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1.- Introduccion. 

EI blanqueamiento dental es un proceso de decoloracion, que 

aclara los cambios de coloracién del esmalte y la dentina, es un 

proceso relativamente reciente en la odontologia estética, que 

resulta eficaz en dientes ligeramente manchados. 

Con las técnicas modernas de tratamiento de conductos 

radiculares, se ha reducido considerablemente, la incidencia de 

oscurecimiento coronario de los dientes sometidos a aquella 

terapia. Sin embargo, todavia es comun encontrar dientes tratados 

endodoénticamente, con pérdida de color y transparencia natural, a 

pesar de todas las medidas actuales de prevencion, la porcién 

coronaria, puede sufrir una alteracion, hecho éste extremadamente 

desagradable desde cl punto de vista estético. 

Muchas son las causas de oscurecimicnto coronario. No 

obstante, en la gran mayoria de los casos, el principal agente 

causal, es el propio cirujano dentista que no observa las técnicas 

correctas de tratamiento endodéntico o utiliza productos 

inadecuados. Con el diagnéstico cuidadoso, scleccién del! caso, 

plan de tratamiento, y con una_ técnica minuciosa, el 

blanqueamiento puede cambiar el aspecto fisico del paciente en 

forma notable. 

En la actualidad, fa endodoncia ha alcanzado una evolucién 

en el campo de las propiedades fisicas y bioldgicas, de los 

 



  

materiales endodonticos, por tal no se admite ta utilizacion de 

productos nocivo y peligrosos, ni técnicas empiricas. 

Cuando hablamos de efectuar el blanqueamiento de un diente, 

es importante procurar descubrir, por medio de la amnésis, estudio 

clinico y radiograéfico, la causa del oscurecimiento con el fin de 

prever e] éxito del tratamiento pretendido. En consecuencia, el 

éxito del blanqueamiento, depende de la capacidad del agente 

blanqueador para filtrarse hasta la fuente de Ja coloracién y 

permanecer ahi el tiempo suficiente para superar la intensidad de la 

coloracion. 

 



  

Il.- Causas del oscurecimiento dental. 

a) Factores locales. 

Son las intervenciones locales, practicadas por el propio 
profesional, y que puede traer como resultado alteraciones del color 

de la corona dentinaria. 

Apertura insuficiente de corona. 

Se debe a la retencién de restos pulpares, sangre o materiales 
de obturacién en las concavidades de la camara pulpar, esto sucede 

a corto plazo, y por tal motive oscurecimiento coronario, se 
presenta principalmente en dientes jovenes. 

Los fragmentos pulpares remanentes de la corona, que se localizan 
regularmente alojados en los cuernos pulpares, pueden causar 
pigmentacion gradual. Es importante abrir bien los cuernos 
pulpares y exponerlos durante el acceso, para poder garantizar el 
retiro de todo tejido pulpar necesario, asi también evitar la 

retenci6n posterior del sellador. 

Hemorragia intensa. 

La hemorragia puede producirse, como consecuencia de un 

traumatismo, que lesiona seriamente la pulpa. La hemoglobina de  



  

los glébulos rojos que penetra en los conductillos dentinarios 

provoca, translucidez del esmalte. La extirpacién de la pulpa 

hemorragica no elimina ta coloracién producida. La hemorragia 

puede ser producida, por la extirpacién pulpar o por la accién 

traumatica de los instrumentos, en la zona periapical a través del 

conducto radicular. Esta hemorragia puede ser detenida a tiempo 

con una intervencién oportuna, para evitar la penetracion de sangre 

en los conductillos dentinarios. 

La descomposicio6n de la materia organica da como 

consecuencia, una necrosis y grangena pulpar, asi como también la 

penetracién de restos organicos desintegrados en la camara pulpar, 

producen pigmentaciones parduscas en la dentina. 

Se presenta cuando hay sangrado excesivo, debido a la 

temocién de la pulpa, y una apertura coronaria insuficiente, que 

impedira la remocién completa de la sangre de los conductos 

dentinarios, esto puede ocasionar oscurecimiento coronario, se 

presenta principalmente en dientes con vitalidad. 

Se relaciona con una grave lesion de impacto al diente, que 

altera los vasos sanguineos coronales, con lisis de los eritrocitos. 

Los productos resultantes de la desintegracién también penetran a 

los tabulos pigmentando la dentina vecina. 

Un fenémeno interesante es que si la pulpa se torna necrotica, 

el cambio cromatico generalmente persiste o tiende a aumentar. Si 

la pulpa sobrevive, el cambio puede invertirse y el diente retorna a 

su color original. Otra posibilidad es que el diente siga  



  

pigmentado, incluso si la pulpa conserva su vitalidad, casi siempre 

es exitoso el blanqueamiento interno de las manchas de hemorragia 

intrapulpar. 

Traumatismos. 

E} traumatismo ocurrido durante la extirpacién pulpar en el 

curso de un tratamiento endoddéntico pueden causar problemas 

metaboticos en la hemoglobina. 

El fracaso al climinar los restos pulpares o tejido residual en 

los cuernos pulpares, durante el tratamiento de conductos 

tadiculares, es una causa de coloracién anormal en el diente. La 

causa mas comin de coloracién en dientes no vitales es 

probablemente la hemorragia pulpar en la camara, después de un 

traumatismo severo. La sangre de los vasos rotos es llevada 

hidraulicamente a los tubulos dentinarios. 

Otra causa de oscurecimiento dental es ta necrosis pulpar, 

esta es causada por traumatismos y restauraciones estéticas sin 

tecubrimiento de la cavidad; muchas veces son asintomaticas y 

solo detectables por la alteracién de color de la corona dentaria. El 

tejido necrético es una de las principales causas de cambio de color 

dentario. Los productos de degradacién histica, en particular de la 

sangre, infiltran a los tibulos dentinarios y confieren al diente un 

color marrén grisdceo; en ocasiones e! color puede ser muy obscuro 

© casi negro. Al parecer, esto se debe a la formacion de un  



  

compuesto de sulfuro de hierro en los tibulos dentinarios derivado 

de la hemoglobina sanguinea y el sulfuro de los productos 

bacterianos. 

Materiales dentales. 

Las medicaciones y materiales empleados en las 

restauraciones dentales pueden con Hevar a una tincion, si se 

filtran, o si de alguna manera alcanzan Ja saturacién en los tabulos 

dentinarios. 

La fragmentacion de las restauraciones, como los acrilicos, 

cementos de silicato, 0 resina composite, pueden hacer gue el 

diente adopte un aspecto mas gris y con cotoracién anormal. Estas 

coloraciones responden bien al blanqueamiento después del 

reemplazo de las restauraciones degradadas 

La pigmentacién por restauracion es de dos tipos, metalica y 

plastica. 

= Restauracién metdlica: \as amalgamas metalicas incluso el oro 

pueden reflejar un cambio de color a través del esmalte. Los 

compuestos de plata provenientes de la amalgama que se utilizan 

en dientes anteriores pueden provocar oscurecimiento dental, 

debido a la penetracién en los canaliculos dentinarios. La 

amalgama es el peor ofensor, pues sus elementos de color oscuro 

pueden tefiir la dentina de gris obscuro. Si se emplea para 

 



  

restaurar un acceso preparado por lingual, la corona 
frecuentemente se pigmenta. La tincién por amalgama es dificil 
de blanquear y tiende a volverse a presentar con el tiempo. No 
obstante vale la pena intentar el tratamiento. 

