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INTRODUCCION

Desde el principio de los tiempos el ser humano ha buscado la belleza de
una u otra forma y agradar a los demas. Los canones de ésta han ido
variando a lo largo de la historia. Por lo mismo, es imposible que sea ideal

para todos, es un concepto no objetivo y abstracto.

La odontologia es parte importante de una ciencia: la medicina; por lo tanto
esta regida por el método cientifico, aquel que nos conduce a la verdad de
todas las cosas; sin embargo, no todo lo que estudia la odontologia obedece
a las estrictas leyes cientificas, una de ellas es la estética, por lo tanto, no
sélo los estudiosos de la salud bucal somos gente de ciencia, también somos

artistas, debemos saber manejar ambas cosas.

Estética, todos creemos entender las reglas que ella contiene; aunque la
influencia cultural puede imponernos lo que es agradable a la vista, asi es
como en la actualidad podremos estar poco mas de acuerdo en lo que es
ideal. La adquisicién de un modelo de la belleza cada vez es mas comun
para nosotros, en un mundo globalizado donde es importante no quedarse

atras, estar al tanto de lo que sucede.

Pero, ¢Qué tengo que hacer para ser mas agradable a la vista de los
demas? , Para responder esta importante pregunta en la actualidad, tenemos
a los medios masivos, ellos nos guian hacia lo que buscamos. Estoy seguro

que ahi encontraremos las soluciones a nuestros problemas de estética.

Hay varias formas de devolver la belleza a nuestros pacientes, una de ellas
es el blanqueamiento dental, es importante saber que no todos los pacientes
son candidatos a esta forma de tratamiento, el diagndstico equivocado nos
conduce a un plan de tratamiento equivocado, por lo que no debemos

minimizar los dafios que seamos capaces de provocar.



Consideremos entonces que el aclaramiento dental es algo muy importante,
todos los odontélogos debemos entender el protocolo de uso de la mayoria
de los productos comercializados en la actualidad, adn los que iniciamos en
esta apasionante profesion debemos estar bien preparados. Es contradictorio
gue en una escuela tan importante como es la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Autonoma de México no se encuentre incluido este
tema tan importante y actual en el plan de estudios, por tal razon, el area de
Odontologia Restauradora ha tenido la tarea de abordarlo, de ahi la
elaboracion de este trabajo bibliografico, para dar una referencia mas a los
profesionales de la salud que necesiten una orientacién en los tratamientos

para blanqueamiento dental.



CAPITULO 1 PERSPECTIVA HISTORICA

"Rojizos son sus 0jos mas que el vino y la blancura de sus dientes mas que
la leche"(Génesis 49:12)

Ya los egipcios disponian de cosméticos antes del afio 2000 a.C. Los dientes

sanos y blancos han simbolizado signos de salud, limpieza y fortaleza.

Los médicos romanos del siglo | aseguraban que el cepillado de los dientes

con orina (en particular con orina portuguesa) blanqueaba los dientes.

En la Espafia prerromana se preconizaba el enjuague con orines
envejecidos en cisternas. Mdltiples brebajes a lo largo de Ia

Historia perseguian la obtencién de unos dientes méas blancos.

En la antigua China imperial, las viudas tefiian sus dientes de negro como

signo de renuncia a la belleza.

En el Japon medieval y hasta el siglo XIX se realizaba la técnica del ohguro
(dientes negros). Esta técnica de ennegrecimiento de dientes basada en la
aplicacion de un tinte negro (obtenido de una mezcla de hongos, sake, hierro
oxidado, etc.) se reservaba para acontecimientos sociales de gran
importancia. Marcaba la alta posicidon social por lo que causaba furor entre la
nobleza de la época y los samurais de alto rango. Finalmente las jovenes
casamenteras pasaron a aplicarse el ohguro. La costumbre empezd a
desaparecer a partir de 1873 cuando la emperatriz aparecié en publico con

los dientes blancos.

En Occidente el blanqueamiento dental es un problema antiguo y no

exclusivo de la sociedad actual.



En el siglo XIV, el servicio dental de mayor demanda, aparte de las
extracciones, era el blanqueamiento dental. Tras desgastar el esmalte con
limas metdlicas de grano grueso, los cirujanos-barberos aplicaban
“aguafuerte”, una solucién de acido nitrico, para blanquear los dientes. Esta

practica corriente se mantuvo hasta el siglo XVIII.

A finales del siglo XIX se aseguraba que la combinacion de peroxido de
hidrégeno, éter y electricidad era un método muy eficaz para aclarar los

dientes.

Desde hace mas de 100 afios se ha usado el peréxido de hidrégeno (agua
oxigenada) y el &cido clorhidrico (lejia), juntos 6 por separado, para el

blanqueamiento interno (en dientes endodonciados) 6 externo de los dientes.

1877. Chapple describe en una publicacién el uso de acido oxalico para

tratar cierto tipo de decoloraciones dentales.

1879. Taft sugiere el uso de una solucion clorada que denomina solucion de

Labarraque.
1884. Harlan emplea diéxido de hidrogeno.

1895. Weskale recomienda una mezcla de peroxido de hidrogeno y éter que

para que sea mas efectiva debe activarse con corriente eléctrica.

1916. Kane descubre que el exceso de flior en el agua potable provoca
coloraciones oscuras en los dientes, normalmente superficiales. Intenta
eliminar las manchas aplicando algodones empapados en acido clorhidrico y

calentando con llama.

1916. Se utilizdé con éxito el &cido clorhidrico para tratar la “mancha marrén

de Colorado” (fluorosis endémica).



1918. Abbot establece las bases para las técnicas actuales al introducir un
método efectivo consistente en peroxido de hidrégeno al 37% que se activa

con luz y calor ("superoxol").

o Par el tratamiento de las coloraciones provocadas por el exceso de

flaor (fluorosis) Kane propugna el uso de técnicas de microabrasion

(pequenio desgaste de la superficie del esmalte).
« Abbot preconiza el tratamiento puramente quimico a base de peroxido

de hidrogeno.
1937. Ames comunica el éxito de un blanqueamiento por primera vez.

1937. Se uso6 la combinacion de cinco partes de peréxido de hidrégeno al
100% con una parte de éter y calor como tratamiento para manchas por

fluorosis.

1939. Se consiguid blanquear las manchas de fluorosis con una combinacion

de perdxido de hidrégeno al 30%, éter y calor.
1942. Yonger aporta el primer tratamiento contra la fluorosis dental.
1960. Klusmier introduce uso de gly-oxide.

1966. Mclnnes aplicaba sobre los dientes algodones impregnados con una
solucion preparada "in situ" de 5 ml de &cido clorhidrico al 36%, 5 ml de
peroxido de hidrogeno al 30% y éter al 30%. Tras unos 18 minutos se
aclaraban los dientes con agua y se aplicaba una pasta de bicarbonato de

sodio para neutralizar. Finalmente pulia los dientes.

1970. Hasta este momento no se demostré que el perdxido de hidrogeno

valia también para tratar los cambios de color de la dentina.



1970. Cohen desarrolla el primer tratamiento para decoloraciones por

tetraciclinas.

1972. Arens, ante el aumento de tinciones por tetraciclinas en la década de
los 70 reactiva las técnicas de blanqueamiento de Abbot, caidas en desuso,

consistentes en la aplicacion de peroxido de hidrogeno activado por calor.

1980. Zaragoza y cols. Introduce la técnica termoquimica denominada
"blanqueamiento BV" (peréxido de hidrogeno al 70% activado por calor en
una cubeta térmica). Aunque con interesantes resultados cae en desuso por
ser poco practica y peligrosa por la alta concentracién del producto que

requiere excepcionales medidas de seguridad.

1984. McCloskey preconiza el empleo de una solucion diluida de acido
clorhidrico frotdndola contra el esmalte con bolas de algodén y prosiguiendo

con la técnica de Mclnnes.

1986. Croll y Cavanaugh combinan un 18% de clorhidrico con piedra pémez

y raices vegetales.

1986. Munro. Desarrolla el primer agente comercial blanqueador con 10%

peréxido de carbamida ("White&Brite", Omnil International).

1989. Feinman y cols., seguidores de Arens, son los primeros en definir
cuidadosamente la técnica de peroxido de hidrégeno activado por calor v,

sobre todo, su real campo de aplicacion.

1989. Haywood y Heymann recomiendan el uso de un gel de perdxido de
carbamida al 10% (equivalente al peréxido de hidrogeno al 3.6%)
aplicado en la boca mediante finas cubetas de plastico individualizadas para
cada paciente y su uso durante varias horas diarias en domicilio durante un

periodo de 1-2 semanas. Esto fue el origen de alguna de las actuales

10



técnicas méas extendidas y econOmicas y que presentan la gran ventaja de
basarse en sustancias blanqueadoras a concentraciones muy bajas
(blanqueamiento domiciliario 6 casero). En la actualidad existen

innumerables productos de esta categoria en el mercado.

1990. Se comercializa el "Prema" ("Premier"), una mezcla de acido

clorhidrico al 10% y piedra pémez.

