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El mayor inconveniente del blanqueamiento dental es que no se puede prever el resultado final
y tampoco la durabilidad del resultado obtenido, por lo cual es importantisimo saber cuando el
blanqueamiento dental podra o no solucionar los problemas estéticos.

El éxito se obtendra si el odontdlogo realiza un correcto diagnostico y si conoce el mecanismo
de accion de los agentes, junto con sus tébuicas de manipulacion.

\

Las técnicas han cambiado con&@z tigacion acerca del mecanismo de accidn y asi tenemos

que a principios de la déca os 90’s aparecio en el mercado la técnica domiciliaria con
uso de moldes a las qu aplica peroxido de carbamida (en adelante se mencionard como

CP) al 10%, despué ieron productos fotoactivados que requieren ser activados por
aparatos e@eciales o son el uso de laser, lamparas de plasma, diodos y otros que tienen
una a i6n quimica y fisica, aparecen también los colutorios y dentrificos, ademas de

*

lo es, %e n para el mantenimiento del blanqueamiento dental.
QP 2O K
&n los\lty os@ps se ha visto que el uso de gases oxidantes es mas biocompatible que el uso
@ de perdxides.. .
<<3 . %
1 j&&) de esta revision bibliografica es sefialar las técnic %\blanqueamiento dental que
existén’y sus efectos adversos, para que el profesional ten rmacion suficiente al respecto

y asi elegir el método mas adecuado al caso clinico que resente.



Il. ANTECEDENTES.

A continuacion se mencionan las diferentes técnicas de blanqueamiento que se han utilizado
desde finales del siglo X1X hasta nuestra era:

1877. Chapple. Describe en una pubh‘cqsgn el uso de acido oxdlico para tratar cierto tipo de
decoloraciones dentales. q

1879. Taft. Sugiere el uso de u@\)lucién clorada que denomina solucién de Labarraque.(1)

1884. Harian. Prim @ue de uso de perdxido para el blanqueamiento, denominandolo
dioxido de(gdrogen

bﬁ;@f’est! ed(ecomlenda una mezcla de perdxido de hidrogeno(HP) y éter que para que

\ actlvarse con corriente eléctrica.

191@ an%lg) ubre que el exceso de flor en el agua potable provoca coloraciones oscuras
Q , normalmente superficiales. Intenta eliminar las m@has aplicando algodones
mpa “en acido clorhidrico y calentando con llama.

1918. Abbot. Establece las bases para las técnicas act al introducir un método efectivo
consistente en peroxido de hidrogeno al 37% que se& con luz y calor ("superoxol").

e Para el tratamiento de las ¢ @acw é;& vocadas por el exceso de flior (fluorosis)
Kane propugna el uso d cas croabrasion (pequefio desgaste de la superficie
del esmalte).

e Abbot precomza\é\\trat@lto E?émente quimico a base de perdxido de

hidrogeno.(1) @\
1937. Ames. Sugiere pero@o de @Qgeno mas éter y calentamiento con instrumento. (2)

1966. Mclnnes. Aplicaba sob@s dientes algodones impregnados con una solucion preparada g\
"in situ" de 5 ml de 4cido clorhidrico al 36%, 5 ml de peroxido de hidrogeno al 30% vy éte

30%. Tras unos 18 minutos se aclaraban los dientes con agua y se aplicaba una pa
bicarbonato de sodio para neutralizar. Finalmente pulia los dientes. (1) 6O

1970. Cohen y Parkins. Realizan el primer blanqueamiento de as de ciclina con
peroxido de hidrogeno al 35% y un dispositivo manual controlado atlcagnte (2)

1980°S. Zaragoza y cols. Introduce la técnica termoc @da queamiento
BV" (peroxido de hidrogeno al 70% activado por et oo) Aunque con
interesantes resultados cae en desuso por ser p 11 rosa por la alta
concentracion del producto que requiere excepcionales m@ ad (1)

1984. Jordan. Preconizd el acondicionamiento con aC1do rico al 37% previamente al

blanqueamiento. (2)






Ill. BLANQUEAMIENTO DENTAL.

El blanqueamiento es un procedimiento mediante el cual se produce una aclaracion de las
piezas dentarias que presentan pigmentaciones de origen intrinseco o extrinseco, en el cual se
aplica generalmente un perdxido, éste puede aplicarse de manera externa (esmalte) para piezas
vitales y no vitales o de manera interng %ntma) para piezas tratadas endodonticamente.

Un pigmento es una sustancia \ o- da que se compone de un grupo cromoéforo y sus
moléculas pueden o no umrses{’ sustancias orgéanicas en los espacios interprismaticos.

En la actualidad es un té@niento alternativo muy conservador con el cual se pueden resolver
problema.ggsteﬂcos necesidad de recurrir a tratamiento protésicos como hasta hace algunos
sult ueamiento dependera de la etiologia de la pigmentacion, del grado de
me , sustan01as utilizadas, asi como la técnica de su aplicacion.
cg,antes blanqueantes actuan por un mecanismo de oxidac @
La@stanma blanqueadora penetra en la estructura denta Q%m las pigmentaciones. En
este momento el agente blanqueante debe permanecer e po suficiente para actuar sobre el

pigmento, reduciéndolo a una forma mas simple, un6 e llegar a ser incolora.

La quimica del agente blanqueador@e basa Q\Clpalmente en su habilidad para generar

oxigeno activo, radicales libres ente cipalmente agua. Por ejemplo el peréxido de
hidrégeno se descompone , ee ucidn, acuosa para formar radicales peridroxil, que son
altamente reactivos. Si \extr ent éctrofilicos e inestables, atacan moléculas
organicas para adquiri ilida , er otros radicales.

El mayor inconveniente c%l t a@le blanqueamiento dental es el hecho de que no sea
posible prever el result Ademas de esto, no se puede garantizar que el

embargo, a pesar de estas incertidumbres, siempre es posible intentar la blanqueacion dem@
en vez de realizar procedimientos restauradores invasivos. (@

No hay diferencia de la efectividad entre el éxito blanqueador obtenido po @, iversas
concentraciones. Todos alcanzan el mismo grado de blanqueamiento.4.0 que se débe destacar
€s que una mayor concentracion supone una mayor velocidad en e&fg €s0 @queado

La utilizacion del gel durante el dia presenta un mconvemesk\g eﬁue salivar que

es bastante intenso y que aumenta por la presencia de ueadora. Esto
causa una dilucion de la concentracion del gel blanque

1\(&,

blanqueamiento obtenido sea able esto significa que no es posible prever su vida atil. Sin g









A) ALTERACIONES CROMATICAS DE ORIGEN EXTRINSECO.
Ocurren cuando un agente externo mancha o dafia la superficie de los dientes.

Los tejidos dentarios duros son altamente permeables a los fluidos y la mayor salida de fluidos
en el esmalte ocurre en los espacios interprismaticos, cuyos componentes orgéanicos facilitan la
penetracion de los fluidos orales, asi log’pigmentos y colorantes de lo que injerimos y bebemos
son capaces de penetrar en los dientg$ya lo largo de los afios.

Estos tipos de pigmentaciongs\résponden bien a las profilaxis junto con la abrasion pero son
dificiles de ser eliminadag-de fisuras o surcos. Estas son dadas por las siguientes causas:

e Las bacterias cromoégenas adheridas a la superficie dentaria producen sustancias, las cuales
provoean/pigmentaciones que van del amarillo al naranja y del verde al negro. (Fig. 3.6)

Fig. 3.6 Cambio de color proauciao por bactefids' cromogenas adheridas a la placa
bacteriana.

Generalmente son producidas p6r;€l généro~Actinomyces a través de la reaccion del acido
sulfurico con el hierro pres€nté en_gl)sudor\gingival, aparecen generalmente en la linea
cervical y por lingual, ademas destener predofinio por el sexo femenino y un bajo indice de
caries dental. El tratamtento indicado es laprofilaxis con pasta abrasiva y el control de placa
periddico.

e Algunas manchas temporatias* pueden ser producidas por la retencion de sustancias
dietéticas de alto contenido cromaético.

e El 4cido tanico presente en el café, te, vino, nicotina colorantes alimenticios, puede.fijarse
de manera inicial a través de puentes de hidrégeno a las proteinas de la placa dental yfijada al
diente mediante puentes de calcio. En un estadio inicial pueden ser eliminade$ facilmente
mediante cepillado. Posteriormente la fijaciéon aumenta y son tincioigs mas_oseuras debido a
reacciones quimicas por reagrupamientos moleculares entre aziedres y amifidacidos. En esta
fase el cepillado no sera efectivo y habra que recurrir a prefilaxis, abrasivos o métodos de
blanqueamiento.

En experimentos realizados in vitro se ha demostrado“que gl‘a¢ido €stimula la formacion de
manchas marrones.
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después de la erupcion lineas horizontales, muy definidas mostrando una relacién directa entre
la fase de erupcion y la administracion del medicamento.

Las manchas posteruptivas son mas suaves que las anteriores y ocurren por una afinidad de la
tetraciclina por proteinas sanguineas y colageno.

Si por algin motivo no se puedecgvitar la ingesta de tetraciclina, es importante la
administracion simultanea de acid corbico(vitamina C), ya que ésta, funciona como un
antioxidante, que evitara la tran\ cion de la tetraciclina en una quinona que es el agente
pigmentante.

Minociclina. Es un@ do de la tetraciclina, su indicacion es para tratamiento del acné y
artritis at01de s efectos pueden ser minimizados si simultaneamente se realiza la

1ng\'%ﬁj 8@1dantes como la vitamina C a altas dosis.

do c10|\ét‘tetrac1chnas (Jordan y Bosksman).

iolores van desde el amarillo al gris o en ocasiones marron claro, la coloracion
mf en toda la superficie dental. El pronostico para la r@aaon de blanqueamiento
ueno.(Fig. 3.11)

\O
- Grado 2. Coloracién uniforme en toda la corona es s‘Qensa que en el grado 1.
El pronostico de éxito con blanqueamiento vital es 6@1 le .(Fig. 3.12)

- Grado 3. Caracterizado por band rv1c e van del gris oscuro hasta el azul parpura.
El blanqueamiento vital no es aun hay un ligero cambio de color.(Fig. 3.13)

- Grado 4. Son mas inten@%u e\ ég lanqueamiento no funciona.

DY S

<<Q>
\5® \No

trig. 3.11 rig. 3.12 rig. J.l.]b

3. Factores congénitos. \\

Herencia. Esta relacionada con la composicion gene& ﬁy el prondstico al
blanqueamiento es bueno. @
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Bilirrubinemia. Los dientes presentan una coloracion azul verdosa, o marrén, debido al
manchado postnatal de la dentina por la bilirrubina y la biliverdina, presente en nifios que han
padecido ictericia severa.

