorizacion por escrito del consentimiento que especifica la técnica de

blanqueamiento a ser realizado.

Tiempo entre la obturacién del canal radicular (endodoncia) y el inicio del blanqueamiento

interno

A. Iniciar el blanqueamiento intra-coronal después del endurecimiento final del cemento
endoddntico como del material que sera utilizado para confeccion del tapén cervical (24

horas después)
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Limite del tapon cervical

a) El limite coronario del tapdn cervical debe estar localizado 1 ml por debajo de la union
amelo cementaria para permitir que el agente blanqueador alcance la superficie cervical de
la corona dental, permitiendo el adecuado blanqueamiento de la regién cervical'®

Limpieza de camara pulpar

Se recomienda aplicar una solucién acuosa de EDTA (&cido etilendiaminotetraacético) 17% en la
camara pulpar por 2 minutos como maximo, a fin de remover la capa residual de las paredes

destinarias y facilitar la difusién de los agentes blanqueadores.

a) Retirar solucion acuosa de EDTA a través de la irrigacion de la camara
pulpar con solucién de hipoclorito de sodio al 1 % para retirar las particulas

organicas adheridas a las superficies dentarias!®

Agente blanqueador

a) El agente utilizado para blanqueamiento con técnica intra-coronal deberd tener una

consistencia tipo gel o pastosa y facil de manipular.

b) Lo agentes usados en este procedimiento son: el perdoxido de carbamida en
concentraciones del 10 % y 37 % perédxido de hidrogeno 30% y 35%, se muestran a

continuacion preparados comerciales para técnica de blanqueamiento intra-coronaria (ver
fig.4.21y 4.22).

c) Se puede usar la combinacion de estas sustancias con perborato de sodio para obtener el
propésito y ser activadas por instrumentos de edicion fotoquimica y termoquimica

haciendo mas rapido el tratamiento.
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Fig. 4.21 Whitness Super-Endo (Peréxido de Carbamida 37%)

Recuperado de www.fgm.ind.br 28/11/2014

Fig. 4.22 Opalescence Endo (Per6xido de Hidrégeno 35%)

Recuperado de www.dentalmailing.es 28/11/2014
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Técnica intro-coronal

El blanqueamiento dental intra-coronal es una técnica utilizada para conseguir el regreso o
mejoramiento del color del érgano(s) dentario afectado(s).Se realiza en cuatro sesiones y en un

tiempo aproximado de 24 dias. A continuacion se muestran los pasos a seguir en cada sesion.

Primera sesidon

1.
2.
3.
4.
5.

Radiografia inicial para constatar la calidad de la obturacion del canal radicular.
Registro del color inicial.

Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento absoluto del 6rgano dentario a tratar.
Apertura coronaria con presa esférica de diamante (ver fig 4.23).

Limpieza de la camara pulpar (ver fig. 4.24).

Fig. 4.23 Apertura coronaria. Fig. 4.24 Des Obturacion y limpieza de la camara pulpar.
Recuperado de www.fgm.ind.br 01/12/2014 Recuperado de www.fgm.ind.br 01/12/2014

6. Retirar 3 ml de obturacion radicular (gutapercha) por debajo de la corona clinica del 6rgano

dentario con fresas esféricas y con instrumento caliente (ver fig. 4.25).
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Fig. 4.25 Aspecto después de la remocion de 3mm. De gutapercha por debajo del margen gingival. Recuperado de
www.infomed.es 01/12/2014

7. Radiografia del corte de la obturacion.

8. Colocacién del tapon cervical (2ml de espesor, localizado un ml abajo del margen gingival,
limite cervical de la corona clinica ), irrigacién con hipoclorito de sodio al 1% secado,
grabado, aplicacion del adhesivo, colocacién del cemento de ion omero de vidrio y foto

polimerizar (ver fig. 4.26).

Fig. 4.26 Colocacién de 2mm. Del cemento de ionémero de vidrio, como tap6n cervical.

Recuperado de www.todoesteticadental.com 01/12/2014
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% Colocacién de una torunda de algodon estéril humedecida con suero fisiol6gico en la
camara pulpar (ver fig. 4.27) y sellado con resina compuesta o cemento de ion omero de vidrio

guimicamente activado para permitir adecuado endurecimiento del tapén cervical.'®

Fig. 4.27 Irrigacion con torunda de algoddén humedecida con solucién salina, para su obturacion temporal.