1991. Miara y cols. Tras probar diferentes mezclas de &cidos y peroxido de
hidrégeno a diferentes concentraciones introducen en el mercado el sistema
"Microclean" (Cedia). Una mezcla de &cido clorhidrico, polvo de piedra
pomez y peréxido de hidrogeno a baja concentracion que se aplicaba en
periodos de unos 8 segundos a los dientes tratados mediante copas de

goma.

1996. lauda aprueba el laser de argdén y diéxido de carbono de la empresa

lon Laser Tecnology.

Actualmente la mayoria de profesionales hemos recurrido al uso de geles de
peroxido de hidrégeno del 20-37% que se activan quimicamente 0 por la luz

de polimerizar, laser 6 arco de plasma. %% 4
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CAPITULO 2 TIPOS DE PIGMENTACION DENTAL

2.1 Manchas de tetraciclina

Las tetraciclinas, un grupo de antibiéticos de amplio espectro, empezaron a
utilizarse en 1948 para tratar las infecciones respiratorias. Sin embargo,
hasta 1956 no se descubrieron los cambios que provoca en el color dental la

incorporacion de la tetraciclina sistémica a la estructura dental.

Mecanismo: No se conoce bien el mecanismo exacto de las manchas de
tetraciclina. Se cree que se deben a la combinaciéon de la molécula de la
tetraciclina con el calcio mediante un proceso de quelaciéon y a la posterior
incorporacion a los cristales de hidroxiapatita del diente durante la fase de
mineralizacion del desarrollo dental. Una segunda teoria sostiene que el
cambio de color se debe a la union de la tetraciclina a la estructura dental por
una combinacion metal-matriz organica del complejo tetraciclinico. Aunque
una parte se acumula en el esmalte, la tetraciclina se deposita
fundamentalmente en la dentina debido a que la superficie de los cristales
dentinarios de apatita es mucho mayor que la de los cristales de apatita del

esmalte. Sin embargo, también puede producirse una hipoplasia del esmalte.

Dientes primarios de ser humano, de rata y de perro manchados de
tetraciclina y extraidos oscurecian al exponerlos a la luz del sol.
Curiosamente, la exposicion posterior a diferentes fuentes de luz (luz solar, o
lamparas incandescentes o ultravioletas) aclara las manchas de tetraciclina.
Se ha sugerido que la tetraciclina incorporada a la hidroxiapatita produce la
quinona roja 4-alfa,12-alfa anhidro-4-oxi-4-dedimetilaminotetraciclina al

oxidarse por efecto de la luz (fotooxidacion).La foto-oxidacién continuada de

12



AODTC fotoliza, o blanquea, la quinona roja. La adicion de peréxido diluido

induce también un blanqueo irreversible de la quinona roja.*>?

Aspecto: Las manchas de la tetraciclina pueden ser de color amarillo,
amarillo-marrén, marrén, gris o azul. La intensidad de la pigmentacion varia
considerablemente. La concentracion de las manchas suele ser difusa, y en
los casos graves pueden formar franjas. La pigmentacion suele ser bilateral y

afecta a varios dientes de ambas arcadas.

El tono y la intensidad de las manchas dentales dependen de cuatro factores

relacionados con la administracion de la tetraciclina:

1. La edad en el momento de la administracion: Los dientes
primarios anteriores son sensibles a las manchas producidas
por la tetraciclina sistémica desde los 4 meses de vida
intrauterina hasta los 9 meses posparto. Los dientes
permanentes anteriores son sensibles desde los 3 meses
posparto hasta los 7 afios de edad.

2. La duracion de la administracion: La gravedad de las manchas
es directamente proporcional a la duracion de la administracion
de la medicacion.

3. La dosis: La gravedad de las manchas es directamente
proporcional a la dosis administrada.

4. El tipo de tetraciclina: Se ha podido establecer una correlacion
entre la coloracion y el tipo especifico de tetraciclina

administrada:
¢ Clorotetraciclina (Aureomicina): pigmentacion gris-marron.

¢ Dimetilclorotetraciclina (Ledermicina): pigmentacién amarilla.

e Doxiciclina (Vibramicina): no produce manchas.

13



¢ Oxitetraciclina (Terramicina): pigmentacién amarilla.

e Tetraciclina (Acromicina): Pigmentacion amarilla.> >3

La pigmentacién amarilla producida por la tetraciclina oscurece lentamente y
vira a color marron o gris-marron tras la exposicion a la luz del sol. Debido a
ello, los dientes anteriores de los nifios suelen oscurecer antes, mientras que
los dientes posteriores lo hacen mas lentamente debido a la menor
exposicion a la luz solar. Sin embargo, en los adultos se ha podido observar
un fotoblanqueo natural de los dientes anteriores, especialmente en aquellas
personas cuyos dientes sufren una exposicién excesiva a la luz solar debido
a una insuficiencia del labio superior. También pueden aparecer zonas

blancas hipocalcificadas de opacidad, tamafio y distribucion variables.

Las manchas de tetraciclina se clasifican en cuatro grupos:

1. Manchas de primer grado: son de color amarillo claro, marrén
claro o gris claro y se distribuyen uniformemente por toda la
corona clinica. No forman franjas.

2. Manchas de segundo grado: Son mas intensas que las de
primer grado. No forman franjas.

3. Manchas de tercer grado: Son intensas, y la corona clinica
presenta bandas coloreadas horizontales. Generalmente, no se
usan blanqueadores con este tipo de manchas debido al tiempo
gue se necesita y a su mal prondstico. Sin embargo, aunque
cabe esperar unos resultados poco satisfactorios, dichos
resultados pueden ser estéticamente validos para el paciente.
Normalmente, el componente amarillo-marrén o marrén
responde mejor que el componente azul o azul grisaceo.

4. Manchas de cuarto grado: Muy intensas, no responden al

tratamiento de agentes blanqueadores. >*

14



Fig. 1. Pigmentacién causada por clortetraciclina *?

Consideraciones terapéuticas: Las técnicas de tratamiento con acido o
abrasion no estan indicadas para eliminar las manchas de tetraciclina debido
a que el cambio de color afecta fundamentalmente a la dentina. En general,
las manchas de color amarillo, y marrén responden mejor al blanqueo que
las de color azul grisaceo y gris. Si los dientes presentan alguna
combinacibn de manchas amarillas, marrones, azules o grises, los
componentes azul y gris pueden permanecer en parte a pesar del mayor
blanqueo experimentado por los componentes amarillo y marron. Ademas,
las manchas menos intensas tienen mejor prondstico y suelen blanquearse
mas rapidamente. Los dientes con manchas difusas suelen responder mejor

que aquellos con franjas.*

Hay aun quien indique tratamiento endodoncico intencional de los dientes

para la realizacion del blanqueamiento interno ( walking bleach)

2.2 Fluorosis

Mecanismo: la fluorosis endémica o moteado, se debe a la presencia de una
concentracion excesiva de fldor sistémico durante la formacion y la
calcificacion de la matriz del esmalte. La fluorosis es en realidad una forma

de hipoplasia del esmalte, de ahi, la formacion de puntos blancos. La
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coloracion extrinseca del esmalte hipoplasico es la causante de las manchas
mas oscuras. Por consiguiente, las manchas oscuras aparecen Unicamente
tras la erupcion dental. Una concentracion de fluor de 0,7 a 1,2 partes por
millon en el suministro de aguas publicas potencia el efecto anticariogénico

del fldor y reduce el riesgo de fluorosis dental leve.

Aspecto: La pigmentacion suele ser bilateral y afecta a varios érganos
dentales de ambas arcadas. La fluorosis produce puntos blancos pequefios e
intermitentes, zonas gredosas u opacas, manchas amarillas o marrones de
diferentes grados, y en los casos mas graves, depresiones superficiales del

esmalte.

Consideraciones terapéuticas: Se ha sugerido que el blanqueo y los sistemas
de tratamiento con 4&cido-abrasion eliminan las manchas de fluorosis
superficial. Se ha propuesto utilizar primero un sistema mas conservador de
blanqueo casero, y proceder después al blanqueo selectivo mediante &cido-
abrasion si aun es necesario. También se considera que por la duracion del
tratamiento, por consideraciones financieras y por el tipo de vida del
paciente, puede estar indicado el tratamiento inicial de &cido-abrasion del

esmalte como tratamiento inicial, seguido del blanqueo.” *°

Fig. 2. Fluorosis moderada *
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2.3Manchas extrinsecas ambientales

Mecanismo: Se limitan principalmente al esmalte y se deben a una serie de

factores, como los alimentos, bebidas con colorantes y tabaco.