Eritroblastosis fetal. El color de los dientes va del negro-azulado al azul-verdoso o marrén,
debido a que los anticuerpos maternos destruyen los eritrocitos fetales y aumentan la
concentracion de pigmentos hematlcos@e circulan en la corriente sanguinea.

Porfiria. Los dientes temporales\@%’tanentes presentan una coloracion casi violeta.

Hipocalcificacion. Los dientés presentan una calcificacion deficiente del esmalte, la cantidad
de esmalte es la no or lo general estan erosionados, el esmalte es mas blando que de lo
normal, .lbque lo @:e que se desgaste y fracture con facilidad. Hay manchas blancas o
asoc‘ Qanchas color marr6on. La mancha de color marrén se puede eliminar
] lanqueamiento pero la eliminacion de la mancha dependera del grado de

nte
qu\& del anente dental.

@io
a reducc10n en la espesura o cantidad del esmalte formado y no esta asociada

ro ormal de calcificacion, puede haber surcos, picad o ausencia completa del

&ay muchos factores que pueden inducir esta pato como son: estados febriles

ngados durante los primeros 4 meses de embarazo, iencias de vitaminas A, C, D,
calcm y fosforo. Existen los siguientes tipos: Q

Tipo 1. El esmalte es amarillo, duro, y brillan@é’ cantidad que recubre a la dentina es una
capa muy delgada.(Fig. 3.14y 3. 15&)

Fig. 3.14 Fig. 3.15 \

Tipo 2. Aparecen surcos paralelos en la superficie del esmalte y estos se puede @qentar con
el paso del tiempo debido al depdsito de detritus en ellos.(Fig. 3.16) @ @

Tipo 3. Se presentan finas depresiones que cubren toda la QO@?(F zg&g)

o
Tipo 4. Diente que presenta manchas amarillas con Wes e&%’up
en premolares. C) 6

Tipo 5. Se presenta en forma de fosas en la superficie. (Fig. 369@

ie, frecuentemente
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Enfermedades endocrinas:

-Hipertiroidismo. Enfermedad caracterizada por la hiperactividad de la glandula tiroides, ésta
se encuentra aumentada de tamafio, hay aumento en la cantidad de hormonas tiroideas
secretadas y los procesos metabohc% estan acelerados. Pueden aparecer nerviosismo,
exoftalmos, temblor, sensacion con% de hambre, pérdida de peso, fatiga, intolerancia al
calor, palpitaciones y diarrea. \

tiroidea. Se produc la extirpacion quirrgica de toda o parte de la glandula, por
sobredosi on trat nto antitiroideo, por disminucion del efecto de la hormona liberadora
de tir seg a por el hipotalamo, disminucion de la secrecién de hormona estimulante
@des e la hipdfisis o por atrofia de la propia glandula tiroidea.

-Hipotiroidismo. Enfe; 6ﬁ\:aractenzada por la disminucion de la actividad de la glandula

e p por aumento de peso, hipoactividad, sequedad de la piel, estrefiimiento,
1m1ent0 de los procesos metabdlicos corporales.

-H1 er. enahsmo Enfermedad de Cushing. Trastorno m \Q@co caracterizado por una
se ion excesiva de esteroides adrenocorticales produci r un aumento de la secrecion
hipofisiaria de hormona adrenocorticotropa (ACTH). eso de hormonas adrenocorticales
produce acumulacién de grasa en el torax, nuca y dema, hiperglucemia, aumento de la
gluconeogénesis, debilidad muscular, estrias cu rojo venosas, descenso de la inmunidad
frente a infecciones, osteoporosis ¢ s1b111@ € fracturas Oseas, acné e hirsutismo facial.

-Hipoadrenalismo. Enferme%@t Add@n Trastorno producido por una insuficiencia parcial
o completa de la ﬁmc orti arrenal’ ‘se puede producir como consecuencia de
procesos autommunes@ ec%@ €0 és o hemorragia de las glandulas.

-Ocronosis. Trastorno ¢ cterlz@por el depdsito de un pigmento marron-negruzco en el

tejido conectivo y en el cart ausado a menudo por alcaptonuria o por intoxicacion con ¢ (b,
fenol. Og
-Alcaptonuria. Enfermedad de caracter hereditario, que resulta del metabolismo 1nc0 \

del aminoacido tirosina, en la que se excretan cantidades anormales de acido gluc , que
tifie la orina de color oscuro.

co

Alteraciones de color y etiologia cominmente asociadas. @
BLANCO. Fluorosis, hipocalcificacion, trauma o in e@sode 1enteseﬂe la primera
denticion, caries incipiente. @\ .

GRIS. Degradacion de restauracion de resina acrilica, ré@&ow , cemento de silicato,
té, café, tabaco.

GRIS AZULADO. Dentinogénesis imperfecta, eritroblastosis fetal, tetraciclina.
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AMARILLO CLARO. Fluorosis, alteraciones fisiologicas debido al envejecimiento,
tetraciclina.

AMARILLO OSCURO. Alteraciones fisiologicas debido al envejecimiento, tetraciclina, te,
café, tabaco, cigarro, pipa, trauma.

MARRON. Fluorosis, caries, por \ tetraciclina, marihuana, mascar tabaco, ruptura y
degradacion de la hemoglobma(tf\ , clorhexidina.

NEGRO. Caries, ﬂuorogo&'oswn de la amalgama, marihuana, café, tabaco.
ROSA. R sorc10n®ma 0 externa.
GQ’
o 6 : ,
\N SMO DE ACCION DE LOS AGENTES

Qde hidrégeno. El mecanismo de accion de los ag anqueantes consiste en una

reabeion de oxidacion con liberacion de radicales libres (igi€§‘oxigeno). Cuando es aplicado el
agente blanqueante de manera externa puede penetr: través de las porosidades de los
prismas de esmalte para llegar a la dentina y alter%@color de los compuestos organicos de
¢ésta y los inorgéanicos del esmalte.(F ig‘,g 26)
Los radicales libres rompen 1 QmC{lo éearbon de alto peso molecular (estos presentan
pigmentaciones oscuras) 10 d ion de hidroxilos y radicales libres de oxigeno
y el resultado son mo &r 15 s.(Fig. 3.25)

e

Algunos autores mencm CP durante el proceso blanqueador poseen un alto
potencial ant1car10gemc o el numero de bacterias como: Streptococcus mutans
y Lactobacilos, reduc1endo la antidad de placa dental y gingivitis.

Peréoxido de carbamida. Los agentes blanqueantes a base de peréxido de carbamida @9
compuestos por peroxido de hidrogeno y urea, en una base anidro de glicerina
soluble acuosa de carbopol (carboxﬂpohmetﬂeno) el objetivo de esta ultima es (&ar la
liberacion de oxigeno naciente y mejorar la adherencia del material, por lo ¢ @ beran de
usarse por 2 a 3 horas para la total liberacion de oxigeno, y los no contterien carbopol
liberan el oxigeno en menos de una hora.

De la concentracion total del perdxido de carbamida sol 1/ &S ro i hidr(')geno y
los otros 2/3 son de perdxido de urea. Esta relac@ ue € 0 molecular del
peroxido de carbamida es 3 veces superior al perdxid kﬁém%a diferencia del peso
molecular de estos agentes también se refleja en la liberaciénde $Qa es blanqueantes siendo

mas lenta en el peroxido de carbamida y esto da como resultadd ‘mayor estabilidad, por lo
tanto es el mas indicado para blanqueamientos ambulatorios sus menores posibilidades de

18
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para su uso en clinica por su liberacion rapida pero que sera mas agresiva para los tejidos
blandos bucales.

Ademas la urea es un producto anticariogénico y eleva el pH de la boca y del molde, cabe
mencionar que cuando la urea estd en contacto con los tejidos blandos y saliva se disocia en

agua y oxigeno.
)
Asi tenemos que: \®
-El peroxido de carbamida al 1 de liberar 3.6 % de peroxido de hidrégeno.
-El peroxido de carbamida al\L o puede liberar 5.4 % de perdxido de hidrogeno.

La urea se descom ég? didxido de carbono y amonia, el peroxido de hidrogeno se disocia
en agua y x1geno ando el radical libre peridroxil por cortos periodos, €stos son reactivos,
elect os € tables.

{@Qles den reaccionar con enlaces insaturados resultando en la mono o
d1h1 acl e'las conexiones. La oxidacién de los dos enlaces de la proteina puede
a (cadenas alifaticas macromoleculares) en moléculas menores, alterando la

% luz de la molécula, da como resultado la capacidad ‘d\@bsorber luz de longitudes

as cortas. \O

El amonia se combina con el agua creando una su alcalina que eleva el pH en la
superficie del esmalte, compensando la acid | HP y tornando compatible el
blanqueamiento casero.

La luz o el calor aumenta la @gdad %roduccwn de radicales libres y esto da como

resultado mayor rapidez er\@ ura os p\?entos

Se recomienda el alr@ml rﬂ& ‘peroxidos a temperatura baja y preferiblemente
en contenedores que nd’permitad el p@de la luz.

SO

Z
Fig. 3.2 tig. J.ZO \@ 6
O \Q}G &

Perborato de sodio(SP). Es un polvo blanco, >sta € descompone en
metaborato de sodio y peroxido de hidrégeno. Se puede 1a 0 con perdxido de
hidrogeno. &
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Hay una variedad de formas dependiendo del contenido de agua de cristalizacion. Estan
disponibles perborato de sodio monohidratado (MH), trihidratado (TRH) y tetrahidratado
(TH). No hay agua de cristalizacion en el caso del MH, mientras que en TH 6 moléculas de
agua estan conectadas al anillo de perborato de sodio.

El contenido de oxigeno activo para los diferentes perboratos de sodio son: para el MH
16%,TRH 11.8% y para el TH 10.4%; @

\
El resultado del blanqueamient’\@%al dependera de la edad del paciente, del grado de

mineralizacion y permeabili el esmalte, también del grado de mineralizacion, diametro y
cantidad de los tubulos d tina. Asi pues se tiene que mientras mas joven es el diente mas
facil sera blanquear do a su mayor permeabilidad y también mientras mas reciente sea

la decolon@ién mas | serd eliminarla.
O

Acidg-clorhi Qo. No se encontr6 informacion referente a su mecanismo de accion.
*
\+Ozo cno$o ecanismo de accion es el mismo que el de los peroxidos citados pero en
xidacion de los tejidos dentarios internos es producida por un aporte forzado

d Xi ni(oi%(;s dientes. '@
Q%@ \Og\



IV. BLANQUEAMIENTO VITAL.

Es el que se realiza en piezas en un estado pulpar 6ptimo y que no presenten ninguna de las
contraindicaciones que a continuaciéon se mencionan.

