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l. INTRODUCCiÓN 

El intento de los sefes humanos por mantener sus dientes blancos, no 

es un hecho que haya surgido en los ultimos anos. Por ello es importante 

abarcar el término de estética, el cual variará de acuerdo a ciertos aspectos 

como la cultura y civilizaci6n en que nos encontremos situados, ya que lo 

que puede parecernos hermoso y bello en esta parte del mundo en que 

vivimos. no lo será en otras latitudes22 . A su vez, el término tamb:én cambia 

dependiendo a lo que cada persona considera bello o estético , es decir, que 

el término variará infinitamente tanto oomo personas existan. Seria imposible 

dar reglas, fórmulas, especificaciones o intentar definir lo que es estético. 

Un claro ejemplo al respecto, es que desde hace 4 000 anos los 

japoneses practicaban una tinción decorativa en sus dientes a la que 

llamaban ohaguro (dientes negros) y que consistia en cambiar sus dientes a 

un tono marrón oscuro o incluso negro. Esta técnica para oscurecer sus 

dientes, consistía en la aplicación de un tinte negro, el cual era una mezcla 

"de hongos, sake, hierro oxidado, etc26
, Este tinle se reservaba para 

acontecimientos sociales de gran importancia: su significado marcaba la alla 

posición social por lo que causaba furor entre la nobleza de la época y los 

samurais de atto rango. Sin embargo, la costumbre empezó a desaparecer a 

partir de 1873 cuando la emperatriz apareció en público con los dientes 

blancos. 

Por su parte en México, como bien sabemos los mayas tallaban sus 

dienles y los decoraban con incrustaciones de jadé Esto como sinónimo de 

belleza, lo que aclualmente equivaldría a estética . Además. a ellos les servía 

como un indicativo de una buena posición social. 
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En el siglo 1. los roma nos ya se interesaban en lUCir unos dientes 

bellos y blancos. Los médiCOS romanos aseguraban que el lavar los dientes 

con orina (principalmente orina portuguesa ), mantenía sus dientes blancos. 

Los barberos de l siglo XIV, el servicio que más brindaban además de las 

extracciones. era el blanqueamiento dental. El procedimiento que seguian 

era desgastar el esmalte utilizando limas metálicas de grano grueso y 

posteriormente aplicaban aquafortis (aguafuerte), una solución de ácido 

nitrico. Este procedimiento , se mantuvo hasta el siglo XVIII. 

La primera publicación respecto al blanqueamiento de los dientes 

vitales la reportó Chapple en 1877 y empleó el ácido oxálico . En 1884, 

Harlan publicó la primer noticia sobre el uso de peróxido en el 

blanqueamiento. pero ello nombró dióxido de hidrógenos. En 1895, Wetslake 

empleaba, una mezcla de peróxidos y éter. Posteriormente se introdujo el 

uso de la electricidad para acelerar el proceso de blanqueamiento: por lo que 

Rossental en 1911 . sugirió el uso de ondas ultravioletas. Ya en 1918, Abbol 

utilizó una combinación de superoxol (mezcla de H20 2 al 30%), con la que 

realizó un blanqueamiento de f1uorosis. Sin embargo. aún en 1970 no se 

tenía conocimiento de que el peróxido de hidrógeno servia también para 

tratar los cambios de color de la dentina. Pero en 1972. Arens intentó 

blanquear tinciones por tetraciclinas con superoxoJ al 35%. En 1989, 

Haywood y Heymann introducen al mercado el primer blanqueamiento vital 

nocturno, el cual consiste en el uso de peróxido de carbamida al 10%.17 

En lo que respecta a las tetraciclinas. estas son un grupo de 

antibióticos de amp lio espectro Que comenzaron a utilizarse en 1948 como 

tratamiento para enfermedades respiratorias 7 Hasta 1956, fue cuando se 

reportó la descripción de las primeras tinciones por tetraciclinas. A finales de 

los años cincuenta y principios de los sesenta . Donald Arens fue uno de los 

iniciadores en estudiar el impacto de las nuevas tetraciclinas sobre la 

formaCión del diente. 

" 



Es decir, los niños que habían ingerido mas de un gramo del 

antibiótico. presentaban una pigmentación anormal y permanente en sus 

dientes. De tal forma que Cohen y Parking en 1970. publicaron una técnica 

de blanqueamiento de la dentina en adultos jóvenes que hab ian estado baJo 

tratamiento intenso y crónico con tetraciclinas para tratar la fibrosis quistica8 

De esta forma . se inició la búsqueda de un agente efectivo para 

eliminar dichas pigmentaciones, y en la actualidad se cuenta con el peróxido 

de carbamida y el peróxido de hidrógeno en diferentes concentraciones para 

realizar el blanqueamiento . Para este procedimiento pueden emplearse 

diferentes técnicas, y puede practicarse en la consulta o el paciente mismo lo 

puede hacer en su casa bajo supervisión del odontólogo. 

Es importante mencionar otras técnicas de blanqueo (microabrasión), 

sin embargo, ésta no tiene aplicación especifica mente sobre las tinciones de 

tetraciclinas. Finalmente. para lograr el éxito del tratamiento, el paciente 

debera se9uir las recomendaciones que el odontólogo lo brinde. 

Agradezco a mi director el C. D. Eduardo Antonio Téllez Gabilondo por 

su ayuda en la elaboración de la presente tesina . 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y 

JUSTIFICACiÓN 

La presente tesina pretende determinar que agente blanqueador y en 

que concentración, brinda los mejores resultados para elimmar las 

pigmentaciones por tetraciclinas . Determmar el porque otro tratamiento como 

In micmab~~!';ia~ r.c fUr.C:~r.3 r;1fa eliminar este t'pc de pigmer.!3Clcr.es . 

Cuando una persona presenta algun l ipo de pigmentación, se 

involucran también algunos aspectos emocionales y psicológicos El hecho 

de que no pueda sonreír cómodamente porque no le gusta el estado en que 

se encuentran sus dientes. Para algunas personas incluso, su ap~riencia 

física es tan importante, Que su solvencia económica depende de ella. En 

este caso le seria imposible sonreír con unos dientes pigmentados por 

tel raciclinas , las cuales causan linciones marrones, amarillas y grises. Una 

gran ventaja del blanqueamiento, son las técnicas que se pueden emplear, El 

paciente puede elegir el blanqueamiento en casa (ambulatorio) o el 

blanqueamiento en el consultorio. En ambos casos. el paciente elige el que 

mas le satisfaga de acuerdo al tiempo del que disponga para el tratamiento y 

a sus recursos económicos. Ademas. cualquiera de los dos tratamientos que 

elija el paciente, estan indicados para este tipo de pigmentaciones . excepto 

las mas oscuras . 

Por tales motivos. la importancia de este estudio. el de brindar una 

opción mas de tratamiento a los pacientes frente a la problemalica en que se 

encuentra Se trata de conservar intacta el mayor tiempo posible la estructura 

dentaria del paciente. Sin menospreciar la efectividad del tratamiento 



111. OBJETIVOS 

00 Evaluar las técnicas de blanqueamiento dental en pigmenta ciones por 

tetracicl inas para determinar si es el tratam iento adecuado. 

i!l Determinar la causa de las pigmentaciones dentales por telraciclinas . 

liI Identificar el grado de éxito de los blanqueamientos denta les en estos 

casos. 

E Determinar el tratamiento adecuado para dientes Que presentan este 

tipo de linciones. 

111 Demostrar la efectividad del blanqueamiento dental actualmente como 

un procedimiento estético no invasivo. 

" 



CAPíTULO 1. 

GENERALIDADES 

1.1 Causas de las pigmentaciones dentales. 

En ocasiones los dientes se tiñen antes de erupcionar, casi siempre 

con la edad. y por una o más razones genéticas, ambientales, médicas o 

dentales. Los probiemas más comunes son los cambiOS de color 

superficiales. debidos al tabaco. al café o lé o a los alimentos con mucho 

colorante. Los dientes con microfisuras son más susceptibles de estas 

lindones. La pigmentación también se produce por la penetración en la 

estructura dentaria de un agente de tinción , como un fármaco sistémico. una 

ingesla excesiva de fluoruros durante el desarrollo del esmalte y de la 

dentina , así como por productos del metabolismo, como bilirrubina 

depos itada en los túbulos dentinarios durante la enfermedad hepática: 

traumatismos dentarios (principalmente por descomposición de la 

hemoglobina), o pigmentos liberados por fármacos y materiales usados en 

tratamientos dentales. Dichas tinciones pueden ser generalizadas o bien . 

especifica de un diente o incluso, de una parte del diente. 

1.1.1 Pigmentaciones de origen extrínseco o exógenas. 

Estas abarcan únicamente la superficie del esmalte y son causadas 

principalmente por el consumo de bebidas y alimentos de color fuerte. Dichas 

tinciones ocurren literalmente cuando un agente tiñe o pigmenta la superficie 

del esmalté También pueden llamarse pigmentaciones exógenas. 



Básicamente se desaiben tres productos causantes de este tipo de 

pigmentaciones. En primer lugar tenemos al tabaco (ya sea fumado o 

masticado), el cual produce tindones de color marTÓfl-amarillento a negro. 

Estas se localizan generalmente en el tercio cervical y principatmente sobre 

las superficies linguales. El segundo agente causal, es la marihuana, la cual 

cuando es masticada, origina tináones de un color más oscuro a negro, y se 

caracteriza por formar anillos bien delimitados alrededor del tercio cervical 

muy cerca de los márgenes gingivales. Por úttimo tenemos que el café y el 

té, son la tercera causa de estas tinciones, los cua~ provocan un color 

entre marrón y negro. Se depositan princi~mente en fosas, fisuras , surcos 

microfisuras y son dificiles de remover. 