Aspecto: Afectan a varios dientes y son de color amarillo o marrén y de
intensidad variable. La pigmentacion es difusa, pero las depresiones y otros
defectos del esmalte pueden captar la pigmentacion con mayor intensidad

debido a la limpieza insuficiente de estas superficies concavas.*

Consideraciones terapéuticas: A menudo, las manchas extrinsecas
superficiales pueden eliminarse mediante una higiene correcta o con una
profilaxis dental rutinaria y en ocasiones con raspado y alisamiento corono-
radicular.

e Placa: dan aspecto amarillento a la superficie dental.*

e Habito de fumar: Los productos del tabaco se disuelven en la saliva y
bajan su pH, facilitando la penetracion en defectos microscopicos del
esmalte, la coloracién es marrén oscura.

e Alimentos y bebidas: Sus colorantes se depositan por absorcién en la
superficie dental. Ejemplos de éstas son el café, vino tinto, frutas como

arandanos, moras, y bebidas artificiales como la cola.’

2.4 Manchas de etiologia pulpar:

2.4.1 Traumatismos 0 necrosis:
Mecanismo: La pigmentacién intrinseca se debe a la acumulacién de

subproductos hemorragicos en el interior de los tubulos dentinarios posterior

a un traumatismo o una necrosis del tejido pulpar. Por hemdlisis, las
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hemacias liberan hemoglobinas que al degradarse liberan hierro. Asi, la
alteracion del color ocurre principalmente por la formacion de un compuesto
negro, el sulfato de hierro, resultado de la combinacion del sulfato de

hidrégeno con el hierro.

Aspecto: La pigmentacién de origen pulpar pude ser de color rojizo, amarillo,
amarillo-marrén. Marrén, gris 0 negro. La pigmentacion se limita al diente o

los dientes con problemas pulpares.

Consideraciones terapéuticas: Las técnicas de tratamiento de acido-abrasion

no estan indicadas para combatir las manchas de etiologia pulpar. &*

2.4.2 Pigmentacion post-tratamiento endodoncico:

Mecanismo: Puede deberse a una hemorragia excesiva durante la supresion
pulpar o la descomposicion del tejido pulpar tras una extirpaciéon completa del

mismo.

Diversos medicamentos y selladores endodéncicos que contienen bario,

yodo, plata, asi como la gutapercha, pueden alterar el color de los dientes.

Aspecto: La pigmentacion de origen pulpar puede ser de color rojizo,
amarillo, amarillo-marrén, gris o negro. La pigmentacion producida por los
medicamentos y selladores endoddncicos puede ir del rojo anaranjado al

rojo oscuro, o del gris al negro.

Consideraciones terapéuticas: Las técnicas de tratamiento con &cido-
abrasion no estan indicadas para las manchas de etiologia pulpar. La
ausencia del tejido pulpar permite introducir agentes blanqueadores

directamente en la cadmara pulpar. Generalmente, las manchas producidas
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por la medicacion, los selladores y los materiales de obturacién responden

peor al blanqueo que las manchas de origen biolégico. *

2.5 Pigmentacion por traumatismos directos e indirectos previos a

la erupcion:

Mecanismo: Un diente permanente puede cambiar de color como
consecuencia de un traumatismo sufrido por su predecesor primario. Los
productos de degradacion de la sangre de la zona traumatizada pueden
infiltrar el esmalte en desarrollo durante la fase de calcificacion. Ademas, el
apice del diente primario  puede

lesionar directamente los ameloblastos o la matriz del esmalte. Un diente
permanente  puede cambiar también de color como consecuencia de
fracturas maxilares durante el desarrollo de la denticidén, de la inflamacién
periapical de un diente primario, o de otras infecciones en la regién de un

brote dental en proceso de desarrollo.

Aspecto: La pigmentacion suele ser de color blanco o amarillo-marrén y a
menudo esta claramente delimitada o forma una mancha nitida en lugar de
ser difusa. Esta pigmentacién puede ser muy parecida a la producida por la
fluorosis endémica o la ingestion de la tetraciclina; sin embargo, suele
limitarse a la superficie vestibular del esmalte de uno o dos dientes,
generalmente los incisivos superiores. También pueden aparecer defectos en
el esmalte si la lesion ha afectado a los ameloblastos o a la matriz del

esmalte. -3
Consideraciones terapéuticas: Una respuesta normal a las pruebas de

vitalidad pulpar permite distinguir entre la pigmentacion inducida por un

traumatismo del desarrollo y la secundaria a una etiologia pulpar.
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2.6 Lesiones de manchas blancas

Mecanismo: Pueden ser consecuencia del desarrollo, adquiridas, o
combinacibn de ambas. Las lesiones de desarrollo se deben a las
alteraciones que se producen en la etapa de formacién o calcificacion de la
matriz durante el desarrollo dental. La fluorosis endémica y los traumatismos
son de las causas mas frecuentes, pero también pueden producirse
alteraciones en el desarrollo en este periodo como consecuencia de
trastornos genéticos, procesos febriles y de otro tipo, y factores
desconocidos. Se ha propuesto el término desmineralizaciéon para referirse a
estas lesiones debido a las dificultades que suele haber para determinar la

naturaleza exacta de estas anomalias de desmineralizacion.

Las manchas blancas adquiridas aparecen tras la erupcion dental.
Estas lesiones pueden deberse a una pigmentacion localizada como
consecuencia de una estasis cronica de la placa bacteriana alrededor de

aparatos ortodéncicos fijos en pacientes con una higiene oral defectuosa. **

2.7 Manchas producidas por amalgama de plata.

Mecanismo: Se debe fundamentalmente a la visibilidad de las restauraciones
a través de la estructura dental relativamente traslicida. En mayor o menor
grado, puede deberse también a la pigmentacién directa de la estructura
dental por los productos de la reaccion entre los sulfuros intraorales y los
iones de cobre o de plata de la amalgama. **

Aspecto: La pigmentacion producida por la amalgama de plata es de color

gris o negro.
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Consideraciones terapéuticas: Normalmente, no se recurre a los agentes
blanqueadores para tratar la pigmentacion dental producida por la amalgama

de plata. La solucion habitual es el tratamiento restaurador.

2.8 Otras manchas

Existen muchas tipos de manchas que pueden aparecer por razones
diversas. Algunas bacterias cromodgenas pueden producir manchas de color
amarillo, naranjas, marrén, negro o verde. Los componentes salivares
pueden provocar manchas pardas. La sulfametahemoglobina, un producto de
la degradacion del pigmento hematico, puede provocar una coloracion
verdosa en los restos de la membrana de Nasmyth. La clorofila captada por
la placa dental puede producir manchas verdes. El depdsito de porfirina en |
a dentina en desarrollo de los pacientes con Porfirio eritropoyética, una
alteracion congénita del metabolismo, puede produ89cir manchas de color
rojo, pardo rojizo o parduzco. La fenilcetonuria, otro trastorno congénito del
metabolismo, puede producir manchas marrones. La eritroblastosis fetal, un
sindrome provocado por la incompatibilidad Rh en el neonato, se caracteriza
por la hemdlisis y degradacion de la sangre del lactante, que produce
ictericia. Estos pigmentos pueden producir una coloracion intrinseca de color
azul, marrobn o verde.- La talasemia y la anemia drepanocitica pueden
provocar manchas parecidas. La amelogénesis imperfecta puede generar
manchas amarillas o pardas. La dentinogénesis imperfecta puede producir
manchas de color pardo violeta, amarillento o grisona coloracion amarilla o
gris generalizada puede no deberse a una alteracion patoldgica, sino
constituir simplemente una variante dentro de la gama normal de tonos

dentales. Muchas otras manchas son de etiologia desconocida. **' 1% %13

21



CAPITULO 3 COMPONENTES DE LOS SISTEMAS DE
BLANQUEAMIENTO

3.1 ACIDO CLORHIDRICO: Primer agente quimico empleado para tratar
tinciones en dientes vitales, preferentemente frente a fluorosis severas,
eliminando las manchas que aparecen en el esmalte. Su empleo requiere de

una concentracion del 36%. 13

3.2 PEROXIDO DE HIDROGENO: No se conoce bien el mecanismo exacto
de la eliminacion de las pigmentaciones, pero es probable que se deba a la
liberacion de oxigeno, a un efecto de limpieza mecénica y a reacciones de
oxidacién y reduccién. Las manchas de tetraciclina pueden desaparecer
debido a la degradacion oxidativa del anillo quinénico. Los mecanismos
varian dependiendo del tipo de pigmentaciones existentes y de las

condiciones fisico-quimicas presentes en el momento de la limpieza.

Dependiendo de las condiciones, el peroxido de hidrogeno puede liberar
radicales libres, aniones prohidroxilo, o0 una combinacién de radicales libres y
aniones. Estos compuestos tienen afinidad por enlaces alquenos (dobles)
ricos en electrones y forman epéxidos que son inestables y pueden formar

alcoholes.