Recuperado de www.infomes.es 01/12/2014.

Segunda sesién (después de 24 hrs. como minimo)

Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento absoluto.
Retiro del sellado provisional con la torunda de algodon.
Aplicacion EDTA por dos minutos.

Irrigacién con solucién de hipoclorito de sodio al 1 %.

a k~ w0 DNPE

Colocacion del agente blanqueador (ver fig.4.28)

Fig. 4.28 Aplicacion del agente blanqueador dentro de la camara pulpar

Recuperado de www.infomed.es 01/12/2014
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Colocacion de una torunda de algoddn para comprimir la sustancia dentro de la camara

pulpar.(ver fig 4.29)

Colocacion del sellado provisional con cemento de ion omero de vidrio o resina compuesta
(ver fig.4.30).

Fig. 4.29 Obturacién provisional. Fig. 4.30 Retacar la sustancia con una torunda de algodon.

Recuperado de www.infomed.es 01/12/2014 Recuperado de www.infomed.es 01/12/2014.

Tercera sesién (después de 7 dias)

Reevaluacion obtenida después del blanqueamiento dental:

P 0N PE

Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento absoluto.

Retirar el sellado provisional y el agente blanqueador.

Registrar y comparar el color obtenido.

De no obtener el resultado esperado en el color del 6rgano dentario colocar nuevamente el
agente blanqueador, se puede repetir el agente blanqueador hasta tres cambios realizados
cada 7 dias.

Neutralizacion del agente blanqueador y alcalinizacion de la dentina en la region cervical

con colocacién de pasta de hidroxido de calcio por 14 dias.
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Cuarta o ultima sesion (después de 14 dias)

Restauracion estética final con obturacién de resinas o carillas (ver fig.4.31)

Fig. 4.31 Acabado final del blanqueamiento intra coronal.

Recuperado de www.scielo.org.mx 28/11/2014

Blanqgueamiento asistido por laser y lamparas de LED’S

El avance tecnolégico en el blanqueamiento dental se refleja con el uso de nuevos equipos que
facilitan y aceleran los resultados en el color de los 6rganos dentarios. Entre ellas estan:
el blanqueamiento dental con laser de argonio, laser de diodo, LED’S azules, luz de xendn (arco
plasma) y blanqueamiento asistido por lamparas de foto polimerizacion. Es muy importante aclara
gue estas luces no blanquean los 6rganos dentarios ellas incrementan la activacién del producto

blanqueador que es el responsable del blanqueamiento.

El laser es una emision luminosa de propiedades especificas tales como mono cromaticidad,
colimacién y coherencia que permiten afiadir beneficios a los procedimientos que son asociados.
En el blanqueamiento dental laser puede ser utilizado para la activacion del gel o para tratar
la sensibilidad posoperatorio al blanqueamiento dental. Inicialmente la activacion del gel
blanqueador se hacia con La utilizacion de una fuente de calor

como espatulas calientes y lamparas de alta intensidad.
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Esto permitirdla  alta penetracion de peroxido de hidrogeno asociado a laelevaciéonde la
temperatura causada por esas fuentes, y el resultado del aumento de la sensibilidad. Desde
entonces las nuevas técnicas han intentado disminuir la generacion de calor, aumentando el
confort del paciente, en relacién con el tiempo de aplicacion y disminuyendo la sensibilidad

durante y después del tratamiento.

Laser de Argonio

El laser de argonio es utilizado para activar el blanqueamiento dental, presenta una longitud de
onda de 488 nandmetros (nm), emite una luz azul-verdosa (ver fog.4.32), que se encuentra en la
parte visible del espectro electromagnético, y es absorbida por colores obscuros. Para que la
energia laser ejerza su funcién, es necesaria que sea absorbida por los tejidos o materiales en los
cuales ella incide, cada tipo de sustancia absorbe mejor un tipo de energia laser. En el
blanqueamiento es importante utilizar un gel de color rojo que absorbe la energia generada por el

laser de argonio. Para este laser, los anteojos de proteccion recomendadas son de color naranja.

Fig. 4.32 Blanqueamiento asistido por Laser de Argonio.