Go6dstein'l dtce que existen otro tipo de tinc:iones extrínsecas 

causadas por el uso de coIutoriOl con dofhexidina; el cual es utilizado para 

tratamiento de PfOb'emas ¡jngiva6es. El resuttado de esto, son manchas 

oscuras (Fig. 1). 

Fig. , ". Muestra a un paciente con tioción por 
el uso regular de un coIutorio con dortlexidina 

para el tratamiento gingival. 

Estos tipos de pigmentos, afectan a varios dientes y como se ha 

mencionado, su intensidad es muy varia,*" pero las depresiones y otros 

defectos del esmalte almacenan la mayor cantidad de dicho pigmento. 

mostrando una pigmentación más intensa. Esta se inaementa aún más 
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especifica mente. por la falta de higiene por parte del paciente. Por tanto. este 

tipo de pigmentaciones extrinsecas. se eliminan con una adecuada higiene o 

con una profilaxis profesional rutinaria . 

El blanqueamiento en estos casos puede ser eficaz. sin embargo. SI 

tomamos en cuenta que a su vez. la causa principal de todas ellas son los 

hábitos del paciente . estos serán más difíciles de modificarlos , por tanto al 

estar sometidos al blanqueamiento y seguir consumiendo estos productos . la 

linción será más dificil de eliminarla. 

1.1.1.1 Tinción por patología o tratamientos dentales. 

Una de las principales causas de tinción. puede ser la caries dental , la 

cual produce un halo blanco y opaco, hasta una pigmentación grisácea. En 

ocasiones presenta tinciones marrones e incluso negras originadas por la 

degradación bacteriana de restos alimenticios en zonas de caries o de 

obturaciones en descomposición. Sin embargo. en estos casos es necesario 

previo al blanqueo, restaurar al diente o dientes involucrados. 

Las restauraciones también pigmentan los dientes. principalmente 

aquellas que están degradadas. como los composites . el ionómero de vidrio 

o los acrilicos, dando al diente una apariencia grisácea (fig. 2). las 

restauraciones metálicas como la amalgama. la plata y el oro. pueden 

producir tinciones que pueden reflejarse a través del esmalte (fig. 3). Otros 

materiales empleados para las restauraciones dentales como los yoduros . 

nitratos. la gutapercha y los pins, también pueden producir tinciones , las 

cuales varian ampliamente desde amarillas. naranjas. marrones. grises, 

azules y hasta negras8. En estos casos, la cantidad de tinclón residual, 

depende del tiempo durante el cual estas sustancias hayan penetrado en los 

tubulos dentinarios. Cuando un paciente solicita un blanqueamiento y 



presenta este tipo de restauraciones, es necesario reemplazarlas por 

composites o carillas. 

Fig. 2". Se observa lila PPR de 
acriMeo en el incisivo central. donde 

el central derecho se pigmento. 

Fig. 3" . RestauraCión de amalgama 
que presenta una pigmentación 

grisácea. 

1.1.1.2 Tinciones causadas por la edad. 

A lo largo de los años, los dientes experimentan cambios respecto al 

color, forma y textura . Estas son un buen ejemplo de cambios de color 

extrínsecos que se combinan con cambios fisiológicos intrínsecos. El tipo Y el 

grado de estos cambios dependen de una mezcla genética. asi como de los 

hábitos que el paciente haya tenido o tenga. Si la persona fuma y toma café, 

el efecto de tinción es acumulativo; esto junto con otras tinciones. se hacen 

más visibles con el paso del tiempo por las inevitables fisuras y cambios de la 

superficie del diente, dentro de su estructura cristalina así como también en 

la dentina y pulpa subyacentes (fígs. 4 y 5). A esto, se puede sumar el 

desgaste y los traumatismos dentales. las amalgamas y otras restauraciones 

realizadas años atrás que comienzan a degradarse. 

Aún cuando la persona haya tenido un buen cuidado de su cavidad 

oral, los dientes se tiñen con el envejecimiento tanto por el desgaste natural, 

como por la exposición a las agresiones nOfmales del entorno. El primer 
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cambio que se produce, es el adelgazamiento del esmalte, dando la 

apariencia de un diente plano con un cambio progresivo del color por la 

fonnación de dentina secundaria como un mecanismo de protección natural 

del diente hacia la dentina y la pulpa. Al combinar un esmalte delgado con 

una dentina oscurecida, da un aspecto de un diente envejecido. 

FIg. -4-. Paciente mascutino de 60 
afias con dientes amarillos oeb1do a 

la edad. 

Fig. 5-. Tinciones acumulativas por 
fumar pipa , se observan claramente 

las fisuras más pigmentadas. 

En estos casos, el blanqueamiento en casa es el tratamiento de 

elección por ser segura y efecti\la, además que para los pacientes geriátricos 

resulta más cómodo. También se puede considerar que en la mayoría de 

estos pacientes la pulpa se ha retraido, por lo que se pueden emplear 

temperaturas más ele\ladas para el blanqueo en consulta, y así acelerar el 

proceso para que el paciente no pennanezca mucho tiempo en el sillón 

dental. 

1.1,2 Pigmentaciones de origen intrinseco o endógenas. 

Por su parte, este tipo de pigmentaciones ocurren cuando algún 

agente de tinción penetra en la estructura dentaria, principalmente durante el 

desarrollo del diente. En estos casos, el agente de tinción puede ser algún 
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medicamento admlnislrado Slstemlcamente. como las tetraclclinas. la ingesta 

excesiva de fluor durante el desarrollo del esmalte dental. productos 

colaterales del organismo liberados en los tubulos dentinarios durante una 

enfermedad (bilirrubina , durante la ictericia) , o traumatismos (derivados del 

metabolismo de la hemoglobina). o la pigmentación que se escapa de 

algunos medicamentos y materiales empleados en odontología . Para este 

tipo de pigmentaciones, el tratamiento principal de elección es el 

blanqueamiento. Como se puede observar, las pigmentaciones por 

tetraciclinas pertenecen a esta clasificación 

En un artículo publicado por Nathoo~O, dice que las pigmentaciones se 

dividen de acuerdo a la etiología de la tinciÓn . Coincide en que las 

pigmentaciones extrinsecas se localizan sobre la superlicie dentaria y que 

estas a su vez se dividen en dos categorías: lindones metalicas y no 

metalicas. El explica que esta clasificación no es correcta debido a que no 

lodos los mecanismos de pigmentación son conocidos y porque la extensión 

de las tindones dependen de múltiples factores . Ademas afirma que no todos 

los metales son causantes de las pigmentaciones extrínsecas 

Para evitar este tipo de problemas, Nathoo propuso una clasificación 

que se basa en la quimica de las pigmentaciones dentales. Propone tres 

tipos de pigmentaciones extrínsecas (tabla 1 l· 
Con respecto a las pigmentaciones intrínsecas, dice que se originan 

debido a la presencia de material cromogénico dentro del esmalte o la 

dentina. Pueden ser divididas en dos grupos: pre-eruptivas y post-eruptivas. 

l as pigmentaciones debidas a la administración de tetraciclinas ocurren 

durante la odontogenesis y es un resultado de la interacción del antibiótico 

con los cristales de hidroxiapatila durante la fase de mineralización. Por 

tanto. de acuerdo con Nathoo, estas pertenecen al grupo de las pre­

eruptivas . 



o directas 

o directas. 

o indirectas. 

se adhiere a la superficie dentaria I 
causando la pigmentación. El color 

del cromógeno es similar al de la 

tinción . 

diente después de adherirse a éste. 

que se adhiere al diente y 

experimenta una reacción quimica 

causando la pigmentación. 

Tabla 1. Clasificación propuesta por Nathoo para las pigmentaciones extrínsecas. 

1.1.2.1 Tinciones por fluorosis . 

En 1916, Black y McKay12 fueron los primeros en describir 

clinicamente la fluorosis. Sin embargo, el efecto de los fluoruros se 

descubrió quince años mas tarde. Goldstein \2 y Schmidsede,-2s refieren 

que en zonas donde el agua potable contiene fluoruro en exceso (de 1 a 2 

ppm), el niño puede presentar fluorosis. Por el contrario, una concentración 

de flúor de 0.7 a 1.2 ppm en el suministro de aguas públicas, potencia el 

efecto cariogénico del flúor y reduce el riesgo de fluorosis dentalleve7
. 

Se dice que una elevada concentración de fluoruro produce una 

alteración metabólica en los ameloblastos, originando una matriz defectuosa 

y una calcificación incorrecta del esmalte. Histológicamente los dientes 

presentan un esmalte con una segunda capa hipomineralizada y porosa 
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debajo de una capa superficial correctamente mineralizada, esto es lo que se 

conoce como fluorosis endémica del esmalte o esmalte moteado). Esta 

presenta dos tipos de lesión: la tinción o los defectos superficiales. 

Clinicamente los dientes muestran una superficie glaseada de color blanco 

papel con áreas amarillas o marrones, incluso negras. La tinción no tiene un 

patrón definido, es decir, puede presentarse en cualquier zona de los 

dientes. En algunos casos, las superficies vestibulares pueden presentar 

hoyos; si el moteado es intenso, el esmalte tiene una apariencia de tiza sin el 

glaseado y sin el brillo de un diente normal. Puede decirse que entre mayor 

es la concentración de fluoruro en el agua, mayor será la alteración (figs . 6 y 

7). 

Fig. 6". TInci6n por nuorosis simple. Fig. T'. Fluorosis moteada en donde 
el blanqueamienlo no dio resultado, 
'1 el tr'iItamiento a seguir, serian las 

calillas. 