Los enlaces dobles pueden producir pigmentaciones, por consiguiente, la
ruptura de esos enlaces elimina a menudo las pigmentaciones. Ademas, se
forman compuestos mas hidrosolubles, que se eliminan de manera mas facil.
El peréxido de hidrégeno aumenta también la permeabilidad de la estructura
dental, favoreciendo de ese modo el movimiento de los iones a través del
diente, esto se debe probablemente al bajo peso molecular del peroxido de

hidrégeno y a su capacidad para desnaturalizar las proteinas. *' 3
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Qunaian y colaboradores demuestran mediante un estudio, que después de
20 minutos, el 50% del agente blanqueador en su presentacion de gel sigue

activo, y en una hora, en promedio variaba entre 32 y 23%. #*

Elkhatib y colaboradores en otro estudio observan que podria disminuir la
dureza de la dentina después del blanqueamiento por peréxido de hidrogeno
que ha sido alterado por el pH por un &cido débil, al parecer esto revierte a la

semana. 2

3.3 PEROXIDO DE CARBAMIDA: El peréxido de carbamida (CHeN,O3) al
35%, se descompone en una solucion de peroxido de hidrogeno (H,O,) al
10%. Puede provocar dafio a los tejidos blandos, por lo que deben utilizarse

barreras para la proteccion de tejidos blandos.

La solucion de peroxido de carbamida se mueve a través de los tejidos
dentarios. La sensibilidad pulpar transitoria que algunos pacientes
experimentan puede estar relacionada con el movimiento rapido de urea u

oxigeno a través del 6rgano dental. *°

Yap y colaboradores en un estudio observan que la dureza de los materiales

estéticos de restauracion no se afecta por el peréxido de carbamida. *°

Brunton y colaboradores, basandose en sus resultados, aseguran que la
concentracion del peroxido de carbamida en los agentes blanqueadores es

igualmente efectiva en el resultado final del tratamiento. *’
Cehreli y colaboradores mencionan que no hay efectos sobre los materiales

estéticos de restauracion al aumentar la concentracion del gel de perdxido de

carbamida . %
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3.4 PYROZONE: Solucion De 25% de peréxido de hidrégeno y 75% de éter.
La presencia de éter favorece la penetracion del agente en los tubulos
dentinarios, por tener una baja tensién superficial, produciendo un efecto
blangueador rapido. Su potente accién caustica unido a su gran volatilidad,
son sus mayores inconvenientes, exigiendo un perfecto aislamiento mediante
dique de goma y proteccion de tejidos blandos para evitar posibles

quemaduras. °

3.5 ENDOPEROX: Se presenta en forma de comprimidos de peroxido de
hidrégeno cristalizado, Actda en los tubulos dentinarios por liberacion de O,.
Se usa triturado y ligeramente humedecido en agua y se lleva a la camara
pulpar con ayuda de un porta-amalgamas, debe protegerse de la luz y el

calor. °

3.6 MATERIALES QUE NO CONTIENEN PEROXIDO DE HIDROGENO:
Estos Materiales contienen como componente activo perborato sodico,
algunos contienen Hidroxylite, cloruro sodico, oxigeno y fluoruro sodico. En
su formula no contienen ni producen peroxido de hidrogeno, a diferencia del
peréxido de carbamida produce menor cantidad de radicales libres.

Durante el proceso de fabricacién, se produce un complejo de oxigeno
mientras se elimina perborato sodico, y en su estado final se obtiene un gel
libre de peréxido. Cuando esta fresco, contiene casi 95% de perborato de
sodio, que corresponde al 9.9% de oxigeno disponible, es estable cuando
esta seco, pero en presencia de &cido, aire caliente o agua se descompone
para formar metaborato de sodio, peréxido de hidrégeno y oxigeno
efervescente.

El gel interactla con la estructura dental hUmeda y se activa. El complejo de
oxigeno interactia con la estructura dentaria, y satura y cambia los
aminoacidos y dobles enlaces de oxigeno, responsables de la pigmentacion

dentaria. No obstante, el perborato sédico se descompone, produciendo
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peroxido de hidrogeno, por los tanto, no hay estudios que comprueben la

veracidad del producto.

3 La mayor parte de las preparaciones son

alcalinas, se controlan con mayor facilidad y seguridad.

3.7 AGENTES AGLUTINANTES:

Carbopol (carboxipolimetileno): Se trata de un polimero de acido
poliacrilico. LA trolamina, que es un agente neutralizante, a menudo se
afiade al carbopol para reducir el pH de los geles a 5-7.

Las soluciones que contienen carbopol liberan oxigeno lentamente
(menos de una hora), mientras que las que no lo contienen lo liberan
de manera mas rapida (2 a 3 horas para la maxima liberacién y
permanecen activas hasta 10 horas).

. Aumenta la viscosidad del material blanqueador. La naturaleza

tixotropica del carbopol permite una mejor retencion del material, se
requiere de menor material para el blanqueamiento.

Retrasa la efervescencia, al retardar la velocidad de liberacion del
oxigeno. 3

Polyx: La composicion es un secreto de la marca (Union Carbide,
Danbury, CT). El aditivo influye en la actividad del material y el disefio

de la cubeta. ®

3.8 UREA: Se descompone de forma espontanea o a través del metabolismo

de las bacterias, en amoniaco y di6éxido de carbono. El efecto sobre el pH

depende de la concentracion de urea y lo que dure la aplicacion.

1.

Estabiliza el peroxido de hidrogeno, proporciona una asociacion labil
con el peréxido de hidrégeno que se descompone con facilidad.

Eleva el pH de la solucion.

Aumenta otras cualidades deseables, como los efectos

anticariogénicos, estimulacion salival.
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3.9 VEHICULOS:

e Glicerina: En la férmula del peréxido de carbamida hay una base de
glicerina que aumenta la viscosidad del producto y facilita su
manipulacion. No obstante, puede deshidratar el diente. Los érganos
dentales pierden traslucidez debido a la deshidratacion.

e Dentifrico: Se usa como vehiculo para el sistema Platinum Colgate.

e Glycol: Es una glicerina anhidrica. *

3. 10 SURFACTANTE Y DISPERSANTE DE PIGMENTOS: Funciona como
agente humidificador superficial que permite difundir el perdoxido de
hidrégeno a través del limite gel-diente. Un dispersante de pigmentos los
mantiene en suspension. Los geles con surfactante o con dispersantes de
pigmentos pueden resultar mas efectivos que aquellos que carecen de

dichos elementos. Estos pueden facilitar un gel mas activo.

3.11 CONSERVANTES: Todas las soluciones contienen un conservante,
como puede ser la citroxaina, el acido fosférico, el acido citrico o el estafio
sédico. Estos conservantes secuestran metales transicionales como hierro,
cobre y magnesio, los cuales aceleran la descomposicién del peréxido de
hidrogeno. Estas soluciones &cidas brindan una mayor durabilidad y

estabilidad a los geles, tienen un pH moderado.

3.12 AROMATIZANTES: Para mejorar la aceptacion del paciente hacia el

producto. 3
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CAPITULO 4 MODALIDADES DE TRATAMIENTO

4.1 Aplicacion de acidos mas abrasién mecanica (acido-abrasion)

Es una técnica relativamente sencilla que elimina simultaneamente las

manchas dentales y parte de la estructura dental. *

Segun varios autores, la técnica de correccion de los dientes ideal debe
remover permanentemente la mancha, causar pérdida insignificante de
estructura, no causar dafos al tejido y a la pulpa, requerir de un minimo

tiempo de tratamiento, ser facil de tolerar por el paciente y de bajo costo. °
¢, Qué es la microabrasion?

Es un procedimiento mediante el cual se erosiona y se provoca abrasion
simultanea con un compuesto especial sobre una capa microscépica de
alguna superficie, en éste caso el esmalte, dejandose el resto de la superficie

intacta.

Diferencia entre blanqueamiento y microabrasion: La microabrasiéon mejora
el color del diente eliminando la coloracion superficial del esmalte. Una vez
eliminada la pigmentacién, el resultado es permanente. El blanqueamiento
mejora el color de los dientes aclarando, blanqueando y abrillantando. A
diferencia de la microabrasion, el blanqueamiento preserva intacta la capa

externa del esmalte y su forma dentaria. °
Acido clorhidrico: Aunque no es un verdadero agente blanqueador, es un

potente agente descalcificador. No actla selectivamente y descalcifica tanto

la estructura dental como las manchas que puedan existir en la misma. Si se
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combina el acido clorhidrico con agentes abrasivos, se elimina

completamente el esmalte afectado junto con las manchas.

Normalmente se elimina un total no mayor de 200 u de esmalte. 3 Se cree
gue el &cido clorhidrico aplicado a la superficie del esmalte no penetra hasta
el tejido pulpar. El acido puede formar una sal de calcio o fosforo que
precipita e impide que éste siga penetrando a la dentina, podria ser que

estas sales neutralicen el acido. *

Estudios realizados con el microscopio electronico de barrido tras un
tratamiento in vitro con acido clorhidrico al 18% y polvo de piedra pomez
italiana han revelado que se forma una superficie de esmalte “estropeada”
con pérdida de estructura dental como consecuencia de la erosion quimica y

la abrasién mecanica. *

Justino y colaboradores nos dicen que la remineralizacion por efecto de la
saliva puede prevenir la desmineralizacion por efecto del blanqueamiento en

el esmalte. 8

INDICACIONES
e Tinciones y pigmentaciones propias del desarrollo.
e Tinciones y opacidades superficiales del esmalte.
e Hipoplasia superficial del esmalte.
e Lesiones de descalcificacion por acumulacion de bioplaca dental y
manchas por aparatologia ortoddncica.

e Manchas por texturas irregulares de la superficie del esmalte. *°

CONTRAINDICACIONES:

e Discromia dental relacionada con la edad.
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Tinciones por tetraciclina.