Recuperado de www.oralimagen.com 28/11/2014
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Laser de Diodo

El laser de diodo es un tipo de laser con longitud de onda de 810 a 830 nm presenta gran
atraccion por las sustancias oscuras .Por ser un laser con efectos térmicos para blanquear debe
trabajar con potencia minima y con lentes que desenfocan el rayo para disminuir el efecto térmico
(ver fig.4.33). Al cruzar el esmalte y la dentina, ejerce accion en las células oscuras de la pulpa, para
minimizar el efecto térmico, es importante el uso del gel apropiado que absorba los rayos
infrarrojos funcionando como un filtro de absorcion que protegera a la pulpa de la penetracion del
infrarrojo actualmente el gel disponible en el mercado para la interaccion con el laser de diodo es
POLA OFFICE (ver fig.4.34).

Fig. 4.33 Laser de diodo. Recuperado de www.scielo.isciii.es 28/11/2014

2
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Fig. 4.34 Pola Office (Per6xido de Hidrogeno al 35%).

Recuperado de www.odontotienda.com.ar 24/11/2014
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LED’S azules

Los led’s (light emithing diodes) fueron creados en 1950 y 1960.En 1970 surgieron los led’s
amarillos y verdes y mas recientemente en 1990 fueron introducidos los led’s blancos, azules y
ultravioletas. El led produce un estrecho espectro de luz de 400 a 500 nm. La posibilidad del uso
de los led’s en el blanqueamiento dental surgié después de la propuesta hecha por Mills para la
utilizacion de los led’s azules en la foto polimerizacion de resinas. Este nuevo sistema de luz no
contiene longitudes de onda no infrarroja, por lo tanto, no calientan, hacen solamente una
interaccion fotoquimica (sin calor).El hecho de ser un foto polimerizado con luz azul y que no

genera calor paso también a ser una opcion para la técnica de blanqueamiento.

La ventaja de los LED’s azules en la foro polimerizacion es la posibilidad de trabajar con mas
longitud de onda, preferencial para la activacion de la luz producida por el LED’s azul presenta
un espectro de emision con el pico maximo de 470 nm. Los aparatos LED’s presentan ventajas
gue hacen que sus perspectivas sean bastante favorables para el uso en la estomatologia en

técnicas de blanqueamiento y polimerizacion de ion omeros y resinas (ver fig. 4.35)

Fig. Lampara de Led azul para blanqueamiento dental.

Recuperado de www.propdental.es 28/11/2014.
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DIFERENCIA ENTRE LASER Y LAMPARAS LED

LASER LED
Genera més calor Generan menos calor
Mas rapido Mayor estabilidad térmica

_ _ Menor potencia de salida, mayor tiempo
Potencia de salida mayor

de vida
Precio elevado Mas econdmico
Necesita gran cantidad de energia para Necesita poca energia para la
Su generacion. generacion de luz

Cuadro 1.3 El cuadro de arriba muestra las caracteristicas principales de los laser y las lamparas led’s

El surgimiento de la técnica de blanqueamiento en consultorio que utiliza fuente de luz para
activacion de los agentes aclaradores posibilito la utilizaciéon de los foto polimerizado res, pero
existe una desventaja en el uso de lamparas foto polimerizado ras en relaciéon con los LED’s
azules que es el aumento de la temperatura en la camara intra-pulpar y consecuentemente el

aumento de la sensibilidad durante y después del blanqueamiento.

Es importante destacar que los tratamientos con LED’s han sido relacionados con riesgos
significativos para la salud humana, debido a la longitud de onda comparable al Laser de
Argonio. Los LED’s azules se tornaron una opcién viable para el blanqueamiento dental y la foto
polimerizacion de resinas presentando un aprovechamiento semejante al argonio con minima
generacion de calor. Los LED’s azules tienen la funcion de activar el blanqueamiento mientras
gue el laser diodo infrarrojo en algunos equipos esta relacionado con su efecto terapéutico en la

prevencion de la sensibilidad dental y en otros sistemas, es auxiliar del efecto foto térmico del gel.
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Los geles utilizados para blanqueamiento dental con LED’s contienen perdxido de hidrogeno o
peréxido de carbamida como agente activo y colorantes organicos.En las siguientes figuras se

muestran preparados comerciales de ellos:

Whitness HP maxx (peroxido de hidrogeno al 35%). (ver fig.4.36).
Opalescence Extra Boost (perdxido de hidrogeno al 35%). (ver fig.4.37).

Zoom?2 (peroxido de hidrogeno al 25%). (ver fig.4.38).

1.
2.
3.
4,

Yotuel (peroxido de hidrogeno al 35%) (ver fig.4.39).