A pesar de que el blanqueamiento en estos casos es una buena 

opción, el mejor tratamiento casos pueden ser las restauraciones con 

composite o las carillas, debido a los hoyos y defectos que presenta la 

superficie dental. Aunque cabe mencionar que el blanqueamiento tiene mejor 

efecto, sobre las tinciones amarillas o marrones que sobre las grises, blancas 

u opacas. 
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1.1.2.2 Tinción por patologías sistémicas. 

Existe un gran número de enfermedades congénitas o de la infanCia 

que producen linciones en los dientes (pigmentos orgánicos). pero la 

mayoria son rara s y poco frecuentes Afortunadamente , el blanqueo es muy 

efectivo sobre las pigmentaciones infiltradas a la dentina durante el 

desarrollo Por ejemplo, dientes tempora les azul verdosos o marrones de 

nltios que padecieron IclellCla gri:lve durante 1<:1 Icst:ianCla. La {lnCIOn resulta 

de fa tinción posnatal de la dentina por la bilirrubina o la bi liverdina . Un 

segundo ejemplo son los dientes de color marrón por la destrucción de un 

gran número de eritrocitos en la eritroblastosis fetal por la incompatibilidad 

maternofetal del factor Rh. Finalmente, los dientes marrón violáceos en 

personas con porfirismo, que es una patologia extremadamente rara que 

causa una gran producción de pigmento. 

Otras patologías producen tinciones cuando interfieren en la formación 

de la matriz o la calcificación del esmalte. En estos casos es cuando se 

presentan las hipoplasias o hipocalcificaciones con alteraciones genéticas. 

como la amelogénesis impertecta y las fisuras labio-palatinas o con 

patologías adquiridas como la paralisis cerebral , afectación renal grave y 

alergias severas. Cuando se presentan lesiones cerebrales , neurológicas o 

traumaticas. estas también pueden interlerir con el desarrollo normal del 

diente. Si durante la formación dentaria existe un déficit de vitaminas C y D. 

así como de calcio y fósforo, se pueden presentar hipoplasias del esmalte 

En estos casos. el blanqueamiento no es lo adecuado. 



1.1.2.3 Lesiones de manchas blancas. 

Estas pueden ser consecuencia del desarrollo, adquiridas o una 

combinación de ambas. Se deben a alteraciones durante la formación y la 

calcificación de la matriz durante el desarrollo dental. las causas más 

frecuentes son la fluorosis endémica y los traumatismos , pero también 

pueden producirse alteraciones en el desarrollo en este período como 

consecuencia de trastornos genéticos, procesos febriles y otro tipo de 

fadores desconocidos. A este tipo de manchas se les da el nombre de 

desmineralización por el hecho de que no se puede determinar su naturaleza 

exacta. 

Su aparición puede ser tras la erupción dentaria. Además pueden 

deberse a una pigmentación localizada como consecuencia de una estasis 

crónica de la placa dentobacteriana alrededor de aparatos de ortodoncia en 

pacientes con una deficiente higiene oral (fig. 8). 

Fig. 6"'. Lesiones de manchas 
blancas después del 

tratamiento ortodóncico. 
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Fig. 912
. Diente no vital con una 
Unción grisácea. 



1.1.2.4 Tinción por nec ros is pulpar. 

Un traumatismo severo puede causar hemorragia cuando los vasos 

sanguineos se rompen dentro de la cámara pulpar. Esta sangre es aspirada 

hacia los túbulos dentinarios en donde los hematíes, al sufrir hemólisls . 

desprenden hemoglobina. Esta a su vez, se degrada liberando hierro y forma 

un compuesto negro que al combinarse con sulfuro de hidrógeno se 

convierte en sulfuro de hierro. En el periodo inmediatamente posterior a la 

adhesión, la corona adopta un color rosado. pero conforme la sangre se va 

metabolizando, el diente cambia en distintas tonalidades naranja , marrón. 

azul hasta llegar al negro. Responde bien al blanqueamiento no vital. 

Cuando ocurre una degeneración pulpar sin hemorragia. hay 

presencia de tejido necrótico que contiene diversos productos de la 

degradación de proteinas. Causando una linción marrón grisácea: 

respondiendo bien al blanqueamiento no vital (fig. 9) . 



CAPiTULO 2. 

BLANQUEAMIENTO DENTAL 

2.1 Mecanismo de acción. 

Actualmente las técnicas de blanqueamiento se basan en la 

utilización de dos productos principalmente: 

~ Peróxido de hidrógeno. el cu al se utiliza básicamente para los 

tratamientos en el consu ltorio. Y que de acuerdo a varios autores. las 

concentraciones en que se utiliza varían de un 30% hasta un 38%: y 

que se puede emplear en forma liquida o gel (labia 2). 

11: Peróxido de carbamida. para los tratamientos ambulatorios, es el 

agente Que se utiliza principalmente. Sus concentraciones son 

menores y de acuerdo a la literatura , varia n ampliamente desde un 5% 

hasta un 20%. Su consistencia es en gel para facili tar su uso a los 

pacientes (tabla 2) . 

Ambos agentes blanqueadores (peróxido de hidrógeno y peróxido de 

carbamida). son capaces por medio de la activación por calor y/o luz 

especial. de desprender moléculas de oxigeno que son capaces de "filtrarse" 

a través de los prismas del esmalte, llegar a la unión dentina-esmalte y 

penetrar a los túbu los dentinarios. Cabe mencionar que existen 

aproximadamente 15 000 \l,ibu los dentinarios/mm' . De esta forma. la dentina 

que es la estructura que da el color a los dientes. sufre un proceso de 

oxidación que se traduce en un blanqueamiento de los tejidos dentarios (fig . 

10). 



.. 
BLANQUEAMIENTO EN CASA BLANQUEAMIENTO EN 

11,Christensel1. G.J. . 
CONSULTA -

• Peróx ido de carba mida del 15-20% • Peróxido de hidrógeno en liquido y 

en gel. gel. 

2. Dale B.G. y Ashheml K. w.: 

• Peróxido de carbam ida 10%. · Peróxido de hidrógeno 30·35% 

liquido o gel. 
-

3. Goldsfein. R. E.: 

• Peróxido de carbamida 5-10% y 1 D- o Peróxido de hidrógeno 30-35%. 

15%. 

• Peróxido de urea 15% con peróxido 

de hidrógeno 10%. 

4. Matis, B.A.! Wang Y./ Jiang TI 

Eckerl G.J. : 

· Peróxido de carbamida 10,15 Y 
20%. 

5. Sarrett, oc. : 

• Peróxido de carbam ida 10% en gel. 'Peróxido de hidrógeno 30-38% en 

gel. 

6. Schmidseder J. : 

l' Peróxido de carbamida 10-15%. • Peróxido de hidrógeno 35%
• 

Tabla 2 Comparaclon entre las diferentes concentraciones de ambos agentes empleados 
en el blanqueamiento derJ1allanlO en el consultOrio, como en casa de acuerdo a la 

e~penenCla de cada autor mencionado 



Fig. 11f". Muestra los tejidos del diente, 
principalmente esmalte y dentina que 
se involucran en el blanqueamiento. 

En las pigmentaciones intrínsecas, el peróxido de hidrógeno 

permeabiliza la superficie del diente logrando llegar al esmalte o dentína 

tei'lidos. Induso este agente blanqueador puede llegar hasta la pulpa. Tal vez 

este es el mecanismo que permite actuar al agente, además del empleo de 

luz de alta intensidad y de tiempos de exposición más prolongados del 

agente también contribuyen al aumento de dicha permeabilidad. Cuando 

hablamos de las pigmentaciones intrínsecas como en el caso de las 

causadas por tetracidinas, probablemente et agente blanqueador funciona 

en el interior del diente provocando una oxidación. liberando así, las 

moléculas que causan dichas tinciones anormales (fig. 11-A Y B). 

"" • 

l · •• 
• 
~-"-! 

• 
.!... ~ .... 

Fig. 11'"'-A. Penetración del agente blanqueado!" a la estructura 
dentaria. 

B. Uberadón de moléculas causantes de la lindón. 
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De acuerdo con Femman, Goldsteu1 y Garbera el agente blanqueador 

actúa oXidando la película u otras sustancias orgánicas de las MClones que 

se forman ya sea por debajo o sobre la superlície dentaria. Estos autores 

afirman que el grabado del esmalte puede favorecer el blanqueamiento. 

debido a que este. elimina cualquier material orgánico de la superllcle del 

diente. permitiendo así , que el agente blanqueador penetre ligeramente en el 

esmalte, y quizás llegue a áreas un poco más profundas. 

Dale y Aschheim' dicen con respec!O ai perOJodo de hIdrógeno que no 

se conoce bien su mecanismo exacto para la eliminación de las tinciones, 

pero que probablemente se deba a la liberación de oxigeno, a un efecto de 

limpieza y a reacciones de oxidación y reducción. Es deCir. que las 

pigmentaciones por tetraciclinas se pueden eliminar por una degradación 

oxidativa del anillo quinónico. Estos autores dicen que los mecanismos 

variarán de acuerdo al tipo de tinción presente y de las condiciones 

fisicoquimicas que haya al momento de la limpieza, como pueden ser el pH. 

temperatura . cocatalizadores . iluminación y otras condiciones. 

Dependiendo de las condiciones. el peróxido de hidrógeno puede 

liberar radicales libres: aniones prohidroxilo: o una combinación de radicales 

libres y aniones, en una solución básica y ácida. Estos compuestos tienen 

afinidad por enlaces alquenos (dobles) ricos en electrones y forman epóxldos 

que son Inestables y pueden formar alcoholes. 