Lesiones hipoplasicas profundas del esmalte.

Hipocalcificacion de la dentina.

La mayoria de las amelogénesis imperfectas.

Lesiones cariosas por debajo de las zonas de descalcificacion.

En pacientes que no cooperen adecuadamente

Dientes sensibles a cambios de temperatura y alimentos o bebidas
acidos.

En manchas producidas por alimentos, bebidas o tabaco. * ’

VENTAJAS:

Se realiza el tratamiento con facilidad.

Es un tratamiento poco invasor.

No es un tratamiento costoso.

Los 6rganos dentales tratados requieren un mantenimiento minimo.
Actla rapidamente.

Es un método efectivo si se aplica de acuerdo a las indicaciones.

Los resultados son permanentes.

DESVENTAJAS:

Elimina esmalte.

Los compuestos de acido clorhidrico deben manejarse con mucho
cuidado ya que son causticos.

Colocacién de barreras de proteccion adecuadas para paciente,
asistente dental y profesional de la salud bucal.

Siempre debe ser realizada por el profesional de la salud bucal. *
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Para mayor seguridad, es necesario conseguir la cooperacion del paciente,
aislar cuidadosamente el tejido gingival, reducir al minimo el tiempo de
exposicion de la estructura dental al acido, limitar la abrasion mecéanica y
tomar medidas muy estrictas para proteger del acido al odontdlogo, paciente

y personal auxiliar.

Se calcula que el 50-75% de los defectos blancos del esmalte son lo

bastante superficiales como para eliminarlos mediante esta técnica. *

EVALUACION CLINICA DE LOS DIENTES: Los érganos dentales deben
tener un estado normal de humedad y estar saturados de saliva al evaluar el
color, ya que puede existir tincion del esmalte y se mimetiza con la saliva. De
modo que puede ser necesario no eliminar la tincibn y asi no seguir

desgastando mas esmalte.

OTRAS TECNICAS DE ABRASION: Otra posibilidad consiste en la abrasion
mecanica con instrumentos rotatorios, sin utilizar acido ni piedra pomez, sin
embargo, hay que extremar precauciones para no crear zonas rebajadas,
alteracion de los contornos vestibulares de los 6rganos dentales y/o una

reduccién excesiva del esmalte.
TECNICA CLINICA:

1. Limpiar los dientes con una copa de goma y pasta de profilaxis.

2. Aislar los dientes que seran sometidos al tratamiento, utilizando
clamps o hilo dental como atadura, se puede sellar el dique con barniz
de copal para evitar el paso del acido a los tejidos blandos, o tiras de
goma interdentales y “wed,its”.

Proteger los labios con vaselina.

Proteger tejidos blandos.
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5. Se puede reducir la lesién al comienzo del tratamiento mediante una
fresa de diamante de grano fino, con lo cual se reducira el tiempo total
de tratamiento.

6. Aplicar el compuesto de microabrasion en intervalos de 60 segundos
con irrigacion apropiada. Consultar las instrucciones del fabricante
sobre tiempos especificos.

7. Aplicar el material por un periodo corto de tiempo, si se deja por un
tiempo excesivo, el tejido blando puede resultar dafiado.

8. Limpiar para evitar salpicaduras y lavar los dientes.

9. Revisar periédicamente el desgaste dentario.

10.Repetir el procedimiento desde el punto # 6 si el resultado no es
satisfactorio.

11.Pulir los dientes mediante una pasta fluorada de profilaxis de grano
fino.

12.1Irrigar los dientes.

13.Evaluar los dientes al estar humedecidos, ya que el dique de goma
deseca los dientes intensificando algunas de las areas mas blancas. A
veces es dificil determinar la profundidad de la lesion discromica.

14.Retirar el dique de goma

15. Aplicar fluoruro de sodio neutro al 1.1% a los dientes por 4 minutos.

16.Reevaluar el resultado. 3

Fig. 3. Microabrasién del esmalte *°
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CONSEJOS CLINICOS:

e Proteccion de tejidos blandos de paciente, odontélogo y personal
auxiliar.

e Para evitar una reduccion excesiva, limitar la aplicacion a un maximo
de 5 intentos. Sin embargo, si no se observan cambios después de un
tercer intento, usar un tratamiento alternativo. *

e Seis semanas despuées del tratamiento de microabrasion se pueden
reevaluar los dientes para comprobar si se requiere algan tratamiento
adicional.

e Si en una lesion profunda fuera necesaria la colocacion de una
restauracion de composite, el grabado sera con acido fosforico al 35%
por 60 segundos en lugar de los 15 6 20 segundos habituales, dado

que el patrén mineral y densidad del esmalte cambia. *

4.2 Blanqueo realizado por el profesional

METODO DE TRATAMIENTO: Generalmente se utiliza peroxido de
hidrégeno al 35% en forma de liquido o gel. Para la técnica termocatalitica se
emplea un elemento calentador. Después de aplicar el perdxido de hidrégeno
sobre la superficie dental, se coloca el elemento calentador sobre el diente.
Se trata cada uno de los dientes por separado y en orden consecutivo. Para
la técnica termofotocatalitica se emplea una lampara calentadora. Para
blanguear los dientes sin luz ni calor se emplea el peroxido de hidrégeno al

35% con un componente comercial para producir un gel. 12
En algunos casos las manchas reaparecen posteriormente a un tratamiento

aparentemente exitoso. La colocacion posterior de veneers laminados o

composites puede ser insuficiente para impedir que reaparezca el color de la
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estructura dental subyacente, y los materiales de restauracion pueden ser

incapaces de enmascarar completamente los cambios.

También se ha comprobado que la aplicacion de perdxido de hidrégeno a la
estructura dental reduce la fuerza de adhesion entre la resina de relleno y el
esmalte grabado con acido. Presumiblemente, el peréxido de hidrogeno
residual o algunas sustancias derivadas del mismo que permanecen en el
esmalte interprisméatico tras el blanqueo podrian inhibir con el oxigeno la
polimerizacion de la resina. Aparentemente esta sustancia residual no se
elimina al enjuagar con agua o secar la superficie. No obstante, parece que
los cambios que se producen en la estructura dental y disminuyen la fuerza
de adhesion son reversibles. Normalmente se recomienda posponer la
adhesion de las restauraciones durante 1-2 semanas después del

blanqueamiento dental. *

No se administran anestésicos locales durante el blanqueamiento dental en
el consultorio para que el odontélogo pueda monitorizar cualquier molestia

del paciente y evitar inflamaciones o quemaduras.

Wattanapayungkul y colaboradores mediante su estudio nos comparten que
los potentes agentes oxidantes utilizados en el consultorio no son dafinos a

los materiales estéticos de restauracion. *°

INDICACIONES:

e Tinciones de desarrollo o adquiridas.

e Tinciones en el esmalte y la dentina.

e Para eliminar tinciones pardo-amarillentas.

e Pigmentaciones dentales relacionadas con la edad.

e Tinciones grado I, 1l y Il de tetraciclina.
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e Fluorosis muy moderada.

e Tincion superficial adquirida

e Tinciones causadas por tabaco, café y té.

e Cambios de color por necrosis pulpar.

e Pacientes que rechazan las guardas para blanqueamiento.

e Pigmentaciones persistentes. *°
CONTRAINDICACIONES:

e Tincion grado IV de tetraciclinas (Prondstico desfavorable).

e Hipoplasia grave con erosiones dentales.

e Pigmentacién extensa por fluorosis.

e Organos dentales con camaras pulpares amplias.

e Organos dentales con restauraciones de gran tamario.

e Hipersensibilidad dentaria.

e Pacientes embarazadas, ya que no existe suficiente investigacion
acerca de los efectos de los agentes blanqueadores sobre el feto.

e En pacientes que fuman durante el tratamiento, ya que éste puede

aumentar el efecto carcinégeno del tabaco. *7'°

VENTAJAS:

e Principalmente para pacientes que no aceptan el blanqueamiento
dental domiciliario.

e Los resultados pueden obtenerse desde la primera cita.

e Control del tratamiento por parte del odontdlogo, asi se evitan abusos

en el uso del producto por parte del paciente.
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DESVENTAJAS:

e Puede ser mas caro.

e Visitas prolongadas y frecuentes al consultorio dental por parte del
paciente.

e Deshidratacion dental que provocan una falsa valoracion de recromia
dental.

e Manejo muy cuidadoso del agente blanqueador debido a su mayor

concentracion. 3

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO ASISTIDA O TECNICA DE
BLANQUEAMIENTO CLINICO:

Se comercializa el peroxido de carbamida al 35% (con descomposicién en
peroxido de hidrogeno al 10%) como agente de blanqueamiento. Los dientes
se pulen con pasta de profilaxis. Se colocan retractores de mejillas y labios.
El peroxido de carbamida al 35% también se puede calentar suavemente,
manteniendo la jeringa en agua caliente, aunque esto es opcional. Cargar el
agente blanqueador en la cubeta de blanqueamiento individual. El paciente
espera aproximadamente 30 minutos con la cubeta en boca. Pasados 30
minutos, se aspira el gel de blanqueamiento de los dientes antes de

limpiarlos con agua. Se enjuagan los dientes con agua. *

TECNICA DE ACTIVACION DUAL EN CLINICA:

El sistema de blanqueamiento clinico Hi-Lite esta formulado tanto por
fotoactivacion como por activacion quimica. Incluye sulfato férrico, que sirve
como un activador quimico y completa el proceso de blanqueamiento en 7-9
minutos. Ademas incluye sulfato de manganeso, que se activa por luz y
puede acelerar el proceso de blanqueamiento hasta reducirlo sélo a 2-4

minutos. Esta técnica utiliza peroxido de hidrogeno a una concentracién del
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19-35%. Una caracteristica del material Hi-Lite es que tiene indicador de
color azul verdoso que comienza azul y se vuelve blanco a medida que se
desactiva. Esto ayuda al odontdlogo a minimizar la cantidad de tiempo
durante la cual se mantiene el gel de blanqueamiento sobre los dientes,

aumentando al maximo los resultados.