Opalescence

Fig. 4.36 Whitness HP Maxx. Fig. 4.37 Opalescence Xtra Boost
Recuperado de www.fgm.ind.br 28/11/2014 Recuperado de www.ultradent.com 28/11/2014

Fig. 4.38 Zoom2 Fig. 4.39 Yotuel 35%

Recuperado de www.teethwhiteningzoom.com 28/11/2014 Recuperado de www.yotuel.es 28/11/2014
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4.2 Blanqueamiento ambulatorio prescripto por el estomatélogo

El blanqueamiento de los 6rganos dentarios ambulatorio debe de ir siempre sucedido de una
sesion de higiene profesional para la eliminacion del sarro placa y pigmentos exdgenos y para la
instruccién y motivaciéon del paciente, de las que dependera la duracion del blanqueamiento
obtenido.

El blanqueamiento ambulatorio o domiciliar también se le conoce puede efectuarse con productos
facilitados y asistidos por el estomatdlogo al paciente: aplicando en férulas individuales, gel a base
de peréxido de carbamida en concentraciones de 10%,16%,20% y 35% segun las necesidades
del paciente. A continuacion se muestran algunos productos comerciales para blanqueamiento

domiciliar (ver fig. 4.40, 4.41y 4.42)

La diferencia entre los diversos métodos domiciliarios se centra en distintos porcentajes de
ingredientes activos (del que depende el tiempo de contacto, la frecuencia y la técnica de

aplicacion).

Sememn sa Pt
Pl UssOny
Solareets Uea Aetsersd

CONTEUDO et

‘3 SERINGAS G 37 DE GEL GADA & PONTERAS.
1 Jregas o dp e
1 Syuns w5 o 12 i

Fig. 4.40 Yotuel Blanqueamiento domiciliario per6xido de carbamida Fig. 4.41 Whitness Perfect peréxido de carbamida al 16%

Recuperado de www.yotuel.es 28/11/2014 Recuperado de www.fgm.ind.br 28/11/2014
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Opalescence

tooth whitening system
Fig. 4.42 Opalescence Home Per6xido de Carbamida 20% en tres sabores.

Recuperado de www.ultradent.com 28/11/2014

Técnica Domiciliar

Este tipo de tratamiento es de exclusiva competencia del odont6logo el cual instruira al paciente

para que realice los procedimientos para llevar a cabo el blanqueamiento de forma adecuada.

Antes del tratamiento es necesario lo siguiente:

a) Comprobar que el paciente ha leido y firmado el consentimiento informado.

b) Preparar la escala de colores para el registro del color inicial de los 6rganos dentarios antes
del blanqgueamiento.

c) Tomar fotografias en posicion vestibular con las arcadas cerradas, de modo que se vean

también los incisivos inferiores (ver fig.4.43).
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Fig. 4.43 Fotografia inicial de los 6rganos dentarios superiores antes de iniciar el tratamiento.

Recuperado de www.odontologia-online.com

Elaboracién de las férulas individuales y toma de impresiones

1) Se prepara el material para la toma de impresiones de las dos arcadas dentarias
(verfig.4.44)

Fig. 4.44 Impresidon con alginato, lista para colocar el yeso piedra.!! 28/11/2014

2) Se prepara los materiales para el desarrollo y colocado de los moldes.
a) Recortar los modelos hasta 3 0 4 mm del borde gingival, reduciendo el modelo a la
arcada dentaria sin zocalo.
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Creacion del depdsito para el gel y la férula

1) Preparacion de la resina liquida con la cual se construira el depodsito para el gel
blanqueador.
2) La resina se colocara sobre las caras vestibulares de los 6rganos dentarios a tratar

manteniéndose a 0.35mm del margen gingival. (ver fig. 4.45)

Fig. 4.45 Colocacién de resina foto curable sobre caras vestibulares para la formacién del depdésito para
el gel blanquador.11 30/11/2014

3) Foto polimerizar la resina y preparar la Vacum para la fabricaciéon del guarda.

4) Fijar la placa de acetato de unos 2mm de grosor en el Vacum o termo formadora.

5) Encender el Vacum y colocar el modelo sobre la base de apoyo.

6) Calentar la placa de acetato hasta que forme una gran gota, inmediatamente verterla

sobre el modelo manteniéndola durante unos 10 segundos
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7) Esperar que se enfrie y retirar la férula impresa del modelo.