De esta forma , si tenemos que los enlaces dobles son capaces de 

producir una tinción, por tanto, la ruptura de dichos enlaces elimina con 

frecuencia las pigmentaciones. Además. se forman compuestos más 

hidrosolubles los cua les se pueden eliminar más fácilmente 0 1ra 

caracteristica del peróxido de hidrógeno. es que aumenta la permeabil¡dac! 



de la estructura dental favoreciendo asi . el movimiento de los iones a traves 

del diente. Esto se debe quizas al bajo peso molecular del peróxidO de 

hidrógeno y a su capaCidad para desnaturalizar las proteinas. 

Con respecto al peróxido de carbamida. estos mismos autores dicen 

que se degrada formando aproximadamente un 3% de peróxidO de 

hidrógeno y un 7% de urea. Se le agrega carobopol y otros espesantes para 

formar un gel o pasta y mejorar las propiedades del material. 

2.2 Diagnóstico de vitalidad pulpar. 

Un auxiliar pa ra comprobar la vitalidad y el tamaño de la pulpa. 

ademas de las radiografías (que también seran útiles para el diagnóstico 

diferencial) . son las pruebas pulpares térmicas y eléctricas, las cuales a su 

vez . ayudan a determinar los procedimientos en el blanqueamiento, es decir, 

que se puede determinar que tipo y técnica de blanqueamiento utilizar. 

Ademas de ser un auxiliar para determinar la causa de la tinción (extrínseca 

o intrínseca). 

En el caso de los dientes con tinciones por letraciclinas. se rea lizara 

un blanqueamiento externo porque el diente esta vital. A diferencia de un 

diente con necrosis pulpar, el cual requerirá un blanqueamiento interno. 

2.3 Tipos de blanqueamiento dental. 

El blanqueamiento dental puede realiza rse a un conjunto de dientes 

comprometid os estéticamente o bien a un sólo diente que pudo haberse 

oscurecido después de haber sido sometido a un tratamiento de conductos 



Así. tenemos que el btanqueamiento puede ser de dos tipos: 

a) Blanqueamiento dental interno (se real iza en dientes no vitales). 

b) Blanqueamiento dental externo (se lleva a cabo en dientes vitales) 

Cuando se trata de un diente que fue tratado endodónticamente, se le 

puede apl icar la técnica del blanqueamiento interno. y puede 

complementarse con las técnicas de blanqueamiento externo. 

2.3.1 Blanqueamiento interno. 

En el blanqueamiento de dientes no vitales . se emp lean sustancias 

quimicas dentro de la cámara pulpar. De esta forma . se actúa sobre las 

tinciones en et interior de la dentina coronaria. También se el conoce como 

blanqueamiento interno. 

En 1895. Garretson8 pubiicó el primer intento sobre el blanqueamiento 

en dientes desvitalizados. El agente que empleó fue el cloruro. pero tanto su 

técnica , como sus resul tados , no fueron impresionantes No fue sino hasta 

después de 50 años que los investigadores iniciaron de nuevo su búsqueda 

para encontrar agentes blanqueadores más efectivos, asi como también de 

intensificar su efecto en la cámara pulpar. 

Posteriormente. odontólogos como Pearson , inició con el uso de 

agentes químicos como el superoxol (peróxido de hidrógeno al 30%), para 

susti tuir el empleo de calor. Demostró que dicho agente tenia la capacidad 

de blanquear y además de liberar oxigeno. Dejaba el superoxol dentro de la 

cámara pulpar por tres dias. Ya en 1965. Brown25 fue uno de los primeros en 

practicar un blanqueamiento de este tipo. Para 1967, Nutting y Poe aplicaron 

la técnica de blanqueamiento ambulatorio: ellos mezclaron peróxido de 

hidrógeno al 30% con perborato de sodio. Esto lo colocaban dentro de la 



cámara pulpar, sellándola y dejando la solución durante una semana. La 

literatura indica que este procedimiento efectivamente blanqueaba los 

dientes, sin embargo aún no se obtenían los mejores resultados. 

Actualmente los agentes más empleados para blanquear los dientes 

pigmentados no vitales son el perborato sódico (Amosan de Oral-8 o 

peroxiborato sódico monohidrato) y el peróxido de hidrógeno (superoxol) en 

concentraciones del 30 al 35%7, ya sea por separado o combinados. A su 

vez, el más utilizado es el peróxido de hidrógeno al 30%. Dos son las 

técnicas mas utilizadas. La primera es la tennocatalitica, en la que se 

calienta la solución blanqueadora dentro de la cámara pulpar con un 

instrumento caliente, o desde afuera con la ayuda de una lámpara de atta 

intensidad, o una combinación de ambos (fig. 12). 

FIg. 12 '~. Técnica 
termocatatitica. Se observa el 

límite de la obturadón y la punta 
caliente. 

- --

¡l ... , 
·0 --. 

- ---r-----. --
Fig. 13'2. Se observa la obturadón 
temporal. para un blanqueo en casa 
con el agente blanqueador dentro de 

la cémara putpar. 

Otra de las técnicas, es la ambulatOfia, en la que se dejan colocados 

los agentes blanqueadores dentro de la cámara pulpar durante tres a siete 
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dias_ Este procedimiento debe repetirse hasta lograr el resultado deseado 

(fig . 13). 

La elección tanto de la técnica. como del agente blanqueador 

dependerá del grado de tinciÓn. Sin embargo. en cualquiera de las dos 

técnicas. el objetivo primordial es permitir al agente blanqueador la liberación 

de oxigeno en una concentración adecuada que logre penetrar en los túbulos 

dentinarios teñidos y asi , neutralizar la l inción. 

A pesar de que aun no se conocen los mecanismos exactos , en la 

literatura se d<;;s ... l;b~ qu~ el b:a¡¡quéamieilto in:ern;:. puede COUS~. r r:::-~orc :6!'1 

radicular externa por el uso del peróxido de hidrógeno. Dale y Ashheim7 

proponen cinco mecanismos por los que la resorción radicular se puede 

presentar: 

1) En el 10% de todos los dientes presentan un defecto en la unión 

cemento-esmalte, dejando esa parte del diente sin cemento protector 

El peróxido de hidrógeno al 35% puede desnaturalizar la dentina. 

provocando una respuesta de un cuerpo extraño frente a los 

componentes del tejido gingival circundante. produciéndose asi la 

resorción (fig . 14). 

Flg 14"'. Defecto de la unión cemento­
esmalte por donde puede penetrar el 

agente blanqueador causando 
sensibIlidad y lesolClón radlculal 



2) El peróxido de hldrogeno al 35% al colocarse internamente. puede 

hacel contacto directo con la membrana periodontal a través de los 

túbulos dentinarios permeables o de conductos radiculares laterales o 

accesorios. Provocando una reacción inflamatoria . produciendo en 

última instancia la resorción . 

3) Los agentes blanqueadores pueden filtrarse entre la gutapercha y las 

paredes del conducto . pudiendo llegar hasta la membrana periodontal 

a través de los tubulos dentinarios, conductos laterales o el ápice. 

zona radicular. incluyendo el ápice . 

4) La aplicación de calor puede inducir resorción . 

5) La mezcla de perborato de sodio y peróxido de hidrógeno al 35%. 

puede reducir el pH de la membrana periodontal, incrementando el 

riesgo de resorción cervical (tabla 3). 

,-"','"",,, ~, ¡¡aL· - -• • 
--

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

• Necrosis o hemorragia pu lpar. * Presencia de lesión periapicar. 

~ Post-tratamiento de conductos. * Tratamiento de conductos 

incorrecto. 

' Otros motivos estéticos . 
~ 

Tabla 3 Presenta las IndlcacLones y contraindicaciones del blal'lqueamLerllO de d,ertes 
desvltallzados. 

2.3.2 Blanqueamiento ex terno. 

En el blanqueamiento de dien tes virales se utilizan sustancias 

quimicas sobre el esmalte . sin embargo. estas actúan sobre las lInelones 
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endógenas o exógenas Este método también se llama blanqueamiento 

externo 

los primeros intentos por blanquear los dientes vitales y la búsqueda 

de un agente efectivo. fueron Iniciados con gran detalle por V. M. Torres 

Zaragoza. la primera publicación que se tiene respecto al blanqueamiento 

de los dientes vitales la reportó Chapple en 1877 y utilizó el áCido oxálico. En 

1879 Taft y Atkinson sugirieron emplear ácido clorhidrico _ En 1884. Harlan 

publicó la primer noticia acerca del uso de peróxido en el blanqueamiento . 

pero el Jo nombr" dióxido de hirlrógeno8
. En 1895. Wetslake empleaba una 

mezcla de peróxidos y éter: y los profesionales de aquella época, además 

comenzaron a experimentar el uso de la electricidad para acelerar el proceso 

de blanqueamiento . Rossenlal en 1911. sugirió el uso de ondas ultravioletas 

para ayudar al proceso. 

En 1918. Abbot utilizó lo que seria el predecesor de la combinación de 

superoxol que se emplea en la actualidad, y que consistía en una mezcla 

estabilizada de peróxido (H'02) al 30%. y con la que realizó un 

blanqueamiento de fluorosis . Sin embargo, aún en 1970 no se tenia 

conocimiento de que el peróxido de hidrógeno seNia también para tratar los 

cambios de color de la dentina. Pero en 1972, Arens intentó blanquear 

lindones por tetraciclinas con superoxol al 35%, a unos 10°C por debajo del 

umbral del dolor. Ya en 1989. Haywood y Heymann introducen al mercado el 

primer blanqueamiento vital nocturno. el cual consiste en el uso de peróxido 

de carbamida al 10%. 