El procedimiento clinico consta en los siguientes pasos:
e Los dientes se aislan con dique de goma.
e El material Hi-Lite se coloca sobre los dientes.
e El material se deja 6-10 min. y luego se elimina.
e EI proceso puede repetirse (hasta 6 veces por visita de ser
necesario)

e Los dientes se pintan con pasta profilactica.

Para conseguir resultados satisfactorios se necesitan entre una y tres

sesiones, a menos que las pigmentaciones dentarias seas muy intensas. *

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO INTENSO MEDIANTE CALOR:

El calor puede provocar la expansion del liquido en los tubulos dentinarios,
produciendo flujo exterior de las prolongaciones de odontoblastos y un
descenso en la circulacion pulpar, pulpitis y la neoformacion de tejido

dentinario irregular.

e Con instrumento caliente: El dique de goma se coloca sobre los
dientes y la mucosa queda protegida. Se coloca sobre los
dientes una gasa sumergida en una solucion de peroxido de
hidrégeno al 35%. Para aumentar el efecto blanqueador puede
colocarse sobre los dientes un instrumento caliente. Se aplica

de 1 a 3 minutos, dependiendo de la tolerancia del paciente.
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Esta técnica ha sido sustituida por los geles de blanqueamiento
intenso.

e Con lampara de blanqueamiento: Se coloca sobre los dientes
una gasa sumergida en solucion de peroxido de hidrégeno al
35% y se deja durante un periodo de 30 minutos con la lampara
puesta aproximadamente 30 cm de los dientes. Este
procedimiento puede repetirse en intervalos de 1 6 2 semanas,
empleandose de 3 a 5 visitas. Por regla general, los dientes
sufren sensibilidad durante un par de dias después del
tratamiento a causa del efecto del calentamiento producido por
la lampara. Esta técnica ha sido sustituida por el uso de geles
blanqueadores mas lampara de hal6geno.

e Con geles blanqueadores calientes: Emplea el uso de gel de
peréxido de carbamida al 35 % que se calienta a 80°C y se

aplica directamente sobre el diente. °

4.3 Blanqueo asistido por laser.

Proceso realizado en consultorio, relativamente nuevo en la Odontologia. Se
ha introducido con la intencion de acelerar el proceso de blanqueamiento.
Esta técnica no ha sido muy investigada, ni se han establecido los efectos a
largo plazo. Existen pocos datos de que las técnicas de blanqueamiento

asistidas con laser sean mas efectivas que las técnicas convencionales.

Existen cuatro tipos de laser para aplicaciones dentales, de los cuales sélo 2

son utilizados para el blanqueamiento dental: diéxido de carbono y argén. *°

Los rayos laser son utilizados para acelerar la actividad de los materiales

blanqueadores, proporcionan energia para que el peroxido de hidrégeno se

descomponga en agua y oxigeno ionico que se libera dentro del diente
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pigmentado, catalizan la reaccion de oxidacion. Los radicales libres de
oxigeno ionico liberados en el proceso rompen los dobles enlaces de

valencia en cadenas mas simples, mas estables y menos pigmentadas.

Segun los fabricantes de laser, afirman que la pulpa no resulta dafiada en el
proceso de blanqueamiento con este método, ya que la energia del laser
calienta la solucion blanqueadora con mayor rapidez que una fuente de calor
convencional. Algunos fabricantes sostienen que su laser es mas efectivo a
la hora de catalizar la reaccion de blanqueamiento basada en agua. Otros
afirman que la energia del laser es totalmente absorbida por el gel

blanqueador, obteniendo un blanqueamiento mas efectivo. °

Fig. 4. Blanqueamiento mediante laser. #’
VENTAJAS:

e Es mas rapido debido a la alta concentracion de un componente
activo.
e Es una opcién més para el tratamiento de casos dificiles.

DESVENTAJAS:

e Alto costo
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e Puede existir sensibilidad postoperatoria intensa.
TECNICA CLINICA:

e Mediante un dique de goma o un protector fotopolimerizable de tejido
blando se aislan los tejidos blandos y la encia.

e Se mezcla el gel de blanqueamiento para laser segun instrucciones
del fabricante.

e Se coloca el gel en una capa de 1-2 mm sobre la superficie vestibular
de los dientes que seran sometidos al tratamiento.

e Se aplica la lampara de laser argon durante 30 seg a una distancia
aproximada de 1-2 cm de la superficie vestibular de cada diente.

e La lampara de laser a 488 nm se aplica lentamente durante 30 seg,
moviéndose de mesial a distal sobre la superficie dentaria.

e Al terminar de aplicar el laser, el gel se deja sobre el diente durante 3
min, para eliminarse posteriormente con una gasa y enseguida con un
enjuague.

e El gel se aplica de la misma manera 5 veces mas. Lo cual

corresponde a una sesién de blanqueamiento de una hora.

Una técnica alternativa consiste en aplicar laser de argon y didoxido de
carbono en la misma sesién. La técnica consiste en aplicar los pasos
anteriormente mencionados con el laser de argon, posteriormente el laser de
diéxido de carbono con otra solucion de peréxido para acelerar la
penetracion en el diente del agente blanqueador, proporcionando un

blanqueamiento bajo la superficie.

El tiempo de tratamiento oscila entre 1y 3 horas. *
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4.4 Blanqueo casero prescrito por el odont6logo

Esta técnica sencilla, en la que la cooperacion del paciente es elemental, ya

gue debe seguir todas las instrucciones que le sean dadas.

Se debe fabricar una férula o cubeta para que el paciente pueda blanquear
sus dientes. Esta técnica tiene resultados previsibles con una tasa de éxito
de 98% para dientes con pigmentaciones normales y de 86% para dientes
con pigmentaciones por tetraciclinas. La técnica fue introducida en 1989 y

fue un éxito debido a la facilidad de ejecucién. °

VENTAJAS:

e Su uso es simple y rapido para los pacientes.

e La supervision de los odontélogos es simple y no requiere de
prolongados tiempos de consulta.

e Economico.

e El costo de las férulas o cubetas no es dificultoso.

¢ Normalmente no es un procedimiento doloroso.

e Los pacientes pueden blanquear sus dientes de acuerdo con su
agenda personal.

e Los resultados se observan a corto plazo.

e La mayoria de los pacientes se muestran satisfechos con el resultado.

DESVENTAJAS:

e EXxige que los pacientes participen activamente en su tratamiento.

40



e EIl cambio de color depende del tiempo durante el cual se llevan las
cubetas. Si los pacientes no las llevan cargadas del material
blanqueador y durante determinado tiempo, los cambios de color
seran lentos.

e Latasade abandono del tratamiento puede llegar hasta 50%.

e El sistema presenta un riesgo de abuso.

e Hay pacientes que no toleran las cubetas de blanqueamiento por

largos periodos.

INDICACIONES:

e Tincion generalizada de intensidad moderada.

¢ Pigmentacién amarillenta relacionada con la edad.

e Tincion grado | y Il por tetraciclinas, 11l con mal prondstico.
e Fluorosis muy moderada.

e Tincion superficial adquirida.

e Tincion por tabaco, té y café.

e Discromia por necrosis pulpar.