8) Recortar el excedente de acetato, redondear bordes y angulos, manteniéndose a 0.5 mm

del margen gingival (de este modo la férula no producira irritacién en las encias)ver fig. 4.47)

Fig. 4.47 Recortar excedentes de la férula.'! 30/11/2014

9) Probar la férula sobre el modelo de yeso y comprobar la extensién y retencion.

Instrucciones de uso para el paciente

1) Cepillar cuidadosamente y proceder a la limpieza con hilo dental antes de colocar la férula.

2) Se instruye al paciente sobre como debe colocar el gel dentro de la férula, sobre el borde
interno de las caras vestibulares y como llevar a boca (ver fig. 4.48). El tiempo de uso habitual
puede ser de una hora a tres veces al dia.

Algunos profesionales aconsejan su uso durante toda la noche.
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Fig. 4.48 Colocacidn de la férula en boca.'! 30/11/2014

3) No exceder nunca la cantidad para evitar que este sobrepase las encias produciendo

guemaduras. Ni superar los tiempos indicados y numeros de aplicaciones.

4) No debe comer ni beber durante la aplicacion de la férula.

5) Suspender la aplicacién si se produce sensibilidad; en tal caso, se ha de poner en contacto

con su dentista y seguir las indicaciones.

6) La duracién del tratamiento varia de acuerdo con el tipo de patologia y el diagndstico del

profesional, por lo general es de entre 6 y 8 semanas y el resultado suele ser satisfactorio
(ver fig.4.49)

Fig. 4.49 Imagen final de los 6rganos dentarios a tres dias después de haber aplicado el gel blanqueador.
30/11/2014
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4.3 Indicaciones después del blanqueamiento dental

El paciente debera evitar el consumo de:

a)
b)
c)
d)
€)
f)

9)
h)
)

)

K)

Cafe

Tabaco

Vino tinto

Refrescos

Comida condimentada

Chicles

Cambios bruscos de temperatura (frio-caliente)
Alimentos citricos (limoén, naranja, pifia etc.)

Realizar nuevamente el tratamiento después de un afio
Usar un dentifrico para minimizar la hipersensibilidad

Esperar 15 dias después para colocar restauraciones.

Todo esto se deberd realizar por un minimo de 5 dias de haber realizado la sesion de

blanqueamiento dental. Si el paciente llegara a presentar sensibilidad se debera utilizar una pasta

para dientes sensible que sera prescrita por odontélogo.

El tratamiento de blanqueamiento dental aunque es conservador y da resultados satisfactorios,

presenta sus riesgos como principal tenemos la sensibilidad dental. La sensibilidad dental o

hipersensibilidad logra ser minimizada o desaparecer con el uso de dentifricos y cepillos dentales

especiales para este malestar. Otro inconveniente es el resultado no eterno; existen enjuagues y

cremas dentales que contienen concentraciones bajas de agentes blanqueadores como el

peroxido de hidrogeno y pueden ser indicados para el uso diario y asi mantener un resultado

favorable por mucho mas tiempo (ver fig.4.50).
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Fig. 4.50 Productos para el mantenimiento del blanqueamiento dental. Recuperado de

www.colgate.com — www.listerine.com 01/12/2014

4.4 Hipersensibilidad dental

La hipersensibilidad dental es un sintoma transitorio que aparece después de haber hecho el
blanqueamiento dental, en la mayoria de los casos suele ser leve y desaparece al final de la
semana. Esta sensacion de dolor en los 6rganos dentarios se debe a la deshidratacion que sufre
la estructura del esmalte por parte de la glicerina (componente del blanqueamiento dental)
dejando porosa la superficie de los érganos dentarios y puede ser constante o inducida por accién
de estimulo como frio, calor, aire y sustancias acidas permitiendo la entrada a los tubulos

dentarios.

La teoria hidrodinamica de Branstrom nos dice que la hipersensibilidad dentaria es causada por el
movimiento del fluido de los tdbulos dentarios, los estimulos puedes causar este rapido
movimiento en el interior de los tdbulos, alterando el fluido en el tdbulo dentario y a su vez
cambiando la presion dentro de la dentina la cual activa las fibras nerviosas de conduccién rapida,
mieliticas, distribuidas alrededor de la pulpa respondiendo a estos estimulos dando una sefial

rapida interpretada como dolor.
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El tratamiento para la hipersensibilidad consta de la aplicacion de terapias con fluoruro de sodio
en gel o en barniz, que poseen mecanismos de accion antimicrobiana y de remplazo actuando
como depositos superficiales de fldor que realizan un intercambio de iones de hidroxiapatita por
fluorapatita disminuyendo la solubilidad de los tejidos duros, cuenta con iones de hidrogeno de un
pH. bajo, que acelera la disolucion en la hidroxiapatita del diente y iones de calcio, o de fosfato
que suprimen la disolucion. Si estan presentes los suficientes iones de calcio y fosfato y la
concentracion del ion hidrogeno es suficientemente baja, la reaccion se revertird y se producira la

formacion del cristal; es decir mineralizacién del esmalte.

Ademas el estomatélogo indicara el uso por parte del paciente de cremas dentales (pastas
dentales) para minimizar la hipersensibilidad y cepillos con cerdas extremadamente suaves (ver fig.4.51)
algunas de estas pastas contienen, nitrato de potasio, arginina, mono flurofosfato de sodio y
fluoruro de sodio, que potencializa el proceso natural de mineralizacion, promoviendo la oclusién

tubular formando una capa protectora proporcionando alivio instantdneo y duradero. (ver fig.4.53)
Personas que tienen dientes sensibles aun puedes beneficiarse del tratamiento siempre y cuando

utilicen una versién mas suave de la formula, el blanqueamiento dental para las personas con

dientes sensibles aun es una opcion.

LR AT AD AP -

Colgate
Sensitive s
Pré-Alivio’ Sensitive

Fig. 4.51 Crema dental auxiliar para la sensibilidad dental post blanqueamiento. Recuperado de

www.colgate.com 01/12/2014
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Fig. 4.52 Cepillos dentales con cerdas extras suaves. Recuperado de www.colgate.com 01/12/2014
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CONCLUSION

Actualmente la demanda de atencién estomatoldgica se ha incrementado para la eliminacién de
pigmentaciones dentales o discromasias por parte de la poblacion que acude a los consultorios
dentales ya que estas alteraciones afectan la estética bucal, sonrisa y el color de los 6rganos
dentarios, disminuyendo su autoestima y relacionandolo con una mala salud. De ahi la
importancia que le dan los pacientes al blanqueamiento dental, obliga AL ESTOMATOLOGO a
profundizar los conocimientos sobre las alternativas En el tratamiento que se adapte a cada
paciente y situacion clinica, independientemente del producto que se use para realizar el
blanqueamiento dental, el cual debe cumplir con caracteristicas que brinden proteccion,
satisfaccion y éxito en el tratamiento.

El blanqueamiento dental posibilita el color y la estética de los 6rganos dentarios, es un
procedimiento clinico conservador y de técnicas relativamente sencillas y utilizadas en érganos
dentarios vitales y no vitales, con agentes oxidantes, erosivos y abrasivos. Aunque es un
procedimiento conservador presenta inconvenientes, la sensibilidad dental postoperatoria, la
duracién del resultado y reacciones alérgicas al peréxido de hidrogeno, por lo que se recomienda
ser exhaustivo al recoger informacion en la historia clinica; el profesional debe realizar un
diagnostico del factor extrinseco o intrinseco que ocasiona la discromasia para llegar asi a la

eleccion del procedimiento y técnica del tratamiento al casa clinico.

Para garantizar el éxito del blanqueamiento dental es necesario conjugar los dos tipos de
blanqueamiento, en el consultorio se aplicaran geles de peréxido de hidrogeno a concentraciones
de 30% y 35% y el ambulatorio o casero en el que el profesional debe proporcionar la asesoria y
supervision al paciente y confeccionarle la férulas individuales termo formadas para la colocacién
del gel de peroxido de hidrogeno al 10% o de carbamida al 20%,con pertinentes medidas de
proteccion en cada caso.

Las indicaciones a seguir postoperatorias son fundamentales para garantizar el éxito del
tratamiento y medidas para disminuir la sensibilidad y conseguir que el blanqueamiento dental
sea una alternativa terapéutica estética Util en la que se minimicen al maximo los efectos no

deseados.
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Glosario

ATRICION: Desgaste de un diente como resultado del contacto diente con diente, que ocurre en

las superficies oclusales, incisales y proximales.

ESTROMA: el concepto de estroma alude al tejido (celulares y elementos extracelulares) que
cumplen funcion cohesiva de otros tipos tisulares de un organismo pluricelular. Es parte
importante de la histo-arquitectura de un érgano. Clasicamente se considera al estroma como el
tejido de sostén o soporte del tejido que cumple la funcion especifica de un 6rgano. Este dltimo

también esta formado por células que forman el tejido denominado parénquima.
PARENQUIMA: se denomina parénquima a aquel tejido que hace del 6rgano algo funcional.

ADAMANTINA: (ref. adamantino) tejido de gran pureza y el méas duro del cuerpo humano
compuesto por hidroxiapatita. Cubre la corona de los érganos dentarios.

ANASTOMOSIS: unidon de elementos anatbmicos con otros de la misma estructura o

composicion.

MATRIX EXTRACELULAR: (MEC) es el conjunto de materiales extracelulares que forman parte
de un tejido. La MEC es un medio de integracion fisioldgico de naturaleza bioquimica compleja, en

el que estan inmersas células.

DENTINA DE MANTO: es la primera capa de dentina que producen los odontoblastos, es la que

gueda mas cerca del esmalte.

DENTINA CIRCUMPULPAR: es la dentina que rodea a la pulpa, siendo la mayor cantidad de
dentina, va desde los odontoblastos hasta la dentina de manto.

ODONTOBLASTOIDES: son células diferenciadas, producidas por la pulpa. Su funcion principal

es la Dentinogénesis es decir la produccién de dentina.

MESENQUIMA: es el tejido del organismo embrionario, de conjuntivo laxo con una abundante
matriz extracelular, compuesta por fibras delgadas y relativamente pocas celular, el tejido
mesénquimal procede del mesodermo durante el desarrollo embrionario, el mesénquima es tejido
primitivo mesodérmico del que derivan una gran parte de los tejidos organicos. El mesénquima en

conjunto es un tipo de tejido conectivo laxo, de consistencia viscosa, rica en colageno y
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fibroblastos, el mesénquima da lugar a vasos sanguineos y organos cardiovasculares, musculo

liso mesotelio, sistema linfatico y tejido conectivo propiamente dicho.

MUCINA: Muco polisacarido, ingrediente principal del moco. La mucina se encuentra en la
mayoria de las glandulas secretoras de moco y es el lubricante que protege las superficies
corporales de la friccibn o erosion. La mucina existe en la saliva, en la bilis, la sinovia y en las

secreciones mucosas de todo tipo.

SERINA: es uno de los veinte aminoacidos componentes de las proteinas, la serina es un
aminoacido no esencial, lo que significa que se requiere para el funcionamiento correcto del

cuerpo humanao.

ACIDO GLUTAMICO: es uno de los 20 aminoacidos que forman parte de las proteinas. El acido
glutamico es critico para la funcion celular y no es nutriente esencial es el neurotransmisor esta

mediado por la estimulacion de receptores especificos.

GLICINA: es uno de los aminoacidos que forman las proteinas de los seres vivos. Es el
aminoacido més pequefio y el Unico no quiral de los 20 aminoacidos presentes en la célula. Actla

como neurotransmisor inhibidor en el sistema nervioso central.

CRISTALES DE HIDROXIAPATITA: Son sales minerales célcicas basicamente de fosfato, dichas
sales se depositan en la matriz del esmalte, dando origen rapidamente a un proceso de

cristalizacion que transforma la masa mineral en cristales de hidroxiapatita.

CANFORQUINONA: Es un foto indicador que mide el espectro de longitud de onda de materiales
fotopolimerizables, se activa en un rango de 400 y 500 nm, siendo su pico maximo de activacién
468nm.

NANOMETROS (nm): Es una millonésima parte de un metro, cominmente utilizada para medir la

longitud de onda de la radiacion ultravioleta, radiacion infrarrojay la luz.

BRADIKININA: Es una enzima importante en varios procesos fisiologicos y fisiopatoldégicos como

el dolor, las alergias y la inflamacion aguda, se considera como uno de los principales mediadores.

TANINOS: Termino para describir ciertas sustancias organicas, de olor caracteristico, sabor
amargo y astringente y su color va de amarillo hasta el castafio oscuro, algunos alimentos como

las manzanas, zarzamoras Yy el vino contienen ciertos niveles de taninos.

92



http://es.wikipedia.org/wiki/Amino%C3%A1cido
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Nutriente_esencial
http://es.wikipedia.org/wiki/Amino%C3%A1cido
http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Quiralidad_(qu%C3%ADmica)
http://es.wikipedia.org/wiki/Neurotransmisor
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central