IV.1 INDICACIONES %@%LAN QUEAMIENTO VITAL.
\\

Envejecimiento dental. \O
Fluorosis. Solo en grado .
Tinciones por tetraciclinias Solo grados 1,2 y 3.

Tincione@or habites/Como las producidas por fumar, tomar café.

‘ \Q)O 66
"O\I\Q @Q) TRAINDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO
o N ’1 ‘
Bradein '
-Die@sénsibles. Piezas dentarias que presenten dolor a los @&)s de temperatura, ya que

p@n an mayor permeabilidad dentinaria. O\O

-Exposiciones dentinarias. Como en el caso de la uni@@nelocementaria abierta, 0 en casos de
restauraciones defectuosas.

21



-Traumatismos dentales. Recibidos en piezas dentarias que vayan a ser sometidas a
blanqueamiento dental, ya que aumenta la posibilidad de reabsorcion cervical.

-Pacientes sin disciplina que no colaboren con el tratamiento.
-Pacientes con expectativas impomble@\(b'

-Reabsorcion radicular. C r patologia presente a nivel apical contraindica el
blanqueamiento, ya que e @puede agravar.

-Defectos (gaves de‘grollo del esmalte. La mejor opcion en estos casos es la protesis.
-Grk\'@ 0 6@%oten01ahzar1an la cantidad de peroxidos presentes en la dentina o pulpa.

xarle \% %@y que eliminarla, colocar una restauracion y después hacer el
Q) bla
!

QEnfe@a’d periodontal. Cualquier tipo de enfermedad periodo@}

-Resinas con mal sellado. Provocarian una mayor irritac KQental ya que el perdxido llegaria
en mayores cantidades a dentina y pulpa. 'é

-Dientes muy oscuros. No tendria efe el blan iento, la mejor opcidn es la protesis.
Y ] P p

-Morfologia dental anormal. Léguct%g Q\podrla ser también anormal.

-Embarazadas, mujer pac s con enfermedades cardiacas. No hay estudios
cientificos acerca del ac1entes en estas condiciones.

-Pacientes menores de 16 lpas grandes. Por la pequefia espesura dentinaria, mayor >
permeabilidad del esmalte y tina y esto puede producir reabsorcién interna o necrosis g\

pulpar. @)
o

-Mala higiene oral. Seran susceptibles de pigmentaciones durante el tratamiento. O(s\\'
-Pacientes portadores de lesiones que sugieren premalignidad o co habltos signifiquen
riesgos de tales lesiones no deben recibir el tratamiento blanqueado %@

IV.3 BLANQUEAMIENTO VITA@\%M%%SBLTORIO

Este se realiza cuando hay decoloraciones de moderadas a%vera

o
[0S



En la primer visita se realiza una ficha médico-dental, la cual debe incluir nombre, sexo, edad,
color actual de los dientes afectados, fotos preoperatorias, tipo de patologia, pronostico, y
radiografias

IV.3.1 VENTAJAS DEL BLANQUEAMIENTO EN CONSULTORIO.
1\%

rol del odontdlogo.

-Resultado instantaneo o mas rapid
-Procedimiento totalmente bajo
-No se requiere la constanci

CO
IV.3. 2e§sv%@uAs DEL BLANQUEAMIENTO EN CONSULTORIO.

@ncos %ESIV que requieren de precauciones de uso.
e

% Var ias visitas.
o N
b@s CONSIDERACIONES PREVIAS AL %@%UEAMIENTO VITAL

EN CONSULTORIO. 6\

-Observar adecuadamente el tejido gingival ant ualquier tratamiento y analizarlo una vez
terminado. C)

-Se recomienda realizar pro@ \e\

-Asi también suspe\%\ 0s 1ﬁco$ enjuagues con flaor 15-30 dias antes del
blanqueamiento ya qu refuetZza el esmalte al transformar la hidroxiapatita en
fluorapatita. ¢

*

!
-Suspender 15-30 dias antesgoductos a base de nitrato potasico presentes en productos g\
desensibilizantes en presentacion liquida o dentrificos ( Desensin®, Sensodine®), de
necesario el uso de estos productos utilizar los que contengan desensibilizantes con pr S

no coloreados. 60
>
« *@c’ &

El blanqueamiento en la consulta con técnica de activa,p;q‘l n51 te\én‘el empleo de
moldes de blanqueamiento domiciliario modificados c@ %éapamdad

IV.3.4 TECNICA DE ACTIVACION QUIMICA

Dentro de los agentes blanqueantes de activacion qul’mica ‘Q @
Peroxido de carbamida al 35% Pola Zing®(SDI®)
Perdxido de carbamida al 22% Nite White®.















IV.3.6 TECNICA CON ACIDO CLORHIDRICO.

En investigaciones realizadas en nuestro pais en piezas con fluorosis tipo 1 y 2, y su relacion
con el efecto de blanqueamiento del acido clorhidrico al 18%, los resultados fueron
satisfactorios en mas del 50% de los c3

La sesion clinica consistio e @claado de las piezas a tratar, sellado con barniz de copal a

nivel cervical. Se coloco u po saturado en acido clorhidrico al 18% por 30 segundos en
las superficies vestibul las piezas dentarias.
Esta m a e@pplé 3 veces, enjuagandose con agua por 60 segundos entre cada periodo.
@ﬁent @.colo 5 sobre las piezas tratadas fluoruro de sodio al 1.23% en gel acidulado
. sfata@r 4 qirtutos.
NN ’

@ N@gé r On casos de sensibilidad. q (b
< D
237 7e Y
IV.3.7 TECNICA DE BLANQUEAMIENTO F@ACTIVADO
o
La aplicacion de luz, calor o laser solame@ rovoca resultados mas rapidos en el
blanqueamiento, pero la eficiencia d&)@. sisternas-es la misma.

<
En la sesion clinica se siguen lex%uier@gs :
SRS

-Realizar profilaxis. @io O\>\\'%$.

-Tomar el color dental y f%@ @.

. !
-No anestesiar al paciente para\b[ectar hiperestesias dentarias. g\(b

-Eliminar la placa dental con pasta de pulir sin flior o copa de goma y piedra pomez.

-Aplicar protector gingival, pueden ser fotoactivables o vaselina. Obo

-Realizar el aislamiento absoluto del campo operatorio con di @Q& fA2 extragrueso y
ligaduras de seda con cera en los cuellos de los dientes a trat el 'sﬁﬁento, al dique se
le puede afiadir cianocrilato a los cuellos dentarios para refo 1 s@

NSRN
-Lavar con alcohol etilico todas las superﬁcies@ma%}} t]@r‘ para aumentar la
permeabilidad del diente al producto blanqueador. Q Q'

-Proteger los ojos del operador y del paciente con gafas, 0 :



-Manipular el producto blanqueador siempre con guantes.
-Preparar el agente blanqueador segun las instrucciones del fabricante.

-Se puede grabar el esmalte con acido ortofosférico al 35% en casos de tincion severa para asi
aumentar la permeabilidad del agente blanqueante.

-Aplicar el producto blanqueador \ en la superficie vestibular y lingual de los dientes a

tratar en una capa homogénea cb de espesor.

-Fotoactivar cada die @ la lampara adecuada para el agente blanqueador, siguiendo el
tiempo indicado por@%ncante.

-Lav aﬁ(e las superficies de las piezas dentarias hasta eliminar totalmente los restos
duct q ador

@\ La c1o|% *producto puede llevarse a cabo hasta 3 veces en una misma sesion clinica
der ltipo de pigmentacion a tratar y de las indicaciones de{lbfabrlcante)

- Gﬁna semana despues para hacer la toma definitiva de@@ dental.
-Concluido el tratamiento aplicar flior al 0.02% 7 dias 3 veces al dia ya que
impermeabiliza el esmalte y evita o disminuye la sensibilidad.

1V.3.7.1 LAMPARAS HALO@A%GQ
@ X
SISTEMA QUICK w%x@ N\ $

Es perdxido de hidr(')ge resentaci(')n es en forma de polvo y liquido que al
mezclarse adquiere con51 cia d@l

durante al menos 2 minutos antes de su uso. Se ponen en contacto liquido y polvo,
que la totalidad del liquido empape al polvo y se procede al mezclado. El frasc;a

mezclado debe permanecer cerrado y alejado del calor y de la exposicion direc luz solar

o artificial, todo esto para que permanezca activo durante mas tlem;e)‘b» @

La lampara para la fotoactivacion consiste en una lamparaé%gen@e ¢ \?& densidad de

potencia de arco completo: Luma Arch®.
“ @\" A

Se siguen la técnica de blanqueamiento fotoactivado(Fig. 4.9) Gﬁim

Técnica clinica:


















El ozono tiene exceso de energia lo que lo hace altamente inestable, liberando oxigeno y un
radical libre.

El ozono esta reconocido internacionalmente como el mas poderoso oxidante de la ciencia
quimica.

E] ozono para fines médicos debe ser@:?:;rado con oxigeno puro sin mezcla de nitrégeno.
El color del ozono es azul tent@ causa del color del cielo y mares.

A nivel de suelo el o @%arece de manera diluida, su concentracion es de 0.001-0.003 ppm
yesa ést oncentr que lo respiramos.

me an ozono va de los 30 a los 45 minutos a una temperatura de 20°C, una vez
§ rado inmediatamente ya que de no ser asi su valor desciende hasta el 10% de
\ uval cia

@ 2. oras.

%,?FD (Feod and Drug Administration) de los EUA ha est@cido una concentracion
erable de 0.05 ppm de cualquier aparato de uso mé e emita 0zono.

REACCIONES ADVERSAS DEL OZONO. 6\,0
Cuando el ozono es respirado a una concentr. Qm supera los umbrales de toxicidad, este
se torna toxico para el organismo 8@£ocan eraciones en el tejido pulmonar, traqueal y

bronquial llegando hasta enﬁseng@

Hay una gran diferencia, &@ﬁ a{&@s d lbgo\fo médico al producido por la contaminacion

ambiental atmosféric Ogeno contenido en el aire se combina con el

0zono ambiental, fo (}3 no, y estos tienen una toxicidad 3 veces superior al
0ZOno. Q @

En esta técnica una corriente thua de ozono incide sobre los dientes, y asi se aprovecha el g\(b
poder oxidante de este para lograr la decoloracién dental o blanqueamiento.

Asi pues se debera agregar la aplicacion de liquidos especificos con el propdsito d ar la
penetracion del ozono o perpetuar el blanqueamiento. 8

La casa Seventeeth® tiene en el mercado espafiol un genee&(d ﬁ@ éste tiene una
entrada donde se conecta la alimentacién del oxigeno medi transformado a
ozono mediante electricidad (Fig. 4.22), teniendo unqé? Qg\;\o la cual es
conectada a un distribuidor de 4 salidas las cual la; %e l%m an del gas y
ozonificaran las superficies dentales a blanquear, teniendo Qlé medio de moldes

especiales(Fig. 4.23 y 4.24), los cuales tendran 2 mang del gas y que seran
conectadas a la succidn quirurgica del sillon dental y que se % por el desagiie.
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I1V.4 BLANQUEAMIENTO DOMICILIARIO.

VENTAJAS.

Sustancias quimicas poco agresivas.
Mas economico.

A\
DESVENTAJAS \OQ

Mas tiempo de tratamiento. \

Necesidad de colaborac!@ constancia del paciente.

El resultado al ser p ivo en ocasiones es menos perceptible por el paciente.
No pue@ a r@ls rado en pacientes con bruxismo ya que se perforaria el molde.

@ que haya diferentes concentraciones de los agentes blanqueantes ya que asi se
ed;ﬁg g stracion de los mismos la cual sera determinada por la presencia o no de
a é ia.

sen
o

oldes es recomendable de 2-16 semanas. g\

E&IOS han demostrado que al cabo de dos horas, a agentes a base de perdxido de
carbamida al 10%, permanece sélo 20% de su actmd &al

IV.4.1 TECNICA CON M@@%I@IIDUAL EN EL DOMICILIO.

Day White® (Discus De n rd@bt’o con gel de peroxido de hidrogeno al 5.5%
y al 7.5% el cual se u ece ia, 0 minutos cada una.

Pola Day® (SDI®) peréxido idro «al 3%.

Pola Day® (SDI®) perd e bﬁgeno al 7.5%.

Pola Day® (SDI®) peroxido d@i. geno al 9.5%.

Pola Night® (SDI®) peroxido‘de carbamida al 10%.

Pola Night® (SDI®) perdxido de carbamida al 16%. \O
Pola Night® (SDI®) peroxido de carbamida al 22%. xO
Colgate Platnum® (Colgate Palmolive®) peroxido de carbamida al 10%. O’(\

Nite White Excel® (Nite White®) peroxido de carbamida al 10% y 16% b

Nupro Gold® (Dentsply®) peroxido de carbamida al 10% 6 15%.

Opalescence® (Ultradent®) perdxido de carbamida al 10, 15 y 202 6@

Perfecta® Ultra (Premier Dental Products®) peroxido de hldr %

Los moldes se adaptan a la forma de los dientes. S c1o p@g\a arcada. Son

transparentes no molestan y se puede hablar con ellas

La cantidad de dias de uso y la cantidad de horas% SQJendera del producto y

concentracion del mismo.
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Asi si el paciente quiere blanquear mas lo dientes falta material, lo que lo obliga a un retorno
al consultorio para que lo evalie el profesional y €l juzgara si hay necesidad de continuar o no
con el blanqueamiento.

Las manchas oscuras son mas faciles de tratarse que las blancas, el éxito de ésta dependera de
la posibilidad de que pueda blanquearse el remanente de forma que quede tan claro como la
mancha blanca. Y

O

Cada semana el paciente acudi gconsulta para evaluar el color obtenido. En casos
excepcionales se puede prolof’@ el tratamiento por varios meses.

Entregarle al pacie (@) cciones de uso del agente blanqueador por escrito, donde ademas
se comen}g los cui s necesarios durante el tratamiento.

<&
|6Q@mer8gede incluir los siguientes enunciados:
Ce@z\ms g\e forma adecuada antes de colocarse los moldes.

% oldes con suficiente producto (una gotita por cada’ @te), para cubrir todas las
S de los dientes a blanquear y reparta el producto a homogénea por todo el
in t de las moldes (puede utilizar la punta de la jering ‘)\'O

- Aplique cada uno de los moldes sobre su arcada da@%correspondlente

- Limpie los excesos de gel que 6®sen %b la encia con un cepillo de dientes seco o
pafiuelo de papel.

- No tragar el exceso de.@%e re@& §\l€\

- No comer ni beber du woras %JSO del producto.

- Limpie el molde bajo el grlfges ués de su uso. No utilizar agua caliente para limpiarla pues (b,
podria desajustarse. g\
\O

- Durante el periodo de tratamiento, los dientes se vuelven mas porosos para pe &Qla
entrada del producto en su interior y blanquearlos. Por ello es fundamental e ante
dicho periodo productos que puedan alterar el color del diente como café, 61:10 tinto,
tabaco, caramelos, bebidas coloreadas y es necesario ceplllarse lob d1 e da v que
ocasionalmente se ingiera alguno de estos alimentos y/o bebldas si

- Evite también la ingesta de citricos, ya que por SL\Sthr @ pué@k *aumentar la

sensibilidad dentaria.

-Para lograr el maximo efecto blanqueador y sobretodo ﬁe 11 el tiempo es esencial
concluir todo el tratamiento sin interrumpirlo en ningtn om nie La falta de aplicacion del
producto durante un dia necesita de al menos tres dias pa ecuperar de nuevo el efecto
logrado hasta ese momento.



Es importante sefialar que los resultados obtenidos con peréxido de carbamida al 15% en 2
semanas de aplicacion seran muy probablemente los mismos que con perdxido de carbamida
al 10% pero durante un uso de 3 semanas, la ventaja de este altimo serd que habra menos
sensibilidad, ya que la exposicion dental es a un agente de menor concentracion.

IV.4.2 TECNICA CON TlRé@glANQUEADORAs.

Son tiras flexibles de polietilét@ue contienen perdxido de hidroégeno al 5.3 y al 6.5%

Los de 5.3% se usat@'@pewisi()n por parte del odontélogo.

Los («?/o 5&1 bajo supervision del dentista.

1enehab ‘150-200 mg de gel blanqueador distribuido de manera uniforme sobre la
@{Qupe&de

(§b

E plllado previo de la aplicacion de las tiras mej r@n?niﬁcativamente la eficacia del
producto en términos de reduccion del tono amarillo, abe mencionar que el no cepillarse
los dientes antes del uso de las tiras puede mejordx {2 torelabilidad del tejido blando con tan
solo una pequefia reduccion en la eﬁcama del pr@§

Se colocan en la superficie vestk@g) b.@
La duracion del efecto @knqu%&nt \g\lras al 5.3% es estimada en por lo menos 24

meses.

@%s@%nutos dos veces al dia por 14 dias.

Un tratamiento de 28 d1as?uede @fmer por mas tiempo los tonos alcanzados.

!
En el 2003 aparecieron en el\}ercado las Crest Whitestrips Supreme®(Crest®). Estas tirzbg\
contienen 14 % de HP, este sistema estd compuesto por tiras mas delgadas, pero
concentradas, la cantidad de gel presente en estas tiras es menor a sus antecesoras. El

de uso es de tres semanas y estudios han demostrado que no hay evidencia de in to de
severidad con el uso extendido de estas tiras a 6 semanas. Q
Los efectos adversos son sensibilidad dental e irritacion oral, no Veros, y se

resolvieron durante o después del tratamiento.

6

<
O \,o
IV.4.3 TECNICA CON MOLDES PREFA éﬁ\

TRES WHITE®(Ultradent®) $
Son de venta libre, contienen gel de HP al 9%, se colocan minutos una vez al dia, se
recomienda su uso por una semana, hay presentacién con sab melon y a menta.(Fig. 4.34)
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-COLUTORIOS BLANQUEADORES. Que en su composicion contienen agentes
blanqueantes a diferentes concentraciones. Un ejemplo es Rembrant® (Dent Mat®)

-CHICLES BLANQUEADORES. Contienen agentes blanqueantes. Yotuel® (Yotuel®)

-DENTRIFICOS CON PROPIEDADES BLANQUEADORAS. La gran mayoria de esos
dentrificos s6lo presentan una cantlda yor de componentes abrasivos, que probablemente
sOlo actuaran sobre manchas extrms@s

Algunas contienen perdxido Qldrogeno pero la concentracion presente (a veces de 0.75%
de peroxido de hidrogengiyel tiempo que la crema queda en contacto con la superficie parece
no ser suficiente pa lanqueamiento significativo, pero estos dentrificos quiza sean mas
efectlvosféara au ar el tiempo de persistencia de los resultados alcanzados por el

trata%@t blaé@eador

\QQ.\ ss\' n er\é\formulamon hexametafosfato sddico(HMF) y pirofosfatos solubles.

@ @Een HMF al 7%. En estudios realizados de esta pasta contra los que contienen
ivos en su formulacion se observo que son tan e s como estas ultimas en
Cl@t§ efecto blanqueante y que ademas la pasta con HMF ropledades anticalculo.

1V.6 BLANQUEAMIENTO COMB O

Se emplea con el fin de reducir e@i @Qatam]ento domiciliario y conseguir un mejor
resultado. \@ b
Se compone de dos fz%m@ @ $\e\.

-EN LA CONSULTA. %ﬁ peréxidos de carbamida o de hidrogeno a altas
concentraciones, que pueden ser @&a‘dos mediante cualquier técnica.

-EN DOMICILIO. Mediante\>tecmca domiciliaria con moldes, durante 3 a 4 semanas, ba]&g\
supervision y control periddico del profesional.
O(\

1V.7 CONSIDERACIONES POSTBLANQUEAMIEN"I@b

&

Se pueden ya realizar enjuagues con flior y cepillados ¢ tas @da }el\lés.
RS

No fumar por lo menos una semana después del blanqueamlent(s&@O

No ingerir en el transcurso de 30 dias alimentos acido la kiwi, citricos, etc., o
productos que provoquen pigmentaciones como seriar¥ las eé%as, vino tinto, bebidas
carbonicas. (Fig. 4.36). 0 .
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('}\(b‘
Fig. 4.36 Efecto adverso en tr@@enm combinado debido a una dieta inadecuada por parte
del paciente. (s\\.

El resultado final de@équeamiento permanecerd durante 2 a 7 afios, dependiendo del tipo de
plgmenél,n n tratada; del cuidado del paciente, técnica empleada. Cuando decae el
bla ien ca se recupera el color inicial y sélo serd necesario una fase recordatoria
d nque 1ent§)€1<1 cual puede consistir en una sesion clinica de 20 minutos o 1 semana de

\de mc\x('@lcg

S@ ons a aplicacion de fluor después de cualquier técnica & blanqueamiento. En la
ni mlclharla se puede aplicar flior neutro en el mol \1 ividual por 60 minutos

durante:3 dias.
3 S°

Cuando se tienen que restaurar piezas que se han blan \io de manera externa, se debe hacer
15 dias después del tratamiento, para que no ha rdida de resistencia adhesiva entre el
sistema restaurador y el remanente de%?rio.
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V. BLANQUEAMIENTO NO VITAL.

Se refiere al tratamiento necesario para blanquear a los dientes que después de un tratamiento
de conductos hayan sufrido cambios de coloracion.

Las contraindicaciones son las mismas gue las mencionadas para el blanqueamiento vital y la
etiologia es mencionada en el capltlg , pero cabe afiadir que en dientes con endodoncia y
ademas con obturaciones de g afio esta contraindicado debido a que los dientes no
vitales presentan un mayor r de fractura debido a la deshidratacion y el blanqueamiento
podria aumentar el riesg fractura el mejor método es el protésico. Por lo que para
realizar el blanqueamier@ be existir suficiente estructura dental sana.

@ mes después de haber realizado la endodoncia de una pieza dentaria para
rea]&bel blan

6 amiento.
\ os a Bﬁ& ﬁ}\ﬁeden utilizar son:
@ ]@)éce o® (Ultradent®) perdxido de hidrégeno al 35%.
Q@sta xido de hidroégeno mas perborato de sodio. Presenta 1®pH que va del 7 al 9.
Perb de sodio mas agua destilada. Presenta un pH que va déb9 al 10.
Béxldo de hidrogeno fotoactivable. Presenta un pH 4acido \

-Gel de peroxido de carbamida al 35%. Presenta un pH @@
Existen 3 métodos: bo

-En la consulta clinica. Puede s%Gdn la

e@acion de calor, ya sea con algun instrumento,
lampara o laser 6

-Ambulatorio. @\

-Combinado. <<(0 @

Periodicamente hay que reali dio grafias a los dientes tratados. g\
O
Q®
V.1 BLANQUEAMIENTO EN LA CONSULTA. 60
SECUENCIA DE LA TECNICA TERMOCATALITICA. @
-PROFILAXIS. Para eliminar la placa dental \\O %'@ \e\

-REGISTRO DEL COLOR. Se realiza con colorlmetr a c rar \%ada cita.
-AISLAMIENTO ABSOLUTO. Con dique extragrueso,g sus es 1nvert1d0s y ligaduras

dobles con hilo de seda encerado, a nivel cervical y se puede’ reforzar con el empleo de
cianocrilato. La proteccion tisular se puede ver incrementada con la colocacion bajo el dique
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de cremas hidrosolubles, vaselina, glicerina, Paint On Dental Dam de Dent Mat®, Opal-Dam
de Ultradent® y Fase-Dam de Interdent®.

-APERTURA. Se realiza una apertura lingual de tamafio suficiente para asegurar un acceso a
la totalidad de la cdmara pulpar, cuernos pulpares y al orificio del canal radicular el cual se
puede realizar con instrumentos rotatorios de baja velocidad o instrumentos manuales
calentados, esto se hace con el fin de ¢tear un espacio para el sellado cervical y exponer los
tubulos dentinarios dirigidos hacia | 10n cervical del diente. Se lava el diente con peroxido
de hidrégeno al 3%, se aclara co\@u y se seca.

X
A%@Qa y preparacion de la camara pulpar
para el blanqueamiento no vital

\§\, $\£\era de oxifosfatc n del conducto

La apertura debe fa NEVHI 0T wyer e e qusaudl 8@ [0S cuernos
pulpares y 1 0 2 %Qr deb@@ limite amelo-cementario

F. zgé@ &\, %Q\
-RETIRAR LA OBTU @ %)ra el material de obturacion del conducto radicular
hasta 2 0o 3 mm apical aNa lin rvical. Se coloca una capa de hidroxido de calcio de

aproximadamente 0.5 mm de\@s’or en contacto con el material de obturacion radicular.(Fig. \(b

5.1)

Este proceso tiene por objetivo el mantener un medio alcalino durante y despu€
blanqueamiento, ya que la caida del pH a nivel cervical se ha asociado a reabsorcid @ 1ca1

-CONFECCION DEL TAPON. Se rellena con ionémero de q{@no v Qcmnal o el
modificado con resina da mejores resultados, ese espa as roa la unidn

amelocementaria. Esta distancia se puede ampliar y modifie @1 a ret cion glval ha sido
lo suficientemente severa, para prevenir el filtrado de .l n el drea de
insercion a través de los tubulos dentinarios. @

Cabe mencionar que el sellado mecanico mediante la col ac10n a base cavitaria aislante

de un material de color y caracteristicas adecuadas SIW’ e forma Optima a nivel
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-SELLADO. Se siguen la misma secuencia clinica que en el caso de blanqueamiento
ambulatorio.

Si después de 3 intentos de blanqueamiento termocatalitico no hay mejorias importantes se
debe suspende el tratamiento.

1\@,
V.2 BLAN QUEAMIE'BL AMBULATORIO.

Se utiliza en pigmentacidnés que tienen bastante tiempo de haberse producido. En el ciial se
deja past?&jle n@o de sodio y agua en la camara pulpar, durante un periodo de tiempo
detenm@ a@rtura cameral se sella provisionalmente.

con e a,camara pulpar se cambiard cada semana, hasta alcanzar el resultado
\éesea tente va de 3 a 4 sesiones.

ue el paciente reconozca cualquier problema de i iato, como periodontitis,
Qque s&\ha indicacién de que el agente blanqueador ha llegad tejidos blandos y dseos.

E&eme se prepara de la misma manera que en la tﬁ@a de blanqueamiento interno de
consultorio. Q)

0 Dapp@e cristal se prepara una pasta de perborato
1dr0 al 35%, de consistencia espesa, de tal manera

de e nto. Para aplicar la pasta se puede hacer mediante
est 'solo para este tipo de tratamientos

-PREPARAR MEZCLA. Sobre un
de sodio y solucion de perdxido
que pueda manipularse con e

el uso de un portaamalga%\

-RELLENAR LA C AR% a la camara, con la pasta blanqueadora y se deja
espacio suficiente para cch ® da de algodon seca dejando espacio para restaurar el

acceso lingual. 0

\
-SELLADOQO. Primero se aplica un solvente alrededor del margen del esmalte. Se COIQ{@g
cemento de fosfato de zinc o iondmero de vidrio y se sella. (Fig. 5.3) \O
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Obturacioén provisoria para
blanqueamiento ambulatorio

g yoddn
O\O

ifosfato de cinc

<&

@ Pastadep_. ... ... _,o.o,,
SSPE

@\ \>’\ $ Fig. 5.3

!
QSe 4n los resultados partir de las 72 horas de aplicad agente, hasta una semana
d és. Los resultados pueden ser: O\

-Aceptables. No requieren mas blanqueamiento. (F 8 y5.5)

-Significativos. Esto quiere decir 1 blanq@niento funciona y se puede decidir por un
nuevo tratamiento para mejorar egéh tadb

-Negativos. Es necesano@@r \&' cn1

Si el resultado fue ace ableﬁjetlr racion del acceso, se limpia la camara pulpar con
agua y se obtura con hid durante 7 dias, con el fin de mantener un pH alcalino

de la regién cervical y asi esﬁ medios adecuados de reparacion para cualquier posible (b‘
dafio que haya sufrido el lig nto periodontal a nivel cervical y asi evitar la reabsorcion, \
también este lapso de tiempo es necesario para eliminar el oxigeno residual que pudi ﬂ\@g
interferir con los materiales restauradores, por citar la adhesividad del composite podrlas@

alterada. ‘{\
o

Efectos adversos. @
El agente blanqueador puede alcanzar la superficie radicular ay Vésﬁeél difusién por los

tubulos dentinarios, por la presencia de un defecto en la u ent en donde hay
dentina expuesta. Esta alteracion anatémica es mas cc@@n las d@ec or anterior.

El peréxido de hidrégeno mas perborato de sod10 camme@H ra (%r externo en la regidn
cervic. , y como r iy 1a

cervical externa(RCE). La reabsorcion cerv1cal externa se p&ée’dar por la sallda del agente
blanqueante a nivel cervical, el cual puede producir desmineralizacién y desnaturalizacion de

51






Vi. BLANQUEAMIENTO MIXTO.

Es la combinacion de la técnica de blanqueamiento interno y a la par el blanqueamiento de
piezas dentarias vitales.

4
\
VIl. METOD BLANQUEAMIENTO EN

PROCESO EXPERIMENTAL.
o°

YLL'@CBI&A&UEAMIENTO DENTAL ENZIMATICO.

. RO, SA% égﬁ este método tenemos una mayor velocidad de accion de las reacciones

@\ bio@%ﬂo lleva a utilizar menores concentraciones y menor tiempo de exposicion de
69agente queantes. "
Ql &‘ \

fectos inherentes al pH son mitigados si se usan como la peroxidasa, que
ademas ésta brinda proteccion a los tejidos blandos. W\

Estan en proceso experimental pastas dentriﬁc® profesional y colutorios que contengan

peroxidasa.
En lo que se refiere al dentj est Qu formulac1on tendra a la enzima peroxidasa y
también peroxido de cart al i

N\

blanqueamiento no vital, falmente el pH modificado por el agente blanqueante.

CATALAZA. Las i stlg.g‘;n 1;1E que el empleo de esta enzima después del

Se esta investigando sobre incorporacion de la catalaza a los protectores gingivales g
empleados para el blanqueamiento en consultorio. \0

"
S
VIL.2 TETRACICLINAS MODIFICADAS. > O
La molécula de tetraciclina conoce perfectamente el camino h%&clés
esta técnica se trata de aprovechar esta propiedad de la mol\

&jﬁs calcificados, en
La hipdtesis se basa en retirar la estructura qu1rm$usce § fotooxidacion e
incorporar grupos que actlien como agentes blanqueantesQ

Los experimentos se podrian realizar en roedores y lagomorfo’sb
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VIil. TOXICIDAD DE LOS AGENTES
BLANQUEANTES.

Dentro de los articulos cientificos consultados para esta tesis no hay un criterio unificado en
cuanto a las propiedades toxicas de lo%gentes blanqueantes, ya que lo que algunos autores

publican otros lo contradicen. \!
\OQ

VIIL.1 EFECT DVERSOS DE LA BLANQUEACION DE

DIENTS«;S VIQ

@@/B 94

él 1hd$cne una causa multifuncional, teniendo como principal causa la penetracion
P

<}§ *por el esmalte y dentina a través de una dlsoluuo e la matriz organica, que
nl +la pulpa. resultando en una discreta irritacion pulpos iendo considcrarse como

@u itis totalmente reversible. \

La sensibilidad al frio, calor, aire dependera del mw&l dolor de paciente y del nivel de
penetracion del HP. b

Bowels y Ugwuneri (1987)> dcmc@@fo 1dades significativas de peroxido de hidrégeno

en camara pulpar, ademas d su e os indicaron que si a los derivados de perdxidos
sc les aplica calor, la penet se i

Cooper y col. (1992@1cnc1@q r0x1d0 dc carbamida y cl de hidrogeno penetran
hasta la camara pulpar. Q

Hanks v col.(1993)* declm@n que la cantidad de peroxido de hidrogeno difundido \(b
dependera dc la concentracion y duracion del tiempo del contacto del agente blanqueante. ®)

Kwon y col(1993)® observo una moderada respuesta inflamatoria pulpar en dientes Q&QOS
después de la aplicacion de gel de perdxido de carbamida durante dos semanas. 60

Laurence J. Walsh (2000)** menciona que hay estudios que han d 1nc1d el 10y 30%
de soluciones de perdéxido de hidrogeno pueden penetrar a la cnta de 15 minutos
de aplicacion en la superficie del esmalte. @

Gokay y col. (2000)*' realizaron una investigacmr@fca pene i6n en la camara
pulpar de agentcs blanqueantes en dientes restaurados ¢o IES, en este estudio se
utilizaron piezas restauradas con iondmero de v1dr10 ﬁc n resina, composite y
compomero. (Fig. 8.1) 0 .
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Esta sensibilidad se puede presentar en las primeras horas después de retirado el molde y esta
ligada a la concentracion del producto de blanqueamiento y no de su pH.

La utilizacion de gel blanqueador en combinacion con una fuente de luz o calor, clinicamente
aumenta considerablemente la molestia del paciente, que presenta una alta sensibilidad con las
alteraciones térmicas e incluso con el contacto interoclusal.

Una dieta muy acida aumentara la sepsibilidad durante el blanqueamiento. Otra causa para la
sensibilidad seria la presencia de,dentina expuesta, por retraccion gingival o abrasion, erosion,
abfraccion, dientes con camara$ pulpares grandes, dientes con trauma oclusal o que recibieron
ortodoncia.

Cabe sefialar que si\elagente blanqueante es aplicado en piezas con caries, restauraciones con
fisurag_© ,filtracidn; este alcanzara a la pulpa y producira hipersensibilidad o pulpitis que en
algun6s cases podria ser irreversible.

Se puedeni utilizar®productos blanqueadores que contengan fluoruro de sodio y nitrato de
potésie, pero cabe sefialar que si la sensibilidad persiste, se pueden tomar otras medidas como:
distminuir el/volumen de gel utilizando, reducir la frecuencia y, @l tiempo de aplicacion, e
inclusoiinterrumpir el proceso.

Si el producto no contiene estos agentes se pueden realizar-énjuagues con fluoruro de sodio al
0.05%

Muchas marcas comerciales de CPR, para “blanqueamiento casero, contienen agentes
desensibilizantes o remineralizantes~¢omo @lluoruro de sodio neutro, el nitrato de potasio y
flior, etc. En el intento .deyevitarsg\esta sensibilidad. Para ejemplificar podemos citar
Opalescence F(Ultradent®)\gue gceofitiene flagry ‘Opalescence PF(Ultradenmt®), que contiene
flior y nitrato de potaSiQy Sorriso\(Kolynas®); que contiene fosfato de calcio dihidratado; Nite
White Excel (Discus®); que gontiene flapruro de sodio y nitrato de potasio; Nite White Excel
2nsf{Discus®) que contiehe’ fldorurg\de sodio neutro.

El fluoruro de sodio proportienard el cierre de los poros creados durante el tratamiento
blanqueador, y el nitrato de potasio actuara quimicamente en el proceso de polarizacién-
despolarizacion de la fibra nerviosa.

Se pueden administrar antiinflamatorios durante la primera semana para- disminuir la
inflamacion pulposa y la sensibilidad dental.

Con el final de tratamiento esta sensibilidad desaparece y podemos agelerar la mejora con la
aplicacion de fliior neutro incoloro en el mismo molde o_tanibién recamendar glNuso de cremas
dentrificas que contienen nitrato de potasio (Sensodyne®)

Llena MC y col(2003)* menciona que no se han descrito{caso’ de mecrdsis pulpar atribuidos a
agentes blanqueantes. También menciona que el CP al 10% produpe 'una reaccion inflamatoria
similar a la que producen otros materiales utilizados habitualmente en Odontologia como el
eugenol.
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Se menciona que la realizacion de la técnica de blanqueamiento dual produce un menor
incremento en la temperatura del diente y por lo tanto producira menor irritacion pulpar,
argumentando que so6lo son 9 segundos el tiempo necesario de fotoactivacion en comparacion
con las demas técnicas de fotoactivacion en donde el tiempo necesario aumenta.

Otra posible causa de sensibilidad den\t&af irritacion gingival podria ser la provocada por uso
del molde, en caso de que no este bi% eccionada.

) A\
IRRITACION DE Log\\x@Jmos BLANDOS.

Frecuentemente ocu@é%igera irritacién del tejido gingival en el inicio del tratamiento.
Par @g&iona&e efecto, debemos verificar si el molde esta con excesos recubriendo los
tejidos gin, €s o.estd mal adaptado a los dientes a tratar. Podemos recortar mejor el molde
‘\&\}ncl cerlo¢chando el problema no se soluciona. La disminucién del tiempo de uso o la
@\ inter u%’on oral causa la remisién del cuadro clinico. En general, al terminar el
Wea@o esta irritacion desaparece.
ﬁ. '\@‘
auxense J. Walsh (2000)* publicé que el peroxido de hi %% es una sustancia altamente
re}i}va la cual puede dafiar tejidos bucales blandos y cuando esta presente en altas
concentraciones y con exposiciones de duracion prolon

La exposicion directa de la piel o de ‘éohs 0jos oxido de hidrogeno al 30% puede causar
irritaciones severas o quemadura@ 'en&@ que la ingestion puede irritar el esdfago y
ion Subita.

estomago, causando sangrado 6@ensg

, \ '
ALTERACION LA &%lgiﬁ\ﬂmo DE LOS MATERIALES
RESTAURADORES, ,C° C,.

Cuando los dientes son blanqu. &xiste la necesidad de cambiar las restauraciones estéticas | (b'
en las piezas dentarias que lasﬁsenten, ya que no sufren cambio de color. g\
Hay reduccion en el potencial de adhesion para las restauraciones realizada justo despu@l
término del tratamiento blanqueador. O’Q

La primera teoria se relaciona con el aumento de la cantidad de oxigeno en la e@ctura dental

durante el tratamiento blanqueador. Como el oxigeno es Iéh me&@'nhibidor de la

polimerizacion de la capa superficial de los adhesivosXd tos, ademds de
b@n

tal
practicamente no polimerizarse, también no penetran suﬁen'\ t mi?oros creados
por el acondicionamiento 4cido, causando una red '&@ de@é&ci@ esivo de estas
sustancias. % @g) 6 A

. r *
Por otro lado, existe una segunda teoria que demuestra que d proceso blanqueador no
existe una alteracion en la concentracion del oxigeno presentg.en la estructura dental, sino una
alteracion morfoldgica de esta estructura por una pérdida de sales minerales como calcio y
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tosforo. De esta forma, la alteracion morfologica seria responsable por la pérdida del potencial
de adhesion de las sustancias adhesivas.

Se considera que el tiempo ideal de espera para la realizaciéon de una restauracion es de dos
semanas. y quc a parlir de este momento existe una recuperacion del potencial de adhesion
entre sustrato dental y sustancias adhesivas

En caso de ser imprescindible la r@zdcmn de una restauracion adhesiva justo después del
término del tratamiento blanqub§) es preferible la utilizacion de adhesivos con solvente
da de adhesion significativa. Los sistemas adhesivos que

alcoholico que no presenta
utilizan como solvente aq&ma presentan una reduccion de adhesion significativa cuando es
aplicado sobre un m@ ental previamente blanqueado.

EF,@GPOS SISTEMICOS.

@ \:@tal Q\de CP al 10% es de aproximadamente 6.5-8 litros, la cantidad que se
111

u rab lcamiento domiciliario es de 30-50 ml, por lo cual no hay efectos sistémicos

cial '\(b

$y col(2001)* comparé los indices de degradacm@eréxido de hidrégeno en el

smvo sobre los dientes y en la saliva, analizo las %@ e HP al 5.3 y al 6.5% de Crest
Whlte Strips®,gel 10 % de CP, y gel 20% de CP de cence®(Ultradent®). Las CWS su
usan durantc 30 minutos al dia y liberan 22mg dc @ga, los geles de Opalcscence® sc usan
de 2 a 8 horas, el que contienen 1 "/%5 ibera dc@ mg de HP/dia y el de 20% libera de 40-

60mg de HP/dia. Los resultados fi q @HP salival fuc muy bajo en los tres productos,
lo cual indica su bajo potenciah&ga pegi una exposicion sistémica al HP.

CA RCINOGENE%)@ &\(‘} g\e\

Los agentes que son usa% el profesional, podrian ser carcinogénicos en caso de
quc cl pacientc presente algun posicion o herencia para cl desarrollo de neoplasias ¢n ¢l )
tracto gastrointestinal(boca, g@antd esofago, estomago). g\(b

Pieroli (1997)* estudio la carcinogenicidad del CP y sus resultados fueron que exi

posibilidad durante la utilizacion del CP en contacto con la mucosa de los pac la
garganta y por deglucion involuntaria de estos, representar un factor mas, que pue@‘eﬁnuar
la accion dc varios carcinogenos como ¢l dimetilbenzontraceno (DMBA), prin mente para
pacientes que presenten una predisposicion al cancer por hd re nados como el
alcohol. tabaco ya que estos conticnen DMBA y pueden polc el é lo de neoplasias.
otro factor podria ser las radiaciones solares, o neoplas Lar \e\arlo Lo cual

sugiere el blanqueamiento en consultorio de este tipo %@ ntcs\ P

<<Q>
\@\
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CAMBIOS MICRODUREZA Y MICROESTRUCTURA.

AGENTE BLANQUEANTE pH
Opalescence® (Ultradent®) CP al 10% 6.79
Opalescence® Quick(Ultradent®) CP al 6.53
35%
Opalescence® Xtra(Ultradent®) HP '@) 3.67
Rembrant®(Dent-Mat) CP al 10%~\)) 6.23
Rembrant® Extra(Dent-Mat),GPyal 15% 6.11
Rembrant® Quick Startél)@n\t':Mat) CP al 6.48
35%
Nite W}ﬁ%Excels Dental®) CP al 6.7
10% ) \ @)
Nlté\'@hlte E4cel®(Discus Dental®) CP al 6.8
nxé \)\
a isus Dental®) HP al 7.5% 6.86
i pe%k‘ iscus Dental®) CP al 22% 0?
ald8 ‘\@

E}émalte cuando es expuesto a sustancias con pH
descalcificacion. La dentina expuesta a agentes co
desclasificacion, esto nos indica que el cont
periodos prolongados puede producir alter

cemento, ademas de disminuir la mig;@meza.

e

\@% + 0.3 puede presentar
menor de 6.8 puede presentar

acto &1@ con los agentes blanqueadores por

estructurales del esmalte, dentina y

El grado de desmmerahzacwr@‘a rela@ do con el porcentaje del agente blanqueante y si la

técnica presenta 0 no Cal(\% \5\'

Los dientes sometidos'd b ag&
incisal de las piezas an

combinacién con una mala po ﬁgntana (mala oclusion).

grmcﬂlarlo con CP pueden sufrir fractura del borde
a la accion desmineralizante de los agentes y en

A mayor concentracion de HP serd mayor su acidez, y éste tendrd mayor poten@&@g
desmineralizante en contacto con los tejidos dentarios, como también mayor poﬁ&
desnaturalizante y finalmente ya en la pulpa tendra mayor capacidad inflamatoria. o

Las consecuencias en el complejo dentino-pulpar empiezan por | esminer@acién de la
dentina y luego la desnaturalizacion de sus componentes organic
su capacidad de reaccionar especificamente con ciertas mo

componen las proteinas de la matriz dentinaria.

El HP al 3% no causa disolucion de los componentes 0 mc

Seghi y Denry (1992)® observaron que el esmalte tra‘x
pequefio pero significante descenso en la resistencia a la
probablemente debido a la alteracion de la matriz organica del esmalte y la accion quimica del

Y

a& su pH sino por
6 como las que

\\ \\fb

ﬁx\

blanqueado exhibi® un

Sién y reportd que esto fue
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perdxido de hidrégeno. También observaron un 30% de reduccioén en la resistencia a la
fractura cuando el gel de perdxido de carbamida al 10% fue aplicado en el blanqueamiento de
dientes vitales.

Pinheiro y col. (1996)> encontré un descenso en microdureza del esmalte después del uso de
gel de perdxido de carbamida al 10%.

)
Todos los geles blanqueantes exar@‘?os reducieron significativamente la microdureza del
esmalte humano. ()\O

Este investigador cree qgé} reduccion fue debida a 2 factores:
-La acciénge peréx@de carbamida sobre la matriz organica del esmalte.

-L ente é«g’os o quelantes presentes en el gel blanqueante. Debemos sefialar que sélo la
. a Sn%@ reportd la formula completa del producto (10% de perdxido de
@\ arb \ ca%x) , trietanolamina, glicerina, acido citrico, EDTA, benzoanato de sodio,
S endtlcificantes artificiales).
Y il ) -
\S

go I&&mk y col. (2000)* investigaron el efecto del gel de do de carbamida al 10%
sobre la microdureza del esmalte, microestructura y contegl\i@ eral de los dientes.

Los resultados mostraron que el gel no afectd sig '@%amente la microdureza del esmalte,
la microscopia electronica de barrido(MEB) m ambios locales en la microestructura del
esmalte similares a los de la carie @cial. eba de microandlisis electrénica (EPMA)
mostrd concentraciones dismiqé' de @6 P. En los dientes blanqueados los prismas
centrales fueron erosionadoi bser@on e\rXEB.

*

. X
Sin embargo, la pérdi@e rnu@&s %@k’mente no fue suficiente para afectar los valores

de microdureza. Q

Las razones por las que el ge ﬁeante produce a la desmineralizacion no es claro, porque (b,
el pH del gel (6.2) fue mas alto‘que el pH critico del esmalte (5.5). Og\

El Ca y P encontrado en el gel de este estudio sélo puede confirmar la desmineralizaci
esmalte pero no puede ser usada para la estimacion exacta del efecto de desmineralizacion del

gel blanqueante. O

Después del blanqueamiento la remineralizacién del esmalte fu &%ra@?br la aplicacion

del gel con fluor concentrado. Es posible que la remineraliz@ de 1 ectos del esmalte
después del blanqueamiento mostrados en este estudio pc \s ur'\xr\ tuac\'étes en vivo.

Aunque la microdureza del esmalte blanqueado con 0% Q(’) i §carbamida no es
generalmente afectada, es posible que puedan ocurrir éges ne&éﬁales del esmalte mas
rapido. Un nimero incrementado de poros con diametro ma: g0 y una incrementada
adhesion a bacterias cariogénicas en el esmalte sugieren qu‘&l ‘esmalte blanqueado es mas









Igor Poto¢nik y col. (2000)* menciona que el peroxido de carbamida al 10% causa cambios
microestructurales locales y quimicos en el esmalte que probablemente no son clinicamente
significativos.

En la técnica domiciliaria que es aplicada por 3 a 4 semanas proporciona tiempo libre en el
resto del dia para la remineralizacion de las estructuras dentales por el contacto con la saliva,
minimizando lo antes mencionado. PeroAa utilizacién de estos agentes de 6 0 mas meses como
algunos profesionales recomiendan p@ caran alteraciones estructurales irreversibles.

Durante el tratamiento blan @or se verifica un aumento en el numero de poros en la
superficie del esmalte co 0s cambios morfologicos. Después de 6 meses la superficie
de la estructura den esenta exactamente igual a una superficie que nunca haya recibido
tratam1enp3blanque

Eségq' 6Qdeben principalmente a una pérdida mineral temporal de calcio y fosforo.

s C turales dentarios tras el blanqueamiento en condiciones in vivo puede
res trascendente y completamente reversible, gracias a los mecanismos de
Qrc eralizaelon propios del medio oral, ya que en estudios in v @sobre dentina expuesta a
P al@ demuestran una reduccion de la microdureza uuc&@tte que se recupera tras su
s@rvacion en saliva durante 14 dias. O

Kozak y col (2001)* investigd in vitro, el efecto queamiento con gel de peroxido de
hidrégeno sobre el esmalte de superficie y de %erﬁme y sobre la dentina en relacion a la
dureza y ultra estructura. Se anali @gel d al 5.3 y al 6.5% preparados en una base de
Crest White Strips® (CWS). esul fueron que no se afectd la superficie y la
subsuperficie del esmalte y la @vm l@a est ctura de la dentina.

\Q}

White y col(2001)* S de los gels blanqueadores sobre la dentina
expuesta. Los gels ana ;& P al 5.3 yal 6.5% y de CP al 10 y al 20%,los gels de
HP al 5.3 y al 6.5% fue re es en una base de Crest White Strips®. Sus resultados
fueron que con MEB no enco amblos en la ultraestructura. Ademas declararon que sus

resultados establecen que los Is de blanqueado no ablandan o corroen la dentina, lo que g\(b
sugiere que la hipersensibilidad transitoria del blanqueamiento dental vital no esta relacmn&c{@
a los efectos de superficie sobre la dentina.
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VII1.2 EFECTOS ADVERSOS DEL BLANQUEAMIENTO DE
DIENTES NO VITALES.

DISMINUCION DE LA RESISTENCIA A LA FRACTURA.

Debida a la disminucién en el remanen;efgmal

A los dientes que se @% blanqueamiento interno con HP puede ocurrir
desmineralizacion de las estr @as dentarias, lo que provocaria disminucion de la resistencia
del remanente. Para a la resistencia de la corona dental frente a los movimientos

oclusales y masticaci¢ uede cementar un tornillo de titanio en el conducto radicular, con
cemento onome e vidrio, rellenar la camara pulpar con el mismo y restaurar la apertura

palatué@

Qos %a? el tratamiento de conductos se realizo en piezas donde no se habia
\ om cacxon y se blanquearon posteriormente, esto aunado a que el remanente
ra @ e a poca espesura dentinaria se aconseja la cementacion de endopostes de fibra

@{ aumentar la resistencia. ‘\Q,
REABSORCION RADICULAR EXTERNA. \0\0

La reabsorcion cervical externa(RCE) fue descrit 1979 por Harrington y Natkin®, ellos
observaron reabsorciones que estabaléI 1a01o o@ la utilizacion de una fuente de calor o a
un trauma dental previo al tratalnler@ ang@dor

Llena MC y col(2003)¥ @ los Mactores que pueden aumentar el riesgo de
resorcion externa Som: 1 el%nt ebajo de los 20 afios la permeabilidad de los

tubulos dentarios es@x do 4cido del esmalte y la dentina previo al
tratamiento blanqueador, el poclorlto de sodio a elevada concentracion como
agente blanqueador prop ent ho o como agente irrigante durante el tratamiento

endodontico previo al blanqu@nento el tratamiento ortoddntico previo al blanqueamiento
interno.

Algunas otras hipotesis como factores etiologicos son: 6\,
Dentina presente entre el cemento y esmalte. Si el perdxido de hidrogeno se @e por los
tubulos dentinarios y alcanza el enlace periodontal, podra ocumr;® rea n radicular

externa incluso sin una historia previa de trauma, de ahi lo confeccion del
sellado en la entrada del conducto.

La resorcion cervical es por lo general asintomatico y@a ete por radiografias
de rutina, sin embargo algunas veces el aumento de 1 la s dad a la percusion
de los dientes blanqueados puede ser observada.

0
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Cuando se utiliza el calor junto con los agentes blanqueantes para lograr una mayor liberacion
del oxigeno en tiempo menor, este debe aplicarse de forma controlada y nunca con
instrumento metalico, pues el desprendimiento de calor seria muy grande y provocaria
reabsorcion. Si se usa calor de 50-60°C se aconseja la utilizacion de HP mas SP o SP mas
agua por su pH basico.

Madison y Walton (1990)* demostra{qbgue la técnica termocatalitica ayudo al desarrollo de
resorcion externa. Q

Weiger y col. (1993)® analizé €D Valor de pH de mezclas consistiendo de 2 g de perborato de
sodio y 1 ml de 10-30% roxido de hidrogeno o agua destilada. Inicialmente un neutro o
ligero alcalino pH de.t las composiciones fue aparente, la mezcla de 30 % de perdxido de
hidrogen perbor@mostr() un pH inicial de 7-8.8 dependiendo del perborato usado(mono,

dio t rat . Fue también mostrado que el pH se incrementé significativamente con el
&' ncentraci()n de perdxido de hidrogeno. El méas alto pH inicial fue observado
VQ\ do e e sodio fue mezclado con agua.

X\
@ Ro@} 6)35 no observd cambios significativos en la proporcion de calcio: fosfato en
te,

Q a 'y cemento después de la aplicacion de una susp @ de perborato de sodio y
gua. ontraste con esto, la proporcion de calcio: fosfato en @os los tres componentes de
los, dientes se redujo significativamente cuando se usd pe 0~de hidrégeno al 30%. Otra

investigacion sobre la dentina y cemento demos ue la pérdida de calcio fue
significativamente mas alta después del uso de 30 después del uso de 3 % de perdxido
de hidrégeno o una mezcla de perborato de 3% de peroxido de hidrégeno o agua

destilada, respectivamente. No hu ferenc tre una solucion de 30% de peroxido de
hidrogeno y una suspensi()n c@:ﬁente&perborato de sodio y 30% de perdxido de
hidrogeno.

La preparacion de d@‘@con \ge\rlvar en un incremento en la difusion de los
agentes blanqueantes er1 a que estos agentes son capaces de penetrar la
dentina facilmente. Por 1 ﬁk no ser aconsejable remover la viruta dentinaria de la
dentina de la cAmara pulpar ants } blanqueamiento. (b'

\

Perborato de sodio(tetrahidratado) mezclado con agua destilada en proporcion 2: l(g/ml)
conveniente usarlo. En caso de decoloraciones severas, se puede aplicar 3% de peroxi @é
hidrégeno en lugar de agua. O

Hale Ari (2000)* hizo una comparacion in vitro de diferentes tlqude per@o de sodio

usados para el blanqueamiento intracoronal de dientes decolorados b.@

Los tres perboratos de sodio producieron resultados s1m11 n 10 testratados. De esta
manera, el perborato de sodio podrla ser mezclado ¢ @ en Vv, dxido de hidrogeno
para prevenir o minimizar la resorcion radicular extern% acio al %n eamiento.

Thomas Attin (2001)* hizo una revision del estado corrie?te e Jueamiento dental con la

técnica ambulatoria. Menciona que podria no usarse perdxido\de hidrogeno al 30% para el
blanqueamiento interno para reducir el riesgo de presentar resorcion cervical,
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El peréxido de hidrogeno tiene un pH entre 2 y 3. Cuando el peréxido de hidrégeno es
mezclado con perborato de sodio en una proporcion de 2:1(gr/ml) el pH de esta mezcla es
alcalino.

Kinomoto y col (2001)* demostraron que la formulacion usando 30 % de perdxido de
hidrégeno s6lo o en combinacion co;ﬁrborato de sodio es mas toxico para las células del
ligamento periodontal en comparac1 una suspension de perborato y agua.

G. P. Lee y col (2003)38 i \) la difusion extraradicular del peroxido de hidrégeno y los
cambios de pH asociad n blanqueamlento intracoronal de dientes decolorados usando
diferentes agentes bl b tes.

Los a @& bL&@eantes aplicados fueron: gel peroxido de carbamida al 35%,gel de peroxido
5%, y perborato de sodio mezclado con agua destilada en una proporcion de

:\?\cpasta La cantidad de perdxido de hidrégeno detectado en la media
xtrar ar. grupo tratado con perdxido de carbamida fue significativamente mas bajo

qu(g c n peréxido de hidrégeno, y no hubo diferencias significativas con el grupo de
sodio. Por lo tanto, el gel de peréxido de carb: al 35% podria ser una
It &% al perborato de sodio o perdxido de hidrogeno al 3%@

Cuando se diagnostica RCE y ésta es en una fase inicia ermera opcién de tratamiento serd
realizar cirugia periodontal para exponer la lesion, toda la dentina afectada y restaurar
con resina o cemento de ionémero de vidrio. Lgécacién de este tratamiento dependera del
nivel de la lesion en relacion con sta Osedy-pues si la lesién es grande y estd muy hacia
apical, implicard una acent etna@ el tejido Oseo, gran recesién gingival y
comprometera la estética ﬁnal mdlc \?\ste procedimiento.

En los casos de reab@n ens@l’os que el diente presenta una raiz suficiente, se
puede indicar la tracci e}gdnte }a finalidad de exponer la lesion, una vez extruido,
cirugia periodontal para le l contorno Oseo y gingival y finalmente la restauracion
definitiva, el inconveniente serd 1 didmetro de este diente sera menor.

Si la RCE es diagnosticada en una fase donde ya es muy extensa y las dos altemati\@

anteriores son descartadas se procedera a la extraccion. W\
O
Los pacientes que presentan reabsorcion postratamiento ortodontico no deben.de)réalizarse
blanqueamiento por la técnica de consultorio ya que puede agravarse el _problema de

reabsorcion. ¢ 6@

RECIDIVA DEL MANCHADO. \Q\\ X2 \8\

Cuando mayor es el grado y el tiempo del manchado, serd-el nimero de sesiones

necesarias para intentar conseguir un resultado aceptable/ En P@g«casos, la posibilidad de
1.

recidiva sera mayor. La obturacion deficiente entre el diente éa. estauracion también puede
ser responsable por la recidiva.
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Llena MC y col(2003)* menciona que no existe afectacion significativa en cuanto a la dureza
de los materiales estéticos dentales con respecto al uso de agentes blanqueadores de CP al
10%.

Lo agentes blanqueantes no interfieren en la dureza y la rugosidad de las resinas compuestas y
porcelanas ya colocadas antes del tratamiento.
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IX. CONCLUSIONES.

En la Odontologia es de vital importancia cuidar la estética bucal pero a la vez se debe de
cuidar de no causar daiio a los tejidos bucales.
O

aumente el nimero de pacientes que consultan al
un tratamiento de blanqueamiento dental es la publicidad
en medios masivos de com ion y esto va de la mano de una sociedad que premia mas el
aspecto fisico que otr res. En la mayoria de las ocasiones los pacientes requieren de
tratamientos que l@ elvan la funcionalidad a su sistema estomatognatico pero su

pnorlda&’@a esté

destacar que atn no hay un criterio unificado respecto a los efectos

0 ag?ﬁes blanqueantes, ya que asi como existen investigaciones que aportan

Tes &s o )s, otras muy similares aportan resultados negativos, lo cual deja un gran

que rovechado por las casas comerciales, las que co en al profesional y hacen
e entendnmento de la manera en que actian los perd %

Un factor que ha contribuido
odontdlogo con el fin de reali

Es estudlo pretende aclarar que hay varios mitos que @\Enen respecto al blanqueamiento
dental, como por ejemplo que el uso del laser o lamp && arco plasma, o de algan otro tipo,
producen un mayor blanqueamiento dental, lo no es cierto, si van a producir un
blanqueamiento mas rapido que cor}ﬁ}guna t@c que no requiera fotoactivacién pero el
resultado sera el mismo.

Hay algunos autores q n@ lanqueamiento dental de piezas tratadas
endodonticamente x@ la e técnicas de blanqueamiento interno con
externo, lo cual cons@) el origen de la pigmentacién se encuentra en la
dentina y se cuenta co cce ) amara pulpar, lugar donde se colocara el agente
blanqueante y el proceso sera de ‘0 hacia fuera, lo cual sera mas efectivo y rapido que el

que se realiza de manera exte

Hay estudios que comprueban que el blanqueamiento obtenido con CP al 10% sera i&@
logrado con CP al 35% o HP al 35%, tal vez con el primero sean necesarias 2 sema:
segundo 5 horas y con el tercero una hora, pero como se menciono, el mayor dafio I?‘gq“epdos
dentarios seria con el uso de HP a altas concentraciones, y de esto podemos ir que es
mas recomendable el uso de sustancias de baja concentracion por se@s bio @ubles

Una opcion seria la utilizacidn de CP al 35% en clinica @Xdrmm cionyde CP al 10%
durante 2 semanas con el fin de disminuir el riesgo a\é%fect% ver. conseguir un

mejor resultado final.

La técnica que utiliza el ozono es ventajosa con pect uso de geles de altas
concentraciones, ya que no produce sensibilidad ni alterac1one%
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La técnica mediante moldes prefabricados deberia ser prohibida, primeramente porque

estos moldes cuentan con un ajuste deficiente y en segundo lugar porque el paciente es quien
decide su utilizacion sin ningun diagndstico previo, lo cual implica que pueda presentar
riesgos que pueden ser prevenidos; este punto es igual para los demas productos que persiguen
este fin y que se venden al publico en los centros comerciales.

productos blanqueadores seria el d lar neoplasias en el tracto gastrointestinal, ya que si
este presenta predisposicion o ia a desarrollar algun tipo de cancer este se vera
influenciado por el peroxido. 5@

Un riesgo bastante serio al que plé?gtar expuesto el paciente que se autoadministra los

Se puede concluir so de estas sustancias siguiendo las indicaciones del fabricante y
medidas seguri necesarias su citotoxicidad serd minima y sus efectos mutagénicos

mex1s@6;c 66

gﬁe resaltar que el uso de sustancias de bajas concentraciones de HP
nte en s blanqueadores de uso diario por periodos de tiempo no prolongados son
(& el uso de agentes con pH acido usados de manera frecuente y repetitiva.

@e periodos de uso cortos,
ero no como para los casos de

do el paciente quiere obtener
amiento ambulatorio y es ahi cuando

% Seria utilizar sustancias de bajas concentraciones
ésésto s6lo podria ser efectivo para ciertas pigmentacio
tetraciclina grado 1 6 2 y los de fluorosis grado 1 §
resultados inmediatos y no desea someterse a un b
hay que recurrir a altas concentraciones de HP

Es increible que no haya contr lé;*e la ?gércializaci()n de lo productos blanqueadores, ya
que las sustancias que se maén en muc e los productos no presentan concentraciones

de HP bajas y lo ideal seri @nte cdiéra al odontdlogo y este después de hacer una
correcta valoracion irfistre aciefitenél mejor agente y la concentracion y técnica
adecuada mediante una'fec t'@&%i el @ente adquirir el producto y no de manera libre.

Algo muy interesante es qu uchas de las investigaciones realizadas por las casas (b‘
comerciales productoras de %;n agente de blanqueamiento arrojan ciertos resultados, los g\
cuales deberian ser comparados por medio de la realizacion de los mismos experimentos p

hechos por investigadores independientes. Asi como el hecho de que en ocasion y
presentacion de conferencias e incluso mesas clinicas referentes al blanqueamient , en

las cuales el objetivo es vender un producto comercial en especifico y se deja la ética
profesional y el resultado es que los expositores hacen creer al fesmna@e hacer un
blanqueamiento dental no es un procedimiento con efectos advers pgé
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