CONTRAINDICACIONES:

e Tincion intensa por tetraciclinas.

e Hipoplasia grave con desprendimiento.

e Tincion intensa por fluorosis.

e En dientes con camara pulpar grande.

e Pacientes sin expectativas en el tratamiento.
e Dientes con restauraciones deficientes.

e Dientes con pérdida superficial causada por atricion, abrasion y

erosion.
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e Dientes con esmalte insuficiente (No obstante, podria no ser un
impedimento)

e Dientes con fisuras profundas y superficiales, con lineas de fractura.

e Dientes con restauraciones de gran tamafio.

e Dientes con patologia pulpar-periapical.

e Dientes fracturados o ectdpicos, que existen otros tratamientos como
primera opcion.

e Pacientes que no colaboran de manera satisfactoria.

e Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia, debido a que se
desconocen los efectos de los materiales blanqueadores sobre el
desarrollo del feto.

e Pacientes que fuman durante el tiempo del tratamiento., ya que éste
puede aumentar el efecto carcinogénico del tabaco.

o Dientes que presentan hipersensibilidad.® ’

Elaboracién de las cubetas a la medida:

1. Obtener un vaciado de la impresién de la arcada dental en yeso piedra
dental, procurar sea lo mas exacto.

2. Recortar la base del modelo paralela a la meseta oclusal sobre un
recortador de modelos.
Dejar secar el modelo durante 2 horas
Aplicar una capa de material de bloqueo de 0.5 mm de espesor sobre
las superficies vestibulares deseadas para dejar un espacio en la
cubeta. Aproximadamente 1.5 mm a partir de la linea gingival y no
extenderse hasta los bordes incisales y las superficies oclusales.

5. Polimerizar el material de bloqueo durante 2 minutos
aproximadamente., se debe exponer cada diente durante 20-40 seg

aproximadamente. Eliminar la capa inhibida por el oxigeno.
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6. Calentar el material para la cubeta en la unidad de moldeado al vacio
hasta que se hunda 6-7 cm aproximadamente. Activar la bomba de
vacio y adaptar al modelo el material reblandecido. Dejar enfriar y
separar el modelo.

7. Recortar el material para cubetas con cuidado y precisiéon, a una
distancia oclusal de 0.25-0.33 mm del borde gingival con unas tijeras
de precision. Festonear el reborde alrededor de la papila interdental.

8. Colocar la cubeta sobre el modelo y comprobar sus extensiones.
Flamear cuidadosamente los bordes con el soplete, cuadrante por
cuadrante.

9. Mientras permanezca caliente, sujetar la periferia de cada segmento
firmemente contra el modelo durante tres segundos con el dedo

mojado. > ©

Decidir cuando y durante cuanto tiempo deben mantenerse las cubetas en la
boca depende del estilo de vida, preferencia y agenda del paciente. Es util
que el paciente registre los tiempos de aplicacion para modificarlos si fuera
necesario. Para obtener el maximo beneficio por aplicacion y la maxima
colaboracion por parte del paciente para un tratamiento a largo plazo, las

cubetas de blanqgueamiento han de llevarse por la noche.

Se recomienda revisar al paciente después de 1-2 semanas de comenzar el
tratamiento, examinando el medio oral para localizar alguna caracteristica
negativa. Registrar el nuevo color, tomar fotografias junto con la guia del
color, suministrar mas agente blanqueador al paciente si fuera necesario.
Finalmente el cambio de color se produce mas lentamente hasta llegar a una
fase en la cual no se consigue mas blanqueamiento, este es el momento de
finalizar el tratamiento. Recoger las cubetas al paciente e indicarle no intente

seguir blanqueando sus dientes. *
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Fig. 5. Ferula bien ajustada a los dientes con el agente blanqueador

colocado. ©

Matis y colaboradores probaron 9 productos distintos que contenian peroxido

de carbamida y todos se degradaron con la misma rapidez. *

4.5 Blanqueo casero sin necesidad de receta ni supervision

meédica.

Existen numerosos productos para el blanqueo casero que no necesitan
receta. No se aconseja su uso debido a los problemas frecuentes por su uso
incorrecto. Algunos de estos productos contienen: *

e Enjuague &cido: Por lo general es acido citrico o acido fosférico, que
puede ser dafiino a la denticion, ya que el enjuague continuado
acarrea el riesgo de erosion dentaria. La posibilidad de cometer
abusos es considerable.

e Gel de blanqueamiento: Tiene un pH &cido, si se aplica por mas de 2
minutos.

e Crema de pulido posblanqueamiento: Es una pasta dentifrica que
contiene didxido de titanio, capaz de dar una tincion blanca por breve

tiempo.
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Sistema de tira reactiva de H,O,: La tira reactiva de peroxido de hidrégeno es
un sistema de blanqueamiento sin cubeta. Se administra aplicando una fina
tira adhesiva revestida de gel de peréxido de hidrogeno al 5.3%. El papel
antiadhesivo se despega y la tira reactiva se coloca directamente en las
superficies vestibulares de los 6 dientes anteriores. Esta tira se desgasta en
30 min, se desecha y repite el procedimiento 2 veces al dia durante 14 dias.
Los fabricantes afirman que la tira mantiene en posicion el gel, blanqueando
los dientes extrinseca e intrinsecamente proporcionando una aplicacion

uniforme y controlada del gel. *

4.6 Blanqueo intracoronal de dientes no vitales.

INDICACIONES:

e Pigmentaciones de origen en la camara pulpar.
e Pigmentaciones dentinarias.

e Pigmentaciones que persisten al blanqueamiento extracoronal.

CONTRAINDICACIONES:

e Pigmentacién superficial del esmalte.

e Defectos en la formacion del esmalte.

e Perdida importante de tejido dentinario, (principalmente reabsorciones
internas)

e Caries.

o Composites infiltrados. %7
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Implica el uso de agentes quimicos en la porcién coronaria de un diente
endodonciado para eliminar la pigmentacion dental. El éxito depende
principalmente de la etiologia, del correcto diagnostico y de la adecuada

seleccion de la técnica de blanqueamiento. 3

TECNICA DE BLANQUEAMIENTO AMBULATORIO:

e Informar al paciente sobre las posibles causas de pigmentacion,
procedimiento a seguir, el resultado esperado y la posibilidad de
discromia futura.

e Radiografia preoperatorio que nos permita valorar el estado en que se
encuentran los tejidos periodontales, asi como la calidad del
tratamiento de conductos.

e Evaluar la calidad y el color de cualquier restauracion presente y
reemplazarla en caso que sea deficiente. La pigmentacion dentaria a
menudo es el resultado de la microfiltracion o pigmentacion de las
restauraciones.

e Establecer el tono dental mediante guia cromética.

e Proteger el tejido blando con orobase o vaselina.

e Aislamiento absoluto con dique de goma del o los dientes que seran
sometidos al tratamiento, adaptar perfectamente y sellar para evitar la
filtracion del agente blanqueador hacia el tejido gingival.

e Acceso a la camara pulpar por lingual con la eliminacion de los
cuernos pulpares

e Eliminacion de la gutapercha intrarradicular con fresas adecuadas,
disolventes o mediante la aplicacion de calor. Es discutible hasta
donde debe desobturarse, generalmente se realiza a 0.5-1 mm por
debajo de la linea amelocementaria. En los casos que exista una

coloracion cervical se retirara 2-3 mm por debajo de dicho limite.
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e Colocacibn de una fina capa de al menos 2 mm de material
restaurador como: cemento de policarboxilato, cemento de fosfato de
zinc, polialqguenoato de vidrio, sulfato de calcio. La altura coronal de
esta barrera debe proteger los tumulos dentinarios que se dirigen
hacia el epitelio de union.

e Si la coloracion es muy intensa, opcionalmente se puede grabar la
cavidad con acido ortofosforico al 37% durante 20 seg. Para exponer
los tubulos dentinales y facilitar la penetracion del agente blanqueador.

e Prepara la solucion: perborato de sodio y peroxido de hidrégeno al
35%, o perborato de sodio con un liquido inerte como agua.

e Introducir la mezcla en el interior del diente, comprimir, eliminar el
sobrante con torunda de algoddn, procediendo a obturar
provisionalmente, procurando quede una capa gruesa de al menos 3
mm.

e Citar al paciente entre 5y 14 dias para su valoracion.

e Sino se obtienen resultados satisfactorios, repetir el procedimiento 3 6

4 veces mas. 1 °

Fig. 6. Esquema de diente sometido a tratamiento de blanqueamiento ambulatorio. 2
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TECNICA TERMOCATALITICA:

e Similar a la técnica anterior, a diferencia que en ésta se introduce
peréxido de hidrégeno al 35%, seguida de aplicacion de calor
mediante lamparas térmicas, instrumentos calientes o dispositivos

eléctricos. 1% °

Fig. 6 y 7. Recromia de central superior después de tratamiento con la
técnica termocatalitica.

Bizhang y colaboradores usaron en blanqueamiento intracoronal peréxido de
carbamida al 10% que dio el resultado esperado en dos semanas y el color
permanecio por 6 meses, esta modificacion al tratamiento de blanqueamiento
intracoronal fue tan efectiva como la técnica de blanqueamiento ambulatorio,

segun los autores, el tiempo de tratamiento fue menor. %

Lai y colaboradores obtuvieron como resultado de un estudio que la dureza
de la dentina no se altera con las técnicas de blanqueamiento ambulatoria y

termocatalitica. %°

4.7 Sistema de blanqueamiento con lampara de plasma

El tratamiento profesional de blanqueamiento de dientes Brite Smile consiste

de un gel de blanqueamiento con peroxido de hidrogeno activado por una luz

48



especial de gas plasmatico. El gel y la luz fueron ambos desarrollados por
Brite Smile, Inc. A diferencia de otros métodos tradicionales de
blangueamiento con Brite Smile no son necesarios geles o cubetas para ser

usadas en la casa.