De esta forma tenemos que el blanqueamiento externo. también 

puede realizarse en el consultorio dental o bien . por el paciente en su casa 

(ambulatorio). Una de las diferencias entre ambos tipos de blanqueamiento, 

es que el blanqueamiento externo en consulta. puede auxiliarse con una 

fuente de luz para acelerar el proceso: además del calor como en el caso del 

blanqueamiento interno Otra de las diferencias. es el agente blanqueador 
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Para el blanqueamiento externo ambu latorio. se utiliza báSicamente el 

perÓXido de carbamida , y el peróxido de hidrógeno para el blanqueo en 

consulta . ambos se emplean con diferentes concentraciones (tabla 2) 

Schmldsede~5 recomienda que sea necesario tomar radiografías para 

verificar la vitalidad de los dientes. Además de comprobar que las 

restauraciones ex istentes no presenten filtración. De esta forma se eVita que 

el peróxido penetre a la dentina y puede llegar a pulpa. 

También este autor recomienda el pretratamiento ácido. es decir. 

que en dier:lp.s ir.dividuates con tincicnes intensas puede grabarse de 

manera puntiforme el esmalte con ácido fosfórico. Esto con el fin de facil itar 

la penetración del agente blanqueador, para acelerar y reforzar el proceso de 

blanqueamiento. El hecho de no grabar el esmalte completamente es porque 

se puede producir una rugosidad en su superficie, provocando que más tarde 

se pigmente con mayor rapidez. Finalmente Schmidseder recomienda tomar 

el color previo a cualquier tratamiento (tabla 4) . 

. ., 'Iio¡ '. "l. ;;M:~~"ifJi5.i·.JI . 
INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 

I 
-• Envejecimiento. • Dientes sensibles. I 

• Hábitos. • Exposiciones dentinarias. J 
• Calcificación pulpar. • Exposiciones radiculares. 

• Fluorosis . • Unión amelocementaria abierta 

• Tindones por !etraciclinas. 

• Dentinogénesis imperfecta. -
Tabla <1 Plesenla lOS casos e,l que se contraindica el blanqueamiento tanto mterno. como 

externo 



2.4 Tecnicas de blanqueamiento. 

La importancia de diagnosticar el tipo de pigmentación, es para que se 

pueda determinar la técnica de blanqueo a utilizar. Es necesario precisar si la 

linción es local (en un solo diente) o generalizada (una o ambas arcadas). Ya 

que en el primer caso. se empleara tan solo un instrumento para su 

blanqueamiento en la consulta. mientras que la tinción generalizada 

requerirá de un tratamiento amplio en la consulta yfo en casa. Sin embargo. 

no Importa SI ei tratamiento se realiza en el consultoriO u en t..:dsa. yo que ei 

mecanismo de acción siempre es el mismo. 

La aplicación del agente blanqueador varia de acuerdo a la etiología y 

la intensidad de la pigmentación. Básicamente, todas las técnicas de 

aplicación se basan en la combinación de alguna forma de un agente 

blanqueador de peróxido de hidrógeno (H'O') aplicado sobre los dientes y un 

aparato iniciador o catalizador. ya sea una lámpara de calor directo. una luz 

intensa, una unidad de calor directa de estado sólido o un catalizador 

enzimático para acelerar la reacción quimica (H20~ -- H'O + 0-) . Al 

respecto. Friedman defiende el uso de una lámpara de foco que concentra 

sus rayos en la superficie vestibular del diente , porque considera Que la luz 

es tan útil como el calor. Hodosh y cols. Recomiendan un aparato de calor de 

estado sólido controlado por un reostato. ya que precisa menos tiempo y se 

puede controlar la temperatura. Este mecanismo permite el blanqueo y el 

aumento de la temperatura en surcos. depresiones y zonas tan pequeñas 

como un alfiler l2
. 

Algunos fabricantes sugieren el uso de una lámpara de polimerización 

para acelerar el proceso de blanqueamiento. Técnicas mas recientes en la 

consulta emplean el láser como acelerador. Sin embargo. una lámpara para 

blanqueamiento seria lo ideal ya que simplificaria el procedimiento al permitll 

que se monitorice el resultado . 



2.4.1 Blanqueamiento en la consulta. 

Es la primera técnica y es dirigida totalmente por el profesional Como 

se ha mencionado. esto es debido al uso de agentes blanqueadores con 

otros agentes quimicos. el empleo de calor y luz. variaciones en la intensidad 

y duración de la exposición al agente. e incluso en ocasiones es necesario el 

uso de grabado del esmalte con el fin de eliminar directamente algunas 

manchas intensas, asi como el facilitar la absorción del agente. De esta 

forma. los re;,Uii<lJ'V:.o::.L' "l;lit.·H\o'li ¡nas ¡a¡;idamente. 

Se puede emplear peróxidO de carbamida al 30-35% o peróxidO de 

hidrógeno (WQ2) del 30-38%. ambas sustancias en gel o liquido (tabla 2) 

Debido a la alta concentración en que se utilizan los agenles blanqueadores. 

queda sobreentendido que es necesario proteger la encia con un dique de 

goma. Una de las desventajas de este blanqueamiento. puede ser su alto 

costo. 

Es necesario que previo al tratamiento se deba tener en cuenta la 

etiologia y la intensidad de la linción: 

al El número de tratamientos requeridos será diferente. Para el caso de 

los dientes pigmentados por tetraciclinas. por lo general son 

necesarias tres visitas o más, aún si se combina con el 

blanqueamiento ambulatorio (férula). Para dientes con pigmentaciones 

de origen extrínseco , puede ser necesario con una o dos visitas. Es 

conveniente preparar psicológicamente al paciente para una 

secuencia mas larga y comprobar como se desarrolla el proceso. con 

un tratamiento de dos a cuatro semanas. 

b) El agente blanqueador también variará de acuerdo a la intensidad de 

la tinciÓn. Para la mayoria de los blanqueamientos se utiliza el 

peróxido de hidrógeno. 
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Un enfoque conservador conSiste en intentar blanquear primero con 

luz/calor o sin ellos. sin grabar los dientes. Si no se obtienen los resultados 

deseados. se pueden grabar los dientes durante CinCO segundos con <leido 

fosfórico al 35%\2 sobre las superficies vestibulares y linguales/palatinas. 

posteriormente se realiza el blanqueo. 

e) La manera de aplicar el agente blanqueador sobre los dientes es 

diferente, Para linciones extrínsecas o por tetraciclina que son 

lindones homogéneas, el agente se aplica con una gasa empapada 

sol'rf' lOS dientes A diferencia de las l inciones por fluorosis Que son 

heterogéneas. el agente se aplica directamente sobre la superficie 

dentaria con un pincel. En la mayoría de los procedimientos, todos los 

dientes afectados no deben blanquearse al mismo tiempo. Para 

determinar el efecto del tratamiento, es necesario dejar algunos 

dientes sin blanquear, para que sirvan de conlrol. Se debe iniciar con 

los dientes mas afectados. Las tinciones amarillas y marrones, son 

mas fáciles de eliminar que las grises; y el tercio incisal se blanquea 

más rápido que el tercio cervical, por tener una dentina más delgada. 

En las tinciones por tetraciclinas . los dientes inferiores resultan útiles 

como control. 

2.4.1.1 Procedimiento para dientes vitales. 

Diagnostico y plan de tratamiento. 

Determinación del color con el paciente. 

Fotografias preoperatorias . Para registrar la tinción y ver el tono que 

presentan los dientes en ese momento. 

Comprobar la vitalidad pulpar (radiografías. pruebas térmicas y 

eléctncas). 

Profilaxis. Para remover todas las manchas superficiales. 
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Se puede aplicar Oraseal (Ultradent) a la encia . por vestibular . 

lingua l/palatino e mterproximal. como relorzamiento para proteger los 

tejidos blandos (li9 15) 

Colocación del dique de hule. Aislar solo los dientes que seran 

sometidos altratamienlo. y deben ser ligados con hilo dental (Iig 16). 

Profilaxis con piedra pómez para eliminar cualquier resto de sellador 

del dique o linción (fig. 16). 

Prolección para el paciente. Uso de lentes protectores. las manos y 

rop de! pacicn:e ch,ben ser cubiertos cor: un ;n<\terial pb::.ticc Pm~ 

proteger los labios. se debe colocar un trozo de gasa humeda debajo 

del dique. y sobre las grapas metalicas con el fin de proteger los labios 

y la enda. de las altas temperaturas generadas por la luz del 

blanqueamiento (fig. 17). 

Aplicación del agente blanqueador. Sobre los dientes secos. colocar 

un trozo de gasa de algodón al tamaño adecuado empapada con el 

agente blanqueador elegido. Si la consistencia del agente es en gel. 

no es necesaria la gasa (fig . 18). 

Colocación de la luz blanqueadora a 33 cm aproximadamente de los 

dientes a blanquear y dirigir la luz directamente sobre ellos. La 

temperatura de blanqueamiento recomendada para dientes vitales va 

de 46.1 oC a un máximo de 60 oC. sin embargo temperaturas menores 

de 46 .1 oC si blanquean los dientes aunque mas lentamente (fig . 19). 

Si se emplea peróxido de hidrógeno liquido. es necesario mantener 

siempre humeda la gasa con el agente blanqueador. Se puede añadir 

la solución con un algodón o por goteo. Es necesario mantener el 

contacto de la gasa con los dientes y el calorlluz durante 30 minutos 

(fig 18). 

Finalmente se retira la gasa y se enjuagan los dientes con agua tibia 

antes de quitar la gasa Que se colocó en los labios y el dique de hule 



. ' Indicar al paciente que se cepille y se enjuague los dientes 

profusamente (fig. 20). 

Fig. 15' ~. Aplicación de Oraseal para 
Pfoteger los tejidos blandos y para 
reforzar el aislamiento con dique de 

hule. 

Fig. 17'2. ColocaCión de una gasa 
hUmeda por debato del dique para 

proteger los tejidos blandos. 

Fig . 19'~. Colocación de la luz 
aproximadamente a 33 cm de los 

dientes a blanquear. 
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Fig. 16' 2. Profilaxis con piedra 
pómez para eliminar restos del 

seHador. Se obsefvan las ligaduras 
con hilo deotal. 

Fig. 16'2. ApIicaci6n del agente 
blanqueador sobre ~a gasa húmeda si 
es de c:oosistenda liquida. Es necesario 

mantener1a siempre hUmada. 

Fig. 20'~. Fi1almenle, se pide al 
paciente que se cepille y se 

enjuague la boc.8 profusamente. 



2.4.1.2 Procedimiento para dientes no vitales. 

Es necesario mencionar que este procedimiento no se utiliza para 

dientes con tinciones de tetraciclinas, sin embargo se explica a continuación 

con el fin de una mejor comprensión acerca del blanqueamiento. 

• Se aíslan los dientes que serán tratados de la misma forma que en el 

procedimiento anterior, y con el mismo fin de protección hacia los 

tejidos blandos (figs. 15, 16 Y 17). 

• limpiar meticulosamente el diente. En caso de que presente caries o 

alguna restauración desajustada. deben de eliminarse. 

• Crear una apertura por lingual/palatino de suficiente tamal'\o para 

asegurar un acceso adecuado a toda la cámara pulpar y al conducto 

radicular (fig. 21). Se recomienda una fresa de bola del número ocho 

para entrar a la cámara y para eliminar el tejido necrótico. Para dientes 

inferiores anteriores, es necesario emplear una fresa más pequel'\a. 

Ftg. 21 " , Apertura correcta del acceso, Se 
continUa con la e~m¡naci6n de la 

gutapercha. 

• Eliminación de restos y de la capa superficial de dentina del interior de 

la cámara pulpar con una fresa de baja velocidad. La nueva capa 

permite que el agente blanqueador penetre más fácil. Cuanto más 

maduro sea el diente y más dentina presente, más duradero será el 
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efecto blanqueador: de aqui la Impor1anCla de preservar la mayor 

cantidad de dentina posible. 

I En dientes con tratamiento de conductos prevIo. el material de 

obturación debe eliminarse hasta una profundidad de dos a tres 

milimetros por debajo de la linea cervical. Esta distancia se puede 

ampliar en caso de que el diente presente alguna recesión gingival 

(fig . 12). 

~I limpiar toda la preparación con acetona o xilol para disolver cualquier 

m~tp.ri~l graso,! facilitar la penetración del agente blanaueador a los 

lúbulos. Secar la camara con aire. 

~I Recubrir el material de obturación con dos miHmetros de cemento de 

ionómero de vidrio, ya que el agente blanqueador puede afectar el 

material de obturación (fig. 12). 

0f, Llenar la camara pulpar sin tensión con fibras de algodón y cubrir la 

superficie con hebras de fibras de algodón para mantener la solución 

blanqueadora. 

(, Aplicar el H'Q' en la preparación con una jeringa. Inyectar la solución 

lentamente , saturando el algodón dentro de la cámara pulpar y sobre 

la superficie vestibular. eliminar de inmediato cualquier exceso. 

Ii, Para activar la acción blanqueadora del agente y para que éste 

penetre en los túbulos dentinarios. se debe aplicar al diente una fuente 

de calor. La lámpara debe estar a unos 33 cm. de la cara del paciente, 

la cual debe por1ar lentes de seguridad y gasa continuamente 

humedecida con agua fria sobre los labios. 

", Después de cinco minutos de exposición a la luz y al calor. se retira el 

algodón y se seca la cámara . 

" 1 Se llena de nuevo la cámara de algodón y se cubre la superficie 

vestibular con unas cuantas hebras de algodón y se repite el mismo 

procedimiento hasta retirar la fuente de luz y el algodón 



'1 Este proceso de cinco minutos se debe repetir de cuatro a seis veces 

o un total de 20 a 30 minutos con un nuevo algodón saturado con 

agente blanqueador fresco para cada aplicación. 

Este procedimiento se puede reforzar en casos que sean dificlles 

sellando peróxidO o perborato sódico sobre una bolita de algodón dentro de 

la camara pulpar entre cada visita de blanqueamiento. 

2.4.1.3 Indicaciones. 

~ Este tipo de blanqueo se puede usar tanto para pigmentaciones 

superficiales, como para tinciones mas profundas de esmalte y 

dentina. Por tal motivo, puede emplearse para el caso de 

pigmentaciones por tetraciclinas siempre y cuando estas sean de color 

amarillo , amarillo-marrón y marrón, las cuales responderan mejor al 

blanqueamiento que las de color azul-grisáceo y gris. Es decir. las 

manchas menos intensas tienen mejor pronóstico y se blanquean en 

menos tiempo. 

2.4.1.4 Contraindicaciones. 

~l Pulpas grandes, 10 que puede aumentar la sensibilidad dentaria. 

'" Otras causas de hipersensibilidad como las superficies radiculares 

expuestas . 

.. Pérdida grave de esmalte. 

:. Dientes con fisuras grandes o microscópicas del esmalte . 

. ' Dientes muy oscuros que presenten bandas. 

Dientes con manchas blancas u opacas 

.' Dientes con restauraciones de composite o carillas. 



Pacientes con obturaciones muy grandes 

Pacientes perfeccionistas , ya que el blanqueamiento no es perfecto . 

como pueden serlo las carillas sobre todo en tinciones muy oscuras 

por tetracictinas 

2.4.2 Blanqueamiento en casa o ambulatorio. 

Es la segunda técnica de blanqueamiento. la cual puede ser dirigida 

por ei profesional, pero generaimenle, el paciente es qUien decide el ¡lempo 

que traerá la férula con el agente actuando, y si lo usará en el día o por la 

noche. Es decir. la férula es elaborada por el odontólogo y el paciente aplica 

el agente blanqueador mientras realiza alguna actividad , casi en cualquier 

situación de la vida diaria. 

Además los agentes utilizados en este tipo de blanqueamiento, se 

utilizan en concentraciones menores que las utilizadas en consulta y está 

indicado en pigmentaciones superficiales. Este método fue introducido al 

mercado desde 198925
, Una de las sustancias empleadas. es el peróxido de 

carbamida en diferentes concentraciones que en la literatura varia en un 

amplio rango del 5-20(V<) de sustancia blanqueadora. Schmidseder menciona 

que una concentración de peróxidO de hidrógeno al 3%. tiene 

aproximadamente el mismo efecto que el peróxido de carbamida al 10%25. 

Sin embargo. este tipo de blanqueamiento puede tener algunos 

efectos secundarios como: 

Irritación de la encia por el desajuste de la férula . 

Alteración de la articulación temporomandibular. por el uso nocturno 

de la férula. 

Dolor de estómago por colocar en exceso el agente en la férula y 

deglución del mismo. 
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Al utilizar la ferula por tiempo prolongado, puede causar sensibilidad 

en los cuellos 

Esta técnica de blanqueamiento ha logrado un gran éxito y los dientes 

logran blanquearse de dos a seis semanas de aplicación y dependiendo de 

la intensidad de la IInciÓn. Algunos autores manejan un tiempo de dos meses 

a un año para las tinciones por teraciclinas; el paciente debe aceptar minlmo 

dos meses de tratamiento para evaluar si existe cambio de color, y antes de 

anterioridad, las tinciones oscuras localizadas en el tercio gingival del diente 

o las tinciones de color azulo gris oscuro presentan un pronóstico menos 

favorable. Sin embargo, incluso en estos casos, se puede lograr un 

aclaramiento, que pudiera ser suficiente para las exigencias estéticas del 

paciente . 

Goldstein 12 señala tres formas basicas de blanqueamiento con férula 

que implican diferentes niveles de participación y supervisión del odontólogo: 

• COMBINADO. Cuando los paCientes desean un resultado rapido, y solicitan 

que se refuerce el blanqueamiento en consulta con la férula El odontólogo 

controla el procedimiento de cerca . 

· BLANQUEAMIENTO CON FÉRULA. El paciente sólo solicita éste y confia 

en el diagnóstico y monitorización del odontólogo. 

· BLANQUEADORES QUE SE EXPENDEN EN FARMACIAS. El cual es un 

método que se esta incrementando considerablemente puesto que los 

blanqueadores se venden en farmacias y tiendas de autoservicio. sin receta. 

previstos para usarse en casa sin supervisión del profesional (fig _ 22). 



Fig. zi"'I. Presentaci60 comercial en 
tiras blaoqU6adoraS de perÓxido de 

carbamida al 4.5%. 

2.4.2.1 Procedimiento para dientes vrtales. 

• Diagnóstico. causas de la tinción (describir factores externos). 

e Radiografias de los dientes que serán sometidos al blanqueo para 

descartar posibles lesiones internas. 

e Profilaxis dental y pulido de todas las superficies dentales. 

O Toma de color y toma de fotografias, como elemento de comparación 

(fig. 23). 

• Toma de impresiones con alginato u otro material apropiado de la 

arcada a tratar. Vaciar el positivo en yeso piedra y recortar. Se puede 

colocar cera en el modelo en las zonas retentivas (fig . 24). 

• Confección de la férula al vacio. Haywood l 2 recomienda utilizar un 

acetato de 0,875 mm de grosor. Además. los materiales delgados 

reducen al minimo problemas articulares u ocIusales . Puede 

conseguirse el blanqueamiento selectivo recortando cuidadosamente 

la férula para incluir sólo los dientes que se deseen blanquear (fig. 25-

A Y Bl· 
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e El recortado de la férula debe ser adecuado para evitar en lo posible 

dal"iar los tejidos blandos. Se debe eliminar con un bisturí la parte 

palatina y la mayor parte que recubre el tejido gingival. Es necesario 

estar probándola en el modelo para verificar el delineado correcto; una 

vez que se pruebe en el paciente. es necesario reajustarla. 

Fig. 232:>. Toma de fotografia y de 
coIOf para comparar al final del 

tratamiento. 

FIg. 242:>. Bloqueo coo cera de zonas 
retentivas para el procesado de la 

férula . Ademáll se aea espaCio para 
el agente blanquea($Or. 

Fig. 25~·A. Recortado adecuado de la férula para evitar dano a los lejidM blandos. 
B. Férula colocada. se muestra el cootOfneado correcto. 

• Oar instrucciones al paciente por escrito. respecto a como colocar el 

agente blanqueador sobre la férula y que debe usarta de una a cuatro 

horas diarias en un período de cuatro semanas a seis meses, en el 

caso de los dientes pigmentados por tetraciclinas. 
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, Al rel l'arla. el paciente debe enjuagarse y lavar perfectamente la 

féruta 

Como se ha mencionado anteriormente. la mayoría de 

blanqueamientos con férula utilizan peróxido de carbamida en 

concentraciones del 10-15% en lugar del peróxido de hidrógeno al 35% que 

se emplea en la técnica de blanqueo en la consulta. Algunas compañias 

fabrican un equipo de blanqueamiento en tres partes. iniciando con una 

solución al 5-6% que aumenta al10- 12%. llegando al 15-17%. la ventaja de 

la concentración del peróxido de carbamida y mas denso el material. mas 

rápidos serán los resultados y el paciente portará la férula por menos tiempo. 

Goldstein'2 señala que las soluciones viscosas funcionan mejor 

porque se mantienen mejor en la férula , proporcionando el tiempo necesario 

para que el H'02 se difunda dentro del diente. y la viscosidad también evita 

que la saliva estropee el peróxido. Afirma que las soluciones al 15% 

funcionan más rápido que una solución al 5% y los geles densos. actúan 

mejor que los menos densos. 

Matis. Wang. Jiang, y Eckert 'S en un estudio que realizaron. 

emplearon diferentes concentraciones de peroxido de carbamida (10%. 15% 

Y 20%). Obtuvieron los mejores resultados con peroxido de carbamida al 

10% en lo que respecta a la efectividad de blanqueamiento y a la reducción 

de la sensibilidad. 

2.4.2.2 Procedimiento para dientes no vitales. 

Este procedimiento tampoco se aplica a dientes pigmentados por 

tetraciclinas pero se exp lica para su comprensión. 



Se siguen los mismos pasos que el procedimiento anterior hasta el 

recubnmiento de la obturación con cemento de ionómero de vidrio. 

Postenormente, sobre una loseta de vidrio. se prepara una pasta 

blanqueadora de monohidrato de peroxiborato (Amosan) o de 

perborato sódico y peróxido de hidrógeno al 35% para conseguir una 

pasta blanca densa. 

llenar toda la preparación con dicha pasta, dejando el espacio 

suficiente para colocar curación provisional y sellar. Es necesario 

pasta a la camara pulpar (fig . 13). 

Finalmente se pide al paciente que regrese al cabo de cinco dias. En 

caso de que el blanqueamiento no sea suficiente. se repite todo el 

proceso. En estos casos se recomienda blanquear un poco mas de 10 

deseado. ya que los dientes tienden a oscurecerse ligeramente 

despues del blanqueamiento final. 

Una vez terminados ambos procedimientos (dientes vitales y dientes 

no vitales) , se finaliza con los siguientes pasos: 

1) Se retira el algodón o la pasta blanqueadora y se limpia toda la 

preparación con acetona o xilol. 

2) Secar con aire la parte interna y toda la corona blanqueada con el 

propósito de penetrar y sellar los tUbulos dentinarios. para mantener la 

translucidez del diente. Se debe aplicar varias capas de adhesivo 

den!lnario transparente para evitar las tinciones recurrentes. 

3) Grabar las paredes del esmalte con acido fosfórico al 35% para 

asegurar una buena adhesión mecanica . Se coloca la restauración y 

se da el acabado adecuado para asegura el sellado margina l 



2.4.2.3 Indicaciones. 

Las indicaciones mas frecuentes de esta técnica de blanqueamiento 

en situaciones intrinsecas o extrinsecas son: 

~ Dientes amarillos o tinciones de primer grado y de segundo grado 

moderado (tindones causadas por la edad) . 

... lindones por tetraciclinas marrones y/o amarillas moderadas. 

tinciones intrinsecas (amarillas y marrones así como gris claro a 

moderado}, aunque el élC ilO depenrle dE'! ji'l i n1E'!n~ iOi'ld y ci'lpacl<ii'ld <ie 

los dientes para absorber el agente blanqueador así corno el 

cumplimiento del paciente. El paciente debe estar dispuesto a llevar la 

férula por un periodo de seis meses . 

... Pacientes que no son candidatos al blanqueamiento en la consulta por 

sensibilidad dentaria, restricciones de horario. consideraciones 

económicas u oposición psicológica a la colocación del dique de hule. 

2.4.2.4 Contraindicaciones. 

Este tipo de blanqueamiento se contraindica en pacientes: 

• Con enfermedades sistémicas graves. 

• Con medicaciones fuertes. 

• Mujeres embarazadas o que estén lactando. 

• Pacientes que presenten alguna reacción alérg ica a cualquiera de los 

componentes del agente o a la férula de acrílico . 

• Que fumen mucho o que mastiquen tabaco. 

• Con alteraciones en la articulación temporomandibular , ya que la 

férula puede agravar las alteraciones existentes . 

• Con pigmentaciones intensas de color azul-grisáceas. 



• Dientes que presenten sensibilidad translloJla que pueden apa-ecer 

como consecuenCia de una aplicación prolongada En c ertos 

pacientes, el perÓXido de carbamida al 15% produce senSibilidad se 

pana la férula más de una a tres horas diarias. Se deben sustitUIr por 

perÓXido de carbamlda del cinco al diez por ciento. 

• Con dientes hlpersensibles (dientes que reaccionan con el puhdo no 

deben blanquearse). Otras reacciones de sensibilidad como sensación 

de quemazón. irritación de garganta, náuseas, irritación o edema 

• Oientes con reslallr;:¡l.ÍonF!~ F!xlF!n~;:¡~ 

Para las dos técnicas de blanqueamiento se recomienda los siguientes 

puntos para que el tratamiento logre un mejor éxito : 

Suspender las pasta s dentrificas o enjuagues que contengan 

flúor 15-30 días antes del blanqueamiento para optimizar los 

resultados (el flúor "refuerza el esmalte por la transformaCión de 

hidroxiapatita en fluorapatita) . 

Suspender 15-30 días antes los productos desensibilizantes a 

base de nitrato de potasio (sensodine). 

Ped ir al paciente que no consuma bebidas que contengan flúor 

como las aguas minerales. Ver las etiquetas del producto 

Suspender el consumo de sustancias que puedan altera r 

negativamente los resultados, como pueden se r alimentos 

ácidos. espinacas , café. vino tinto. etc . 



2.4.3 Microabrasión. 

Black a principios del siglo XX, fue el primero en describir los 

procedimientos de microabrasión, con ayuda del ácido clorhldrico. 

Posteriormente, en 1984 MeClosels utilizó una concentración de ácido 

clorhídrico al 18% mezclado con piedra pómez para eliminar las tindones 

superficiales. Ya, para 1990 la casa Primer sacó al mercado el producto 

Prema (Premier Enamel Abrasión), el cual es una mezcla de ácido clorhídrico 

al 10% con piedra pómez. Actualmente, la concentración del ácido es del 12-

18% (fig. 26). 

Fig. 2611
• Técnica de mlcroabrasión. 

Esta técnica puede combinarse con el blanqueamiento, o bien cuando 

el blanqueamiento conservador fracasa. Se considera como tratamiento de 

primera elección sólo cuando el diente presenta un aspecto blando, de tiza, 

en lugar de presentar un esmalte duro y brillante, o cuando la tinción no 

resulta natural y de antemano se sabe que el blanqueamiento no funcionará , 

como podria ser en el caso de las tinciones blancas intensas. 

En ocasiones cuando se intenta la microabrasiórl en un solo diente 

que presente alguna mancha, ésta puede volverse más blanca conforme el 

profesional avanza en el interior del diente, haciendo necesaria la eliminación 
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de más estructura dentana y debe de sustituirse con composlte. Golstein y 

Haywood 11 mencionan que si previamente no se ha realizado un 

blanqueamiento. el tono del composite debe de ajustarse al color actual de 

los dientes. el cual tal vez no es el deseado. Esto es debido a que cuando se 

eliminan zonas blanquecinas generalizadas. los dientes aparecen más 

amarillos, haciendo necesario un blanqueamiento posterior. Por tal motivo. 

estos autores sugieren que resulta más efectivo dejar intacta la capa de 

esmalte (que como sabemos es rica en fluoruros), e intentar primero el 

la adhesión del composite con el nuevo tono. Por tales motivos recomiendan 

informar al paciente de las diferentes opciones de tratamiento que pueden 

requerirse, en lugar de uno solo. 

De esta forma tenemos, que esta técnica de blanqueamiento no está 

indicada para eliminar pigmentaciones por tetraciclinas debido a que, como 

hemos visto en el capitulo anterior, el cambio de color afecta a la dentina . 
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CAPITULO 3. 

BLANQUEAMIENTO DENTAL EN PIGMENTACIONES 

POR TETRACICLlNAS 

3. 1 Pigmentac iones de tetrac ic linas. 

El uso de tetracic!inas durante la fase de mineralización de un diente 

en formación causa lindones intrínsecas, es decir, que afecta principa lmente 

a la dentina El surgimiento de las lelraciclinas fue en el año de 1948 y 

comenzó a utilizarse para tratar infecciones respiratorias . Como su nombre lo 

dice, su estructura es tetraciclica . 

Este grupo de medicamentos tienen un amplio rango de actividad en 

contra de una variedad de microorganismos (amplio espectro), por lo que 

sigue utilizandose en el manejo de infecciones. Sin embargo. fue en el año 

de 1956 cuando se descubrieron las primeras lindones dentales Es decir. 

los odontólogos de aquella epoca comenzaron a notar el cambio de color 

dental debido a la incorporación de la letracilcina sistémica a la estructura del 

diente. 

Una propiedad bien conocida de las tetraciclinas. y que se puede 

convertir en un inconveniente para su uso. es su capacidad de quelaclón de 

metales (principalmente Ca2+ y Mg~+)21. 

3.1.1 Meca nismo de acción. 

En la actualidad. aún no se conoce el mecanismo exacto de las 

pigmentaciones por tetraciclinas. sin embargo Dale7
, describe dos leorlas La 



primera sugiere que las tlnC lones de tetraclcllna se deben a la combinación 

de su molécula con la de calcIo. mediante la quelaClón y que posteriormente 

ambas se Incorporan a los cristales de hidroxiapatita del dlenle durante la 

fase de mineralización del desarrollo dental. Oe esta forma . el diente adopta 

el color del tejido mineralizado: además esta incorporación de ambas 

moléculas nos indica que la tinción por tetraciclinas no se limita al esmalte . 

sino que afecta principalmente a la dentina. 

Su segunda teoría sostiene que el cambio de color se debe a la unión 

orgánica del complejo lelraciclinico, y aunque una parte se deposita en el 

esmalte , principalmente la letraciclina se deposita en la dentina y esto es 

debido a que la superficie de los cristales de la dentina es mucho mayor que 

la superficie de los cristales del esmalte . 

Este mismo autor sugiere que la tetraciclina una vez incorporada a la 

hidroxiapatita produce la quinona roja 4-0. 12-0 anhidro-4-oxi-4-

dedimetilaminotelraciclina (ACOTC) cuando es oxidada por efecto de la luz 

(fotooxidación) . Oe esta forma , al continuar la fotooxidación de la ACOTe. 

ésta se fotoliza , es decir, se blanquea. Además la adición de peróxido diluido 

también induce el blanqueo irreversible de la quinona roja . 

Goldstein 12 coincide con la primera teoría de Dale en que el 

mecanismo probable por el cual las moléculas de tetraciclina se adhieren a la 

dentina involucra la quelación con el calcio. formando el ortofosfato de 

tetraciclina siendo éste. el causante de la tinción_ Afirma que cuando los 

dientes pigmentados por tetraciclinas se exponen a la luz solar. su color 

cambia lentamente a un gris oscuro o marrón. Sugiere que la diferente 

exposición a la luz. es el motivo por el cual las superficies vestibulares de los 

dientes anteriores se oscurecen antes que los posteriores , es decir que. 

éstos permanecen teñidos por más tiempo. 

' 1 



Femman Goldsteln y GarberB tamblen coinciden con la prnnE ' teoria 

de Dale, pero ademas afirman que los dientes son mas susceptib'es a la 

tinción por tetraclcllnas durante su formación. que abarcaría desde e' cuarto 

mes de vida intrauterina hasta aproximadamente !os ocho años de edad 

Ademas dice que la severidad de !as pigmentaciones depende del tiempo y 

duración de la administración de! antibiótico , el tipo de tetraciclina 

administrada y la dosis . Por tanto, la tinción es muy variable con respecto a 

su extensión. coloración . profundidad y localización. 

tetracilina , forma la qu inona roja y que dicho pigmento puede reducirse 

mediante el blanqueo dental. Y el, aún mas especiflcamente dice que si las 

tinciones afectan los incisivos temporales . la tinción ocurrió enlre el cuarto 

mes de vida intrauterina y el noveno mes después del parto. Si las ti~ciones 

se presentan en los incisivos permanentes , generalmente el medicamento se 

consumió entre el tercer mes de vida y los siete años de edad. Dicho autor 

coincide con Feinman. Goldstein y Garber. en que la intensidad de la tinción 

depende de la duración y cantidad de la administración de las tetra cíclinas. 

así como del tipo de derivado de la letraciclina. 

En un artículo publicado por Rille~3 dice, como se ha mencionado 

anteriormente, que las tetracictinas son antibióticos de amplio espectro y que 

se utilizan para tratar infecciones bacterianas y otras condiciones de salud . 

Difiere un poco con los autores anteriores con respecto al rango del 

desarrollo de los dientes, es decir, él determina que cuando las tetraclclinss 

se utilizan durante el desarrollo dental en la segunda mitad del embarazo 

hasta los diez años de edad, las tetraciclinas causan la tinción. Sin embargo. 

si coincide con ellos. en que la intensidad y el tipo de tinción varían de 

acuerdo al tipo de letraciclina utilizada. la concentración y la duración de la 

admmistración 



De acuerdo al articulo de Ritter. según las Invesllgaclones mUeSllé1n 

que las pigmentaciones dentales aparecen cuando la dosIs total excede los 

tres gramos y el tratamiento es mayor a los diez dias Por su parte . 

Goldsteln l2
. dice que el efecto de dicho medicamento ocurre hasta con un 

solo gramo de tetraciclinas. Aún al respecto. Bassell y Patnck1 en su articu lo. 

amplían que la administración de estos medicamentos hasta los doce años 

todavia puede causar tinciones debido a que el diente sigue en formaCión 

J .2 Clasificación de !as pigmentaciones pOi" tet i"Ci ci c.linas. 

Como ya se ha mencionado anteriormente, la Intensidad de la 

pigmentación varia de acuerdo a la duración y la cantidad de la 

administración de las tetraciclinas: a su vez, el tipo de tinción depende del 

tipo de derivado de la tetraciclina_ La distribución de las manchas suele ser 

difusa. pero en casos graves pueden formar franjas. 

De esta forma tenemos que las tinciones por tetraciclinas varian de 

tonalidades que van desde amari llas. marrones . grisaceas o incluso 

azuladas: la mayoria de las veces son bilaterales y generalmente afectan 

varios dientes de ambas arcadas. 

A continuación se describen los cuatro factores en relación con su 

administración: 

.:. Edad al momento de la administración. Los dientes de la primera 

dentición. especificamente los anteriores. son los mas sensibles a 

la pigmentación producida por la tetraciclina administrada 

sistémicamente. entre los cuatro meses de vida intrauterina hasta 

los nueve meses de vida. Por su parte los dientes antenores 

permanentes son sensibles entre los tres meses de vida hasta los 

siete u ocho años de edad aproximadamen te. Rltter23 menciona 



que hasta los diez años de edad. Ampliando un poco más el rango . 

Basselt y Patrick I sugieren que aun a los doce el diente está en 

formación . por lo que al ingerir el medicamento a esta edad. el 

antibiótico pigmenta el diente . 

• :. Duración de la administración. La gravedad de las \lnClones es 

directamente proporcional a la duración de la administraCión del 

medicamento. Solo Ritter en su articulo , menciona que cuando la 

dosis es mayor de 10 dias, se presenta la pigmentación. 

administrada. Como se ha mencionado anteriormente. la dosis 

causante de la linción varia desde 1 a 3 gramos del medicamento _ 

.:. Tipo de tetraciclina. Actualmente se sabe que existe una 

correlación entre la pigmentación y el tipo especifico de tetraciclina 

administrada, (tabla 5). 

, , 
Amarilla 

Tabla 5 Se mueSlra la relacIón entre el tiPO especifico de tetraclc lma v la pl!:jmentaclón 

A su vez. tenemos que la mayoria de las tinciones por lelraclclinas se 

clasifican en tres grupos principales . Esta clasificación fue propuesta por 

primera vez por Jordan y Boksman en 1984 12
. Es importante mencionar que 

cada categoria tiene un pronóstico diferente respecto al eXlto del 

blanqueamiento y que se tratará más adelante. 



}¡o Pigmentaciones de primer grado. Estas se observan de color amarillo, 

marrón o gris, pero son daras (fig. 27·A Y B). Dichas pigmentaciones 

se distribuyen de manera uniforme por toda la corona clínica y no 

forma bandas o concentraciones locales. Estas responden bien al 

blanqueamiento en 3 o menos sesiones en el consultorio, y 

aproximadamente -4 semanas con blanqueamiento en casa. 

Es importante hacer hincapié en que las pigmentaciones amarillas se 

oscurecen lentamente hasta llegar a un color marrón o gris-marrón tras la 

exposición a la luz del sol. Además, son las que responden mejor al 

blanqueamiento. 

Fig. 27'"·A Y B. Ejemplos de pigmentación por letracidina de primer grado. 

}¡o Pigmentaciones de segundo grado. Estas son más intensas que las 

anteriores o grises, pero de igual forma se distribuyen en toda la 

corona cHnica. Tampoco presentan bandas (fig. 26). En el consultorio 

por lo general lleva 6 sesiones el