= Restauracién plastica: ta microfiltracion cn las resinas 
compuestas provoca pigmentacion; en los margenes abiertos y 
pueden permitir que sustancias quimicas penetren entre la 
restauracion y la estructura dental, provocando el 

oscurecimiento. 

Casi todos los farmacos pueden pigmentar internamente la 
dentina. Los medicamentos que se usan en el conducto, sellan 

dentro de los conductos en contacto directo con la dentina, en 

ocasiones por periodos largos, esto puede ocasionar pigmentacién 
del diente. Algunos otros farmacos usados por el Odontélogo como 
los aceites volatites, yodoformo, azocloramida, mercuriales 
organicos, también pueden provocar pigmentacion en el diente. 
Algunas pastas usadas por el endodoncista como la N2 y las pastas 
antibidticas que contienen oxitetraciclina y demetilclortetraciclina, 
sobre todo esta ultima, producen mucha decoloracion en el diente. 

Los mas agresivos son el nitrato de plata y los selladores de 
conductos radiculares, que contienen plata. Estos medicamentos 
como el yodoformo, el eugenol, son usados para promover la 
esterilizacion dentaria, como apdsito o curacién como demora entre  



  

sesiones y por esta raz6n provocan oscurecimiento de la corona 

dentaria. El tiempo en que estas sustancias hayan podido penetrar 

en los tubulos dentinarios, determinaré la cantidad de coloracién 

residual y, en consecuencia, afectara el éxito del blanqueamiento. 

Las caries mismas son una causa principal de pigmentacion y 

puede verse como un halo opaco blanco o con coloracién gris. La 

causa de la coloracién debe eliminarse antes de intentar el 

blanqueamiento. Puede haber una pigmentacion aun mas oscura, 

castafia a negra, como resultado de la degradacion bacteriana de los 

restos alimentarios en areas de caries o en obturaciones 

deterioradas. Si la rotura es reparada y se hace una correcta 

limpieza, puede que no sea necesario el blanqueamiento. 

Tabaco y café. 

Algunos alimentos y, sobre todo, los habitos, como de fumar, 

masticar tabaco es muy comun en las personas que requieren 

blanqueamiento dental. 

E1 déposito de alquitran, propio de dientes de fumadores, también 

altera el color natural de los dientes y restauraciones de silicato 0 

resina compuesta. En estos casos se recomienda el raspaje y el 

pulido coronario, ademas de cambiar restauraciones manchadas. 

Micntras tanto, cuando penetra en grietas de esmalte, esta indicada 

la técnica de blanqueamiento, pero su remocion es dificil. 
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b) Factores generales. 

Son alteraciones de orden sistémico, que pueden provocar 

alteracién en el color de las coronas dentarias. No dependen de! 

profesional y son contraindicaciones del blanqueamiento. 

Dentinogénesis imperfecta. 

La dentinogenia imperfecta se considera un defecto genético 

en la formacion de dentina. Se presenta en ambos Sexos, pero con 

mayor frecuencia en las mujeres. Se retarda la erupcion, y cuando 

ocurre jos dientes dafiados son ligeramente azulados y cambian 

gradualmente a color purpura opalescente a ambarino. 

También se dafia el color porque existe mas tejido pulpar con 

muchos vasos sanguineos, lo cual se Trompe, con frecuencia y 

ocurren hemorragias ligeras, los dientes se observan mas suaves y 

las raices mas cortas. 

La fase mineral de la dentina, consiste en apatita carbonada 

con cristales de tamajio normal. Existen pérdidas de calcio, fésforo 

y Magnesio y mayor contenido de agua. Las coronas de tos dientes 

estan mas expuestas a fracturas. 

 



  

Hipoplasia del esmalte. 

Son deficiencias en la amelogénesis, que provocan la 

aparicién de manchas blancas, por lo general dispersas. Son 

causadas por enfermedades de la infancia con fiebre intensa, y 

ocurre en la época de erupcion dentaria. 

La hipoplasia se considera defectuosa y porosa. Al parecer, se 

altera la matriz durante la formacién dentaria y no se mineraliza 

totalmente. El] esmalte poroso asimila con facilidad los pigmentos 

de la cavidad bucal. Puede estar causada por deficiencias de 

vitaminas A, C, y D, calcio, fésforo, durante el periodo de 

formacion. Si estas enfermedades producen deformidad dental o 

manchas blancas, responden de forma deficiente al 

blanqueamiento. 

La deficiencia de vitamina A, interfiere con la etapa de 

histodiferenciacion, esta vitamina daha el metabolismo celular del 

epitelio dental interno ( los ameloblastos ), e interfieren con 

sistemas enzimaticos. La carencia de vitamina A también interfiere 

con la elaboracién normal de la matriz dentaria, puesto que los 

odontoblastos no se diferencian por completo y _ elaboran 

osteodentina en vez de dentina normal. 

La deficiencia de vitamina C, dafia los diferentes células que 
Participan en el desarrollo dental, de mancra especial los. 

odontoblastos. La vitamina C, es importante para la elaboracién de 

colagena, proteina fibrosa de la matriz dentinaria. La matriz debe 

 



  

formarse antes que se puedan atraer y precipitar sobre ella, las 

sales minerales. 

La deficiencia de vitamina D, interfiere en el proceso de 

mineralizacion una vez que se han elaborado Ja matriz. La vitamina 

D, tiene funcién importante en la absorcion de calcio de la via 

gastrointestinal. 

Dependiendo de la intensidad de la hipoplasia y la naturaleza 

de las manchas, es posible blanquearlas superficies del esmalte de 

tales dientes con cierto grado de éxito. 

Los factores criticos son la intensidad y profundidad de ta 

hipoplasia. 

El efecto blanqueador puede no durar indefinidamente, y se 

puede readquirir, las manchas con el tiempo, sin embargo es 

posible volver a blanquearlo. 

Los dientes con fosas de esmalte hipoplasico, no deben de ser 

blanqueados, aunque el procedimiento de blanqueamiento tenga 

cierto efecto, los defectos de hipoplasia pronto captaran nuevas 

sustancias colorantes. 

Un tratamiento mas permanente, consiste en limpiar los 

defectos del esmalte con una fresa redonda del nimero | y 2, y 

grabar con acido los defectos-limpios y obturarlos con una técnica 

de grabado acido y composite para crear una superficie lisa. 

En los casos de lesiones intensas por hipoplasia, se puede recurrir 

a los materiales compuestos, como el Enamelite con grabado acido 

o et Nuva Seal con lampara. 
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Ingesta excesiva de fluor. 

El consumo de agua con concentraciones de fluor superiores a 

1 ppm, provocan alteraciones en la estructura del esmalte dental, 

en la época de su formacién, provocando manchas de color castafio 
en la superficie dental. En los nifios la primera denticién puede 

verse afectada debido al exceso de fluor durante la formacién del 

esmalte y su calcificacién, lo cual se manifiesta como un moteado 

en el esmalte Los adultos aunque consuman_ cantidades 
equivalentes de fluor a la de los nifios, no se ven afectados.: Sin 

embargo, su ingesta durante el tercer mes de gestacioén y el octavo 

afio de vida puede ocasionar un dafio permanente en el esmaite del 

diente. 

Se cree que una concentracién elevada de fluor causa 

alteraciones metabdlicas en los ameloblastos, Io que con lleva a la 

formacion de una matriz defectuosa y una calcificacién incorrecta. 

La mayoria de los efectos de la fluorosis se produce en 
denticiones permanentes; los premolares son los mas afectados, 
seguidos de los segundos molares, incisivos maxilares, caninos y 
primeros molares. Siendo los incisivos mandibulares los que 
resultan menos dafiados. Histolégicamente los dientes afectados se 
ven como una superficie porosa hipomineralizada bajo una capa 
superficial bien mineralizada. En una fluorosis simple la 
pigmentacién es de color marron; y responde al blanqueamiento 
dental. La fluorosis opaca se presenta en forma de estrias grises o 

 



  

blancas, planas sobre ta superficie del esmalte. En esta la técnica 

de blanqueo no responde satisfactoriamente, ya que el diente no 

puede alcanzar la gama de brillo en el area afectada. 

La naturaleza de los problemas relacionados con Ja fluorosis, 

varian ampliamente, dependiendo de muchos factores como la 

vulnerabilidad genética, la intensidad y tiempo de exposicién y el 

momento en que ocurra la ingesta excesiva de fluoruros, en 

relacién con el desarrollo del esmalte. 

En general hay dos tipos de alteraciones, la coloracién y los 

defectos superficiales, por los cuales el blanqueamiento es de valor 

relativo. 

El blanqueamiento sera efectivo para la mayor parte de los 

problemas de manchado por la fluorosis, cuando la superficie del 

esmalte sea lisa. 

Los dientes con puntos blancos o opacos rara vez pueden ser 

blanqueados hasta el tono de jos puntos. En esos casos, el 

blanqueamiento sera empleado mas apropiadamente para preparar 

al diente para adhesion, eliminando algunas o todas las manchas 

oscuras o aclarando para disminuir Ja discrepancia de color antes 

de instalar una corona. El blanqueamiento no resulta apropiado 

cuando la fluorosis ha provocado severas pérdidas en el esmalte. 

 



  

Pigmentacién por hepatitis. 

La hepatitis cuando se instala en la infancia y los dientes 

estan en fase de formacién, pueden conferirles una coloracion 

amarillo verdosa, caracteristica de la enfermedad. En este caso esta 

contraindicado el tratamiento endodéntico y el blanqueamiento. 

Consumo de tetraciclinas. 

La tincién por tetraciclinas se observé por primera vez a 

mediados de los afios cincuenta. En 1983, la Food and Drug 

advirtié sobre el peligro del empleo de dichos antibiéticos en la 

mujer gestante y en nifios de corta edad. 

Se ha notificado que los dientes, mas susceptibles a la 

coloracién por tetraciclinas durante su formacién, ocurre, desde el 

segundo trimestre en e] utero hasta aproximadamente los 8 afios de 

edad. 

El cambio de color se debe a 1a unién del farmaco con los 

cristales de hidroxiapatita del area del diente que se esta formando 

en el momento de administrar el farmaco. Esta incorporacion 

significa que la tincién de las tetraciclinas no se limita al esmalte, 

sino que afecta predominantemente a la dentina, cuya matriz se 

esta formando durante el periodo en el que se ingiere el farmaco. 

Las particulas de tetraciclina se incorporan al diente durante Ja 

calcificacion de la dentina. Los dientes se tornan fragiles y 
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quebradizos. Se debe procurar evitar la preinscripcién de 

medicamentos de este tipo, en esta etapa de la vida infantil o 

sustituirlos por otros, cuando sean necesarios. 

La severidad de las manchas y la razén por la cual las manchas de 

tetraciclina son tan variables en extension, coloracion, profundidad 

y ubicacién, depende del momento y la duracién de la 

administracién del medicamento, el tipo de tetraciclina y la dosis. 

Su aspecto puede ir de amarillo a pardo o gris obscuro dependiendo 

de la cantidad, frecuencia y clase de tetraciclina, asi como la edad 

del paciente al momento de la administracién. La severidad de las 

manchas depende del tiempo y duracién de la administracion del 

antibidtico, y el tipo de tetraciclina administrada. Debido a estos 

factores, la tincién es extremadamente variable en su extensién, 

coloracién, profundidad y localizacion. 

La coloracién por tetraciclinas levemente amarillenta o 

grisacea, podra responder bien en tres sesiones de blanqueamiento, 

0 menos, mientras que las coloraciones amarillas mas obscuras o 

grises requeriran el doble de sesiones. Las cotoraciones extensivas 

por tetraciclina, con pigmentacién gris obscuro o azul, con 

marcada formacién de bandas, respondera, pero las bandas seran 

evidentes después de un tratamiento intensivo. 

Los dientes pigmentados por tetraciclina con bandas muy 

marcadas requeriran blanqueamiento en combinacién de coronas‘ 

fenestradas. 

 



  

Radiaciones 

Son tratamientos intensivos a base de rayos X, provocan 

aiteraciones en la estructura del esmalte de los dientes volviéndolos 

quebradizos. En estos casos, el tratamiento endodéntico esta 

indicado, siguiendo ia colocacioén de coronas totales, en este 

también esta contraindicado el blanqueamiento dental. 

I1lI.- Diagnéstico del oscurecimiento dental. 

a) Historia clinica. 

+ Se debe registrar una historia clinica completa concentrandose 

especialmente en el diagndstico de problemas sistémicos, o 

medicaciones que puedan haber afectado la coloracién de los 

dientes. 

% Se debe determinar las conductas y habitos del paciente, tales 

como el fumar y el tomar café o algun otro factor que puedan 

haber contribuido a la pigmentacién de los dientes, y preguntarle 

al paciente si esta dispuesto a modificar esos habitos, para poder 

mantener los efectos del blanqueamiento y el éxito del 

tratamiento. 

 



  

od Se debe establecer el color basico de los dientes a tratar antes de 

iniciar el tratamiento, notar e] estado de los dientes y de la boca 

en general, asi mismo evaluar la sensibilidad del paciente. 

El procedimiento diagndéstico debera incluir una marcada 

profilaxis, para eliminar las manchas superficiales que pueden 

combinarse con coloraciones profundas. Hay que erradicar la 

maxima cantidad posible de tincidén. 

Las pastas comunes para profilaxis, incluyendo las muy buenas, 

no son lo suficientemente potentes como para eliminar Jas 

manchas profundamente. La limpieza integral con Prosphy-Jet 

liberara al diente a ser blanqueado de toda mancha superficial 

asi como también de la placa dental. 

El aparato de profilaxis con nebulizador de bicarbonato de 

sodico ( Prophy. Let. de Dentsply, Milford, Del ). tiene buenos 

resultados y deja los dientes libres de todas las manchas de 

superficie, asi como de placa. El objetivo de esta profilaxis es 

permitir visualizar claramente la extensioén de la_ tincién 

profunda y preparar el diente para el tratamiento. 

Es importante observar la presencia de caries en dientes y sus 

efectos sobre la coloracion del diente, asi mismo se debe de 

evaluar fas  restauraciones deficientes, tales como las 
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restauraciones acrilicas, los cementos de silicato o resinas 

composite, que pueden adquirir una coloracién anormal con el 

paso del tiempo, las restauraciones metalicas reflejan una 

coloracién anormal a través del esmalte. Evidentemente, 

cualquier restauracién que permita filtraciones debe sustituirse 

inmediatamente, para prevenir tinciones o filtrados. 

Es necesario observar la calidad de la superficie del esmalte mas 

que el] color del esmalte, pueden sugerir fluorosis, se debe 

checar el estado gingival y su relacién con los dientes. Es 

preciso ver la hipersensibilidad de los dientes y tejidos del 

paciente, la sensibilidad se debe checar antes de iniciar técnicas 

mas invasivas de! blanqueamiento. 

El diagnéstico debe ser suficiente, reciente, para que se 

considere completo, preciso a todo problema patoldgico, 

periapical y a posibles caries 0 restauraciones defectuosas que 

necesiten reparacién o reemplazo antes del blanqueamiento y 

sobre todo lo amplio o lo estrecho de la pulpa, para poder 

indicar que ese sera probablemente el proceso que Ileve al 

blanqueamiento. 

 



  

b) Radiografias. 

La toma de radiografias, es otro auxiliar para e! diagnéstico y 

esto nos sirve para hacer un buen plan de tratamiento Nos sirve 

para encontrar las posibles existencias de patologias periapicales 

la presencia de contraccién pulpar 6 la resolucién completa de la 

camara pulpar y el conducto, se pueden asegurar que las camaras 

pulpares no sean demasiado grandes, y esto nos indica que este 

tipo de dientes son sensibles al proceso térmico, implicado en el 

blanqueamiento. 

Radiograficamente se determina el grosor del diente, en relacién 

al tamafio de la pulpa, dado que este es un factor importante en 

la edad para el éxito del blanqueamiento. Con la toma de 

radiografias es evidente ver caries o restauraciones defectuosas 

que puedan contribuir a la pigmentacién del diente. Las 

radiografias y los probadores pulpares térmicos y eléctricos son 

los unicos medios, para poder responder a las preguntas acerca 

del tamafio de la pulpa y su vitalidad que a su vez, determinaran 

los precedimientos a emplear en ef blanqueamiento. 

c) Florescencia y transluminacién. 

Las técnicas de transluminacién, posibilitaran al odontdélogo, 

observar los dientes desde angulos diferentes y evatuar la 

opacidad, profundidad y capas de cualquier mancha. 

 



  

La transtuminacién puede revelar caries, grietas, areas 

calcificadas 0 hipocalcificadas y areas de  calcificacion 

excesivas, las cuales puede afectar el color del diente. La luz 

uliravioleta es el unico método definitivo para diagnosticar una 

coloracién por tetraciclinas., Los dépositos de tetraciclina en el 

diente daran por resultado una florescencia. 

La luz ultravioleta es el tnico método definitive para 

diagnosticar una coloracién por tetraciclina; los dépositos de 

tetraciclina en el diente daran por resultado una florescencia. Para 

restituir la translucidez del diente, se coloca en la camara pulpar 

algodén impregnado en silicona liquida, tratando de forzar este 

liquido dentro de los conductos dentinarios. Esto puede lograrse 

colocando un instrumento aplanado o un trocito de gutapercha 

caliente contra el algod6n, ejerciendo presién sobre la misma. La 

silicona liquida es preferible a la solucién de hidrato de cloral 

sugerida por Renstrom, o el monémero de acrilico sugerido por 

Person. Ambos agentes se secan cuando el solvente se evapora y la 

Sustancia seca y se torma inactiva, para la recuperacién de la 

translucidez. La silicona liquida, por otra Parte, no se evapora, 

tiene baja tensién superficial y queda en forma permanente ya sea 

sobre la dentina o dentro de ella. 

 



  

IV.- Blanqueamiento dental. 

a) Blanqueamiento de dientes vitales. 

Los primeros intentos de blanqueamiento se remonta a mas de 

un siglo y centraban en la busqueda de un agente blanqueador 

efectivo que pudiera pasarse sobre la superficie de dientes vitales 

manchados. En 1918, Abbot presenté al precursor del compuesto 

utilizado para blanquear dientes vitales en la actualidad; un agente 

blanqueador de superoxol o peréxido de hidrogeno 

mas una reaccién quimica acelerada, provocada por dispositivos 

luminosos 0 calorificos. Pero recién en la década pasada, con:la 

extensa aplicacion del blanqueado de dientes vitales manchados 

por tetraciclinas, se convirtié este procedimiento en parte basica de 

la practica de la odontologia estética. 

El blanqueamiento de dientes vitales es mas complicado; ja 

coloracién anormal es mas dificil de eliminar por el 

blanqueamiento la tincién endégena que afecta a dientes vitales. 

Se requiere una exploracién minuciosa para sefialar la 

etiologia exacta de la coloracién anormal y cualquier factor 

contribuyente. Se necesita mas tiempo, dado que debe de Ilevarse a 

cabo en la consulta, y un equipo mds elaborado, principalmente 

instrumentos para producir calor, luz, 0 ambos, como catalizador 

para el agente blanqueador. 
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En tos dientes vitales se debe de tomar en cuenta los pasos 

para el blanqueamiento. 

*  Preparar y proteger la boca, proceso que es idéntico al 

blanqueamiento de dientes no vitales, sea cual sea la causa de la 

coloracién anormal. 

* Aplicar el agente y luz blanqueadora, que puedan ser diferentes, 

segun los problemas de coloracion anormal. 

* Comprobar el efecto y realizar un seguimiento. 

Aisltamiento y proteccién de la boca. 

1.- Decidir los dientes que se deben blanquear. Se debe 

sefialar con un dique de goma grueso, los _ orificios 

correspondientes a los dientes, que se deben blanquear, se debe ver 

que siempre quede el arco antagonista como control de color. En 

dientes con fluorosis,en primer lugar hay que blanquear los dientes 

mas afectados. En dientes con tincién por tetraciclinas que 

habitualmente presentan una coloracién del mismo grado, hay que 

blanquear primero los dientes maxilares, empleando los dientes 

mandibulares como control. 
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2.- Proteger los tejidos blandos. Es preciso aplicar pasta 

protectora oral simple( Orabase, de Colgate Hoyt laboratories, 

Norword Mass ), en la encia labial, bucal, lingual e interproximal, 

para proteger los tejidos blandos de la boca frente a los posibles 
efectos causticos del agente blanqueador. 

3.-Colocar el dique de goma. Se aplicara el dique de goma, 

para aislar los dientes a blanquear, y enseguida se invertira 

alrededor de los ejes de los dientes. Es imperativo que el dique sea 

nuevo y esté bien colocado para prevenir la posibilidad de filtrado 

o de deglucién del agente blanqueador. Hay que asegurarse de que 

no exista desgatros en el dique, y de que el tamajio de los orificios 

sea el adecuado para el tamafio de los dientes. Si dutante la 

aplicacién se rompe el dique, es preciso sustituirlo. 

4.-Aplicar seda dental. Hay que ligar todos los dientes con 

seda dental encerada, la cera dental no encerada, podria actuar 

como una mecha y conducir al peroxido de hidrogeno hacia el 

tejido, y realizar un nudo deslizante con la seda, colocandolo y 

afianzarlo con suavidad. Se debe usar un instrumento retractor, 

para sostener la seda, sobre el lado lingual, mientras se tira de la 

porcion anudada, hacia el margen cervical. Una vez que la seda, 

esta colocada correctamente, se afianza y se corta el exceso, 

dejando unos cabos de aproximadamente 2 mm de longitud. 
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5.- Sellar el Grea. Se forma una bolsa protectora, girando los 

vértices del dique de goma deforma que capturen cualquier escape 

del agente blanqueador. Una vez que el dique esta perfectamente 

colocado, se aplica pasta protectora por las, superficies lingual y 

proximal, unicamente en las areas gingivales de forma que actué 

como un cierre adicional que prevenga el filtrado. Se coloca la 

pasta protectora oral, sobre cualquier restauracién con amalgama 

presente, de modo que selle y ayude a bloquear el calor que se 

genera por la luz de el blanqueamiento. 

6.-Es preferible no emplear anestesia local. durante el 

blanqueado, porque es deseable contar con teflejos intactos del 

paciente, para que se ejerza la retroalimentacion si hubiese alguna 

filtracién, a los tejidos o si se alcanza demasiada intensidad. 

Ademas, un paciente anestesiado no podria percibir una quemadura 

potencial en su mucosa bucal, labios, carrillos o otros tejidos 

b) Blanqueamiento de dientes no vitales. 

El uso del blanqueamiento en dientes no vitales aparecié en la 

década de 1950 a 1960, el éxito de la técnica en dientes vitales 

Hevé a los investigadores a -prestar renovada atencién a su uso 

en dientes no vitales. Odontdlogos como Person, intentaron 

activar el blanqueamiento en dientes sin pulpa usando sustancias 

quimicas que no sdélo tienen la capacidad de blanquear, sino 
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también de liberar oxigeno, esta propiedad brindaria la misma 

activacion para el blanqueamiento que el calor. 

El blanqueamiento es frecuentemente una excelente opcién para 

tratar dientes no vitales coloreados. El hecho de que la pulpa 

esta. muerta elimina inmediatamente una de las mayores 

preocupaciones en el] blanqueamiento, es el intenso calor que 

causa dafio a la pulpa y ofrece mayor maniobrabilidad con la 

temperatura. 

Cuando la coloraci6n anormal de un diente tiene su origen en 

el interior de la propia camara pulpar, sea en tejido pulpar 

necrotico o en agentes colorantes que se colocan en la camara 

como parte de un tratamiento dental, puede que también sea 

necesario efectuar el tratamiento de blanqueamiento en el interior 

de !a camara. Los dientes no vitales no son buenos candidatos para 

el blanqueamiento de superficies empleando las mismas ‘técnicas 

que en dientes vitales, porque la coloracién anormal es causada por 

la degradacién de material nécrotico. 
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El proceso de blanqueamiento en el interior de la 

camara pulpar consiste en tres apartados. 

1... La camara se abre y se limpia cuidadosamente 

eliminandose los tejidos necréticos y agentes colorantes. Se 

Prepara la dentina para permitir la penetracién de un material de 

blanqueamiento, rebajandola con una fresa redonda a baja 

velocidad y grabandola cuidadosamente con acido fosforico, se 

limpia enseguida con cloroformo o acetona. 

_ 2.- Existen dos métodos populares, y la opcion dependera de 

la magnitud de la coloracién anormal y de la preferencia del 

paciente. Puede efectuarse una o varias sesiones, empleando un 

instrumento térmico o de luz con foco, muy similar al 

procedimiento de dientes vitales, para activar los agentes de 

blanqueamiento se rellena ta camara y se aplica en la superficie. 

Un procedimiento requiere mas tiempo, es el blanqueamiento 

ambulatorio, supone sellar el agente en el interior de la camara 

durante 48 a 72 horas. 

3.- El agente de blanqueamiento se retira y el diente 

blanqueado se vuelve a sellar con una restauracion estética. 

Un requisito primario para blanquear un diente no vital 
tratado endodénticamente es la existencia de una obturacion 
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correcta del canal radicular. El tratamiento de dientes no vitales 

debe iniciarse con un tratamiento endodéntico minucioso. 

Preparacién del diente no vital afectado. 

Se aisla, se protege con Orabese y dique de goma, y se repite 

las medidas protectoras de forma similar a la de los dientes vitales. 

Lavado: Como parte del protocolo diagnéstico, se habra limpiado 

cuidadosamente la superficie externa det diente para distinguir 

cualquier coloracién anormal mixta. Ahora con el diente aislado, se 

debe limpiar muy bien por el interior, Toda caries de la corona 

debe excavarse y cualquier restauracién desgastada o con fugas, 

debe sustituirse. 

Acceso al diente. 

|.- Efectuar una apertura. Se establece una apertura lingual del 

tamafio suficiente para asegurar un acceso correcto a la totalidad 

de la camara pulpar y el orificio del canal radicular. Todas tas 

areas de la camara y cuernos pulpares deben ser accesibles para el 

agente blanqueador. 

2.- Retirar la obturacién. Se retira el material de obturacién del 

conducto radicular hasta una profundidad de 2 a 3 mm apical a la 

linea cervical, se vuelve a rellenar con cemento de oxifosfato de 
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zinc equivalente de 1 a 2mm a_nivel de la union cemento- 

adamantina. Esta distancia sed puede ampliar y modificar si la 

retraccion gingival ha sido lo suficientemente severa como para 

alcanzar un nivel oclusal a la insercién a través de tos tubulos 

dentinarios permeables. 

3.- Eliminar la capa de superficie. Se retiran los residuos y una 

capa superficial minima de dentina del interior de la camara pulpar 

con una fresa de rotacién lenta, dependiendo de la cantidad de 

destruccion previa. La dentina rebajada permite una penetracioén 

mas facil de material de blanqueamiento. 

4.- Lavar y secar. Se lava la totalidad de la preparacién con 

cloroformo o acetona para disolver el material graso y facilitar la 

penetracién del agente blanqueador en los tibulos, enseguida se 

debe secar la camara. 

Nunca debe intentarse el blanqueamiento en un diente en el 

que no se haya sellado completamente el canal radicular. El agente 

blanqueador podria escapar hacia una obturacion porosa del 

conducto radicular y causar molestias extremas al paciente, asi 

como la probable pérdida del diente.



  

c) Agentes blanqueadores. 

= Peroxido de hidrogeno: Su uso es a concentraciones de 3%, se 

desestabiliza facilmente con calor o luz, y libera oxigeno. La 

solucién a 30% superoxol es el que se usa mas .Es preciso 

manejar con cuidado las soluciones a concentraciones tan altas, 

por que son inestables, pudieran llegar a explotar a menos que se 

conserve en un recipiente oscuro, porque tiene la propiedad de 

ser calistico y al contacto con los tejidos quema. 

= Perborato de sodio: Es otro agente oxidante potente. Es un 

polvo blanco, aunque se encuentra en varias preparaciones 

comerciales, es bastante utilizado. Es estable cuando esta seco, 

pero cuando se mezcla con agua se descompone formando 

metaborato de sodio y libera perdxido de hidrogeno y oxigeno. 

Este debe ser Hevado a la camara pulpar con e} auxilio de un 

portaamalgamas. 

Se controla con mas facilidad en polvo y es mas seguro que las 

soluciones concentradas de peroxido de hidrogeno. No requiere 

mayores cuidados pues no es caustico, facilitando bastante su 

manipulacion. 

= Superoxol o peridrol: Solucién acuosa de agua oxigenada al 

30% en peso y 100% en volumen. Es un liquido claro, incoloro 

que se guarda en frascos de vidrio de color Ambar a prueba de 

 



  

luz. Debe ser conservado en la heladera y se debe tener mucho 

cuidado cuando se utiliza pues es catstico. 

Combinacién de ambos: La combinacién del perborato de sodio 

con el superoxol fue propuesta por Nutting y Poe en 1967. La 

pasta asi obtenida, es Ilevada a la camara pulpar, permaneciendo 

durante un periodo de 5 dias, se recomienda repetir la aplicacion 

para obtencién de los resultados deseados. Benatti y Abe en 
1971, recomienda esta técnica, pero con una pequefia variante, 
el perborato de sodio es Ilevado inicialmente a la camara pulpar 

y solo después se aplica el Superoxol, se recomienda el empleo 

de un instrumento calentado para mayor oxigenacion. 

Endoperox: Es el nombre comercial de un producto francés 

Iamado Septodont. Se presenta en forma de comprimidos de 

peroxido de hidrogéno cristalizado. Acta en los canaliculos 

dentinarios por liberacién de ‘oxigeno. Se usa triturado y 

ligeramente humedecido con agua, y se lleva a la camara pulpar 

con ayuda de un portaamalgamas. El endoperox se presenta en el 

comercio, en frasco de color Ambar que contiene 50 

comprimidos y debe ser protegido por ta luz, el calor y se debe 

conservar en heladera. 

Hipoclorito de sodio: este irrigador endodontico esta disponible 

comercialmente a 5.25% como blanqueador para el hogar, sin 
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embargo no libera suficiente oxidante para ser un blanqueador 

dental eficaz, por tanto no se recomienda para este fin. 

Nite White: es un nuevo sistema de blanqueo dental que 

representa un gran adelanto respecto de los anteriores. Es mas 

eficaz, tiene mejor sabor y se puede aplicar durante la noche. Es 

un gel viscoso, claro y con sabor a menta verde. Esta compuesto 

por peréxido de carbamida al 10%, y tiene un pH de 6.9. La 

FDA ha autorizado , durante muchos afios el empleo de peroxido 

de carbamida como antiséptico bucal, pero hace poco se ha 

empezado a preinscribir por su capacidad para blanqueo dental. 

Nite White Excel: Contiene una cantidad minima de glicerina. 

Dado que la glicerina hidrata la matriz dental. Contine peroxido 

de carbamida esta puede estar en concentraciones de 10%. 16% 

22%. Los estudios han demostrado que el nite white, causa 

niveles muy reducidos de sensibilidad en los dientes comparado 

con otros productos basados a base de glicerina. No necesita 

refrigeracién. 

Nite White ( Deluxe Kit ): este contiene seis jeringas de 3.0 gm, 

aproximadamente para 36 aplicaciones, suficiente gel para las 

manchas dificiles. Cada kit contiene dos laminas EVA .040 

material de cubeta, resina espaciadora fotocurable, y porta 

cubeta. 

 



  

= Nite White ( Twin Pak ): contiene 4 jeringas de 3.0 gm , dura 

aproximadamente para 24 aplicaciones, es mas que suficiente 

para blanquear ambas arcadas de un solo paciente. Cada kit 

contiene dos laminas de EVA . 040 material de cubeta. 

= Nite White ( Mini Kit ) : fue disefiado para pacientes que ya 

tuvieron tratamiento profesional de blanqueo dental y quieran un 

mantenimiento o mayor blanqueo de sus dientes. Cada mini kit 

contiene dos jeringas de 3.0 gm dura para 12 aplicaciones, y se 

pueden escoger entre concentraciones de 10%, 16% 0 22% de 

peroxido de carbamida, su presentacién es en sabores de menta 

y cereza. 

= Nite White ( Clasic ): Es tan rapido, seguro y efectivo como 

cualquier producto basado en glicerina. Viene en 

concentraciones de 10%, 16% y 22% de peréxido de carbamida. 

El Nite White Clasis se encuentra en: 

Deluxe Kit que contiene 6 jeringas de 3.5 gm en cada una. 

Twin Pak, contiene 4 jeringas de 3.5 gm en cada una. 

Mini Kit, contine 2 jeringas de 3.5 gm en cada una. 

Sus propiedades es que tiene alta viscosidad, tiene un pH 

neutral, liberacién controlada de perdxido, esta libre de amina, 

puede estar un afio de almacenamiento sin refrigeracion. 
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d) Técnicas de blanqueamiento. 

Las técnicas de blanqueamiento empleadas son: 

= Técnica termocatalitica: Esta es por medio de calor, para 

activar la liberacién de oxigeno del agente blanqueador. 

Consiste en una colocacién de la sustancia oxidante en la 

camara pulpar, por aplicacién de calor, se pueden emplear 

lamparas térmicas, instrumentos de llama y dispositivos 

eléctricos de calentamiento. Desde el punto de vista de 

seguridad no es recomendable debido al deterioro que sufre el 

periodonto cervical, esta contraindicado para el blanqueamiento. 

= Técnica por activacién de luz: Se aplica por luz ultravioleta, en 

la superficie vestibular del diente. Consiste en colocar una 

torunda de algodén con solucién de peroxido de hidrogeno al 

30%, se hace una exposicién de 2 min a Ja luz ultravioleta, 

segun ciertos informes, hay una liberacién de oxigeno similar a 

la técnica de blanqueamiento que utiliza calor. 

= Técnica ambulatoria: Se puede utilizar esta técnica en todas las 

situaciones que requieran blanqueamiento interno, esta técnica 

es eficaz, segura y se necesita menos tiempo para efectuarla. 

Los pasos que comprenden el sistema de blanqueamiento 

ambulatorio son los siguientes: 
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Es preciso familiarizar al paciente con las probables causas de la 

pigmentacién, el procedimiento, el desenlace anticipado y la 

probalidad de repigmentaciones potenciales. 

Se deben tomar radiografias, para evaluar el estado de los 

tejidos periapicales y la calidad de obturacién endodontica. 

Se evaltta la calidad de matiz de la restauracion, en caso de estar 

defectuosa se debe sustituir por otra nueva. 

Se valora el tono dental con una guia cromatica. 

Se aisla el diente con dique de hule para poder blanquearlo, si se 

emplea superoxol, es preciso aplicar vaselina a los tejidos 

gingivales, antes de colocar el dique de hule para poder proteger 

al diente. 

Se retira el material restaurativo de ia cavidad del acceso 

endodontico, incluyendo los materiales de obturacion previos, y 

se revisa que los cuernos pulpares o otras areas escondidas 

queden adecuadamente expuestas. 

Es indispensable eliminar todos !os materiales a nivel del 

margen gingival, se pueden usar solventes adecuados como el 

 



  

cloroformo, el xilol, en una torunda de algodén, para disolver 

los restos de los selladores con base de oxido de zinc y eugeno. 

Se aplica una capa delgada de cemento. como el policarboxilato 

o fosfato de zinc, sobre el material de obturacion. 

Se graba lo interno de la dentina, con Acido fosférico en la 

camara pulpar, durante un Imin, se elimina la capa de desechos 

superficiales y se abren los tubulos para permitir una mejor 

penetracién del oxidante. 

Enseguida se coloca peroxido de hidrogeno concentrado 

Se prepara la pasta para el blanqueamiento ambulatorio, 

mezclando perborato de sodio y un liquido inerte como agua o 

solucién anestésica, hasta lograr una consistencia de arena 

mojada. 

Con un instrumento de plastico, se empaca a la camara pulpar 

Se elimina el excedente mediante una torunda de algodén, esto 

también comprime la pasta en la camara y la empuja hacia los 

vacios. Con un explorador se quita la pasta excedente de las 

socavaduras de los cuernos pulpares y la region gingival. 
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+ Se coloca una pasta espesa de oxido de zinc y eugenol de 

preferencia IRM, directamente contra la pasta y las socavaduras. 

Se empaca con cuidado el] material provisional a un grosor de 

3mm, para asegurar un buen sellado. 

* Se retira el dique de hule y se le comunica al paciente que el 

agente blanqueador esta trabajando Jentamente. E] tratamiento 

puede ser en dos o mas dias. Se programa de nuevo al paciente, 

una semana después y se repite el procedimiento. Si en cualquier 

cita posterior, no es evidente un aclaramiento progresivo, mas 

tratamientos no seran de utilidad. 

a Técnica de abrasién controlada con dcido clorhidrico y pasta 

pomec. 

Este procedimiento consiste: 

« Fotografiar los dientes a tratar, para tener un registro 

permanente y bases para comparaciones futuras. 

« Proteger la encia con vaselina y aislar cuidadosamente los 

dientes con dique de hule invertido. 

 



  

Se debe cubrir con una toalla, o un campo adecuado las regiones 

expuestas de la cara del paciente y sus ojos, para obtener mas 

proteccién con las salpicaduras del acido. 

Mezclar acido clorhidrico al 36%, con un volumen igual de agua 

destilada, para hacer una solucién de HCI al 18%. Se agrega 

una cantidad de polvo fino de piedra pémez para formar una 

pasta espesa. 

En un godete, se mezclan bicarbonato de sodio y agua, hasta 

conseguir una pasta espesa, que se usara para neutralizar al 

calcio. 

Se aplica al esmalte, la pasta de piedra pomez y Acido 

clorhidrico, mediante un trozo de abatelenguas de madera, o el 

extremo aplastado de un palillo de madera de naranjo. Con 

presion firme, se hace penetrar la pasta en la superficie del 

esmalte, mediante un movimiento de remolino, durante 5 

minutos. 

Se enjuaga con agua la superficie citada por unos 10 minutos. 

Se aplica la pasta, tantas veces sea posible, hasta lograr mejoria 

cromatica importante y deseada. 
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°, Se neutraliza con la solucion de bicarbonato y agua. Se retira el 

dique de hule, y se ltimpia los dientes abrasionados. Por lo 

regular se puede obticne e! matiz deseado en una sola cita. 

Técnica de McInnes: 

Es similar a la anterior, pero aqui se usa peréxido de hidrogeno 

al 30%, mezclado con acido clorhidrico al 36% y 0.2 ml de 

dietil éter. 

Se coloca la solucién directamente en las regiones pigmentadas 

durante uno a dos minutos, con aplicadores de algod6én. 

Mientras la superficie esta mojada, se pasa durante 15 seg un 

disco de grano fino sobre las superficies manchadas, el 

procedimiento se repite en varia sesiones, para poder blanquear 

los dientes a una matiz deseable. 

Técnica recomendada por Walton. 

Primeramente se toma una radiografia del diente oscurecido, con 

el fin de evaluar la calidad del tratamiento endodéntico, en la 

mayoria de los casos, el oscurecimiento coronario es por causa 

dentistogénico, es decir causado por el mismo cirujano dentista, 

por tratamientos endodoénticos mal manejados y en los cuales el 

tratamiento se debe de hacer nuevamente. 
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Se debe remover todo e] material sellador, restaurador y 

obturador de la camara pulpar, dejandola completamente vacio, 

se debe de tener cuidado de remover cerca de 2mm del material 

obturador del conducto, a fin de crear un espacio para hacer un 

tapon sellador, con cemento de sulfato de zinc. Esta remocion 

debe ser hecha con una fresa redonda de tallo largo, se debe 

tener cuidado de delimitar en ella, que tanto se pretende 

introducir en el conducto, se puede uno guiar con un tope de 

goma. 

Nuevamente se toma una radiografia para comprobar hasta 

donde se removio el material obturador. 

Enseguida se hace una preparacion de una porcién de cemento 

de sulfato de zinc, que selle aquella remocién parcial de la 

obturacion, es decir los 2mm, limitando el cemento solo al 

conducto. 

Se vuelve a tomar otra radiografia de comprobacion. 

Se lava la camara pulpar con agua oxigenada a 20 vol y soda 

clorada. Se saca la camara pulpar con torundas de algodén , se 

prepara el agente blanqueador. En un vaso Dappen, se prepara 

una pasta casi seca, con el material blanqueador y agua 

oxigenada a 30 vol.



  

Se homogeniza la mezcla de superoxol y perborato de sodio, 

triturandola con un condensador para amalgama. Se lleva con el 

portamalgamas la mezcla a la camara pulpar rellenandola. Se 

calienta la mezcla colocada en la c4mara pulpar con una nueva 

mezcla de pasta blanqueadora. Enseguida se coloca un pequefio 

trozo de papel absorbente con contacto con la pasta, a fin de 

separarla del material sellador, este sellado debe ser con una 

resina compuesta. 

En la ultima sesién, se debe remover e! sellado de la resina 

compuesta, se lava la camara pulpar con agua oxigenada, se seca 

cuidadosamente la camara pulpar, con torundas de algodon. 

Se aplica un liquido de una resina autopolimerizable, a fin de 

devolver ia transfucidez del diente, debido af tratamiento 

endodéntico, se debe de guardar unos segundos, para producir la 

evaporacion del liquido. 

Se debe de sellar los conductos dentinarios con barniz de copal 

y se debe de rellenar la camara pulpar con cemento de fosfato de 

zinc blanco o de color amarillo claro, se sella la abertura 

coronaria con resina compuesta. 

Las precauciones que se deben de tomar en cuenta en Ja primera 

sesion, son que no se debe de sellar la abertura coronaria con 
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materiales selladores provisorios como el cavit, la gutapercha, el 

fosfato de zinc, pues el agente blanqueador debe permanecer 

herméticamente sellado en la camara pulpar, ademas debe estar 

protegido con vaselina sélida 0 xilocaina en pasta, para no lastimar 

la encia. 

En la 2 sesioén se debe cambiar las restauraciones proximas 

imperfectas, algunos dias después del blanqueamiento, con el fin 

de poder dar al diente el color perfecto, dado que e} diente aclarado 

puede presentar variaciones finales de color después de algunos 

dias. 

Técnica de blanqueamiento en la consulta dental. 

|.- Aplicar algodén: se rellena la camara pulpar con fibras de 

algod6n, se cubre la superficie labial con algodén para formar una 

matriz que retenga la solucién de blanqueamiento. 

2.- Aplicar blanqueador: se humedece ta matriz de algodén con 

una solucién de peréxido de hidrégeno al 35%, empleando una 

Jeringa de cristal adaptada con una aguja de acero inoxidable o una 

jeringa desechable. Se descarga la solucién en caliente, 

humedeciendo minuciosamente el algodén en el interior de la 

camara pulpar y sobre la superficie labial. 
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3.- Activar el agente blangueador: se activa con un instrumento 
individual (union Brosh). Se coloca con el extremo plano del 
instrumento sobre la superficie labial del diente, durante un 

periodo de 5 minutos, manteniendo himedo en todo momento la 
gasa y el algod6n. Se repite este procedimiento , durante 5 minutos 
hasta obtener el resultado deseado. Se emplea el maximo calor que 

el paciente tolere. Aunque algunos individuos varian su 
sensibilidad al calor se ha estimado que un diente no vital se puede 
calentar a 73 °C (165 “F), sin que el paciente presente molestias. 

Después de 5 minutos de exposicién se procede a retirar el 
instrumento térmico y enseguida los algodones. 

4.- Repetir el procedimiento: Una vez mas se confecciona una 
matriz de algodén en el seno de la camara pulpar, cubriendo Ja 
superficie labial, con pocas fibras de algodén. se humedece esta 
matriz con el agente blanqueador, y de nuevo se aplica el extremo 
metalico a la gasa de algodén humedeciéndolo durante 5 minutos. 
Se retira el instrumento y el algod6n. se repite esta secuencia de 
cuatro a seis veces, durante un total de 20 a 30 minutos, en cada 
ocasion, retirando el algodén y empleando un nuevo humedecido 
con agente blanqueador fresco. 

5.- Sellado: para sellar, se aplica un solvente, alrededor el margen 

del esmalte, se hace circular la mezcla dandole viscosidad 
intermedia al cemento de fosfato de zinc para cerrar el area.



  

Algunos odontologos prefieren un cemento de éxido de zinc y 

eugenol, en combinacién como sellado. después de colocar el 

cemento, el paciente debe de morder un rollo de algodén con una 

tira de plastico, para aumentar Ia firmeza del sellado. 

El diente no vital elimina inmediatamente una de las primeras 

precauciones del blanqueamiento, como es el intenso calor que 

lesiona la pulpa. 

El agente blanqueador que rellena la cémara pulpar, podria escapar 

y causar reabsorcion cervical. Esta puede producirse en el cuello 

del diente, en el drea de incercién gingival. Se ha planteado la 

hipdtesis, de que el escape de solucién de peréxido de hidrégeno, a 

través de tubulos dentinarios del paciente inicia una repuesta 

inflamatoria y reabsortiva en caso de dientes endodéndicamente 

por motivos traumaticos y no traumaticos. El] paciente debe volver 

al cabo de 5 dias 0 antes si se le presenta algun problema. 

Técnica de Nite White. 

Nite White, es una solucién suave que el dentista puede 

suministrar al paciente, pero que puede ser aplicada por el mismo 

paciente, en su propia casa utilizando una fina funda protectora 

bucal que se deja por la noche. 

El proceso de Nite White es el siguiente: 

1.- Durante la visita de diagnéstico, el odontélogo debe tomar 

impresiones de los dientes superiores e inferiores, que le permitiran 
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fabricar aparatos para aplicar el gel a la medida de la boca, y que 

se denominan fundas de blanqueo. 

2.- En su-segunda visita, se adaptaran las fundas, se le daran 

instrucciones al paciente como administrar el agente blanqueador y 

cuando colocarlo en las cubetas. 

3.-Se debe tener una buena higiene bucal, lavandose los dientes y 

utilizando seda dental, y en la mayoria de los casos se obtienen 

buenos resultados estéticos éptimos al cabo de dos semanas de 

seguir el método especificado. 

Esta técnica es de aplicacién sencilla ya que se Neva a cabo en 

casa, pero se ha abusado de ella principalmente en latinoamérica, 

donde el producto se compra con facilidad. Cuando se indico la 

técnica con guardas nocturnas, Haywood y Heyman en 1989, 

indicaron que debian tener supervision profesional. Powell y Bales 

en 1992 sugirieron que el usar altas concentraciones ,el profesional 

debia prevenir la exposicién accidental de la mucosa -bucal, 

mantener la vitalidad pulpar y mantener tiempo y temperatura al 

minimo. Histologicamente, kwong en 1993 observo una respuesta 

pulpar inflamatoria moderada en dientes extraidos después de la 

aplicacién del gel con peréxido de carbamida durante 2 semanas. 

Cherry et al en 1993 demostré que la ingesta de ‘diferentes 

concentraciones 10 a 35 % de gel de perdxido de carbamida para el 
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blanqueamiento dental provocé efectos toxicos. El! efecto 

secundaro mas comin es Ja sensibilidad de los dientes y encia. Esta 

puede controlarse con enjuagues fluorados y con dentrifricos 

desensibilizantes. Otro problemaes que algunas veces el uso de las 

cucharillas deja a los dientes sensibles a la presién por 

masticacion. 

Tecnica de laser. 

El proceso de blanqueamiento dental Brite Smile laser te da la 

sonrisa brillante. Brite Smile ha certificado y demostrado que es el 

proceso de blanqueamiento dental mas rapido, facil, y efectivo que 

existe. Esta técnica esta certificada por la Fda. Las pigmentaciones 

por café, tabaco, tetraciclinas y el oscurecimiento por.la edad o por 

tratamiento de conducto, dan excelentes resultados. , 

La cita se Neva aproximadamente 2 horas y se raliza después de 

una breve revisién. E! sencillo procedimiento cosiste en la 

aplicacién de un gel a los dientes. Cuando es energizado por 

nuestro laser, el gel actta como un catalizador para blanquear el 

esmalte. El blanqueamiento por laser es muy superior a los 

mértodos tradicionales, debido a que los resultados se logran en un 

solo tratamiento. Otros métodos requieren cucharillas que se usan 8 

horas diarias de 3 a 6 semanas, obteniendo con frecuencia 

resultados pocos satisfactorios. 
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V.- Indicaciones y contraindicaciones del 

blanqueamiento dental. . 

Es importante que conozcamos las causas locales y generales 

gue provocaron los oscurecimientos coronarios, para que podamos 

evaluar y prever, si el tratamiento propuesto esta bien indicado 

para cada caso en particular. 

Contraindicaciones de dientes no vitales. 

1.- En restauraciones extensas con silicatos o resinas acrilicas 

(Estos dientes pueden no tener esmalte suficiente como para 

responder adecuadamente el blanqueamiento ). 

2.- En esmalte cuarteado o hipoplasico y severamente socavado. 

3.-La coloracién por sales métalicas, especialmente por amalgamas 

de plata.(Los tibulos dentinarios pueden estar virtualmente 

saturados con estas amalgamas, lo que causara coloracién que 

ninguna técnica de blanqueo con los productos disponibles podra 

mejorar). 

46  



  

Indicaciones de dientes no vitales. 

1.-Algunos tipos de manchas en dientes no vitales, pueden 

eliminarse con un blanqueado superficial, dado que los dientes no 

vitales estan sujetos al manchado externo al igual que los vitales y 

estas manchas pueden agregarse a las coloraciones especificas de 

los diente vitales. 

Contraindicaciones en dientes vitales. 

1.- Pulpas extremadamente grandes. 

2.- Demasiadas espectativas del paciente. 

3.- Dientes demasiado oscuros. 

4.- Dientes sensibles. 

5.-En pacientes muy impacientes 

Indicaciones de dientes vitales. 

1.-Cuando existe coloracién moderada por tetraciclinas. 

2.-En fluorosis dental. 

3.- En envejecimiento. 

4.-En dientes amarillentos. 

5.- En enfermedades sistémicas. 
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Vi- Conclusi6én. 

La odontologia estética, como la cirugia plastica y 

reconstructora, ya no es considerada como el ultimo término para 

el cambio de aspecto del paciente. Aunque la cirugia estética y 

restauradora continia tratando a estos pacientes, logrando 

frecuentemente milagros en el aspecto y la personalidad, los 

pacientes tipicos de la odontologia restauradora actual son 

personas de apariencia totalmente normal que desean mejorar su 

aspecto fisico. 

No obstante, es esencial que el paciente comprenda la 

complejidad de la tincién y la causa de su coloracién anormal. 

Ningun paciente debe aceptar un tratamiento de blanqueamiento sin 

conocer que en ocasiones los resultados pueden ser impredecibles y 

que el éxito dependeraé de muchos  factores, como las 

predisposiciones géneticas, historia médica y dental previa, y 

factores ambientales que van desde la exposicion prenatal a ciertas 

sustancias, hasta el consumo de cigarrillos. 
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