El gel contiene un foto iniciador patentado. El Sistema de blanqueamiento de
dientes de Brite Smile, utiliza una tecnologia a base de una luz halo
plasmatica de onda especifica, integrado con un gel blanqueador de onda

especifica.

La fuente de luz fluye a través de fibra éptica por medio de un brazo
articulado. El equipo esta calibrado precisamente para proporcionar la
energia adecuada para la activacion optima del gel blanqueador, sin
provocar aumento de temperatura significativa ya sea en la superficie o en la
pulpa del diente.

La integracién de la tecnologia de luz de onda especifica y el gel dan como
resultado un blanqueamiento extraordinario, utilizando concentraciones de
peroxido de hidrogeno significativamente mas bajas que los otros sistemas

de blanqueamiento. "15 % vs 35 %".

El sistema Brite Smile emite la luz a través de fibra 6ptica y cubre totalmente

los 16 dientes frontales en forma simultanea.

Se prepara al paciente para el tratamiento, se le aplica el gel blanqueador y
se posiciona la fuente que emite la luz. Se aplica gel fresco después de cada
sesion de 20 minutos. Este sistema requiere de intervencion minima del
dentista y permite que los pacientes pasen por una experiencia relajada, ya
que se mejora notablemente la comodidad y los resultados del

procedimiento.
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El procedimiento de Brite Smile fue desarrollado bajo la supervision del Dr.
John Warner, ex-cientifico de la NASA y miembro del Programa de
Desarrollo del Telescopio Hubble. ElI Dr. Warner también fue pionero en el

desarrollo de las aplicaciones oftalmicas de la tecnologia de laser. %
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CAPITULO 5 CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Manifestaciones secundarias en blanqueamientos dentales

En los tratamientos dentales de blanqueamiento existen efectos secundarios,
que el paciente debe tener conocimiento de ellos antes de ser sometido a la

terapia, los mas comunes son:

e Irritacién gingival: Puede ser causa de cubetas mal ajustadas y esto
provoque la irritacion del tejido. Hay que proporcionar al paciente
comodidad al llevar las cubetas y verificar que la colocacion sea

correcta.

Fig. 8. Lesién en encia libre después posterior a blanqueamiento dental. 2’

e Irritacion de tejidos blandos: La causa principal es el exceso de agente
blanqueador colocado en las cubetas, el cual se derrama, verificar qué
cantidad coloca el paciente en sus cubetas. También se debe al
descuido del profesional que al aplicar la sustancia blanqueadora en

altas concentraciones haga contacto con los tejidos blandos, es por
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esta razon la importancia del aislamiento de los tejidos y el uso
cuidadoso de los quimicos empleados.

Sentido del gusto alterado: La sensacion de algunos pacientes al
retirarse las cubetas de blanqueamiento domiciliario es de sabor
metélico, generalmente desaparece en un par de horas.

Posponer la colocacion de restauraciones adhesivas por lo menos dos
semanas posterior al blanqueamiento, debido a que el oxigeno
remanente que queda atrapado en la estructura dental afecta la
adhesion. *

Sensibilidad térmica dental: Se trata del efecto colateral mas coman,
se presenta a los pocos dias de llevar puestas las cubetas,
generalmente la sensibilidad dura de 3 a 4 horas después de terminar
cada sesion de blanqueamiento. Si las molestias causan gran
incomodidad, se debe recomendar al paciente suspender el

tratamiento y tratar la sensibilidad.

Debido a lo comun que es encontrar sensibilidad dental en pacientes que son

sometidos a blanqueamiento, se describird a continuacién los mecanismos

para eliminar o reducir este padecimiento:

Tratamiento pasivo:

Menor concentracion de agente blanqueador.

Reducir el tiempo de tratamiento al dia o ampliar el tiempo entre
sesiones.

No rellenar la cubeta con solucién blanqueadora mas de una vez por

sesion.

Tratamiento activo:

Recomendar al paciente una pasta dentifrica con fluoruro que puede

llevar en las cubetas y alternar con el gel blanqueador.
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e Uso de pasta dentifrica desensibilizadora, que contienen nitrato de
potasio, se puede colocar en cubetas.

e Aplicacion de fluoruro sédico neutro en los dientes afectados.

e Uso de gel de nitrato potasico-fluoruro que el paciente lleva en las
noches, se alterna con el gel blanqueador.

En pacientes con sensibilidad anterior al tratamiento:

e Se puede comenzar el uso de cubetas por parte del paciente, poco a
poco aumentar la cantidad de gel blanqueador y valorar la reaccion de
los organos dentales, es probable no se necesiten soluciones
desensibilizadotas.

e Fluoruro neutro en las cubetas de blanqueamiento que se pueden
aplicar tres semanas antes del blanqueamiento.

¢ Dos semanas antes del blanqueamiento, el paciente debe usar una

pasta dentifrica desensibilizadora.

Cuando la sensibilidad afecta a un diente, se deben revisar las
restauraciones, ya que pueden encontrarse defectuosas, o0 aplicar un

adhesivo, barniz de fluoruro.

Zekonis y colaboradores encontraron que la sensibilidad debida a peréxido
de carbamida al 10% en blangueamiento domiciliario y peréxido de
hidrégeno al 35% en blanqueamiento en consultorio no tenia diferencia

significante en la primera semana de tratamiento. 2°

5.2 Regresion del color y caida del tono

Existe una ligera regresion del color a las dos semanas posteriores a la
terminacion del tratamiento. Al parecer el tejido dental se satura de oxigeno

lo que de da una caracteristica de mayor opacidad, al disiparse el oxigeno, el
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diente toma un tono que sera poco menos claro. La regresion de la discromia
no esta aun clara en la bibliografia cientifica, sin embargo se piensa que es
lo contrario del procedimiento del blanqueamiento, este fendmeno puede

ocurrir en un tiempo prolongado.

Aunque la regresion de la discromia puede considerarse normal, se debe
advertir al paciente que serd necesario se someta a un nuevo

blanqueamiento dental.

La mayoria de los estudios nos dicen que la estabilidad del color puede
esperarse hasta en un 90% de los pacientes tratados después de un afio, un
62% a los tres afios y al menos un 35% a los 7 afios, aunque estas cifras no
son confiables, debido a que las necesidades de cada diente son distintas,
las daremos a conocer a cada paciente que se someta al tratamiento de

blanqueamiento dental.

Se recomienda evitar durante 1 mes el consumo de bebidas carbonicas y
cualquier producto 6 alimento que provogue manchas 6 alimentos acidos
(pifia, kiwi, citricos). Seguir "dieta blanca" (no espinacas, no vino tinto, no

"colas", etc.). %

5.3 Efectos de los agentes blanqueadores a la pulpa dental

La sensibilidad dental no parece estar relacionada con el pH de la solucion,

sino con la dosis.

En un estudio realizado por Fugaro JO y colaboradores, en dientes
premolares que iban a ser extraidos por indicacién ortodéncica, les fue
aplicado peroxido de carbamida en una concentracion del 10% en gel para

blanqueo domiciliario. Se concluyo que si hay cambios sintométicos e
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histologicos en la pulpa, pero son menores y observaron que fueron
reversibles a las dos semanas siguientes posteriores al tratamiento

blanqueador.
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CONCLUSIONES

Con la investigacion desarrollada en los dltimos afios acerca de los agentes
blanqueadores, me atrevo a decir que tienen un margen de seguridad
aceptable, aunque los efectos secundarios no son pocos y son muy
variables, la mayoria de ellos son reversibles y los que no lo son, causan un
minimo dafo a los tejidos. Hay bastante informacion sobre los tratamientos
de blanqueamiento, la mayoria de ella no es confiable y las instituciones
reguladoras de las normas que rigen estos productos actualizan
constantemente la informacion, por lo que no debemos abusar en el uso de

blanqueadores dentales.

Desafortunadamente no se conocen con exactitud los mecanismos de accién
de las sustancias blanqueadoras, por lo tanto, es imposible aplicarlos con la
maxima efectividad, lo anterior se refleja en los tiempos de tratamiento, ya
que la mayoria de los clinicos lo aplica de modo empirico, los tiempos
recomendados no se sustentan en una base cientifica, y no hay seguridad
del clinico si al finalizar el tratamiento el color obtenido se mantendra.La
mayoria de los pacientes acepta el tratamiento, ya que es muy conservador,
minimamente invasivo y generalmente se obtienen buenos resultados si el

diagndstico ha sido correcto.

Es necesario dedicar mas investigacion a este tema, ya que en un futuro
cercano, serd algo muy cotidiano y solicitado, por lo que los productos
deberan ser muy seguros y tener una justificaciéon cientifica en su uso.Los
profesionales de la salud bucal deben comenzar a familiarizarse con los
procedimientos de blanqueamiento dental, pienso que seria adecuado
anexar en los programas de estudio de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional Autbnoma de México esta tematica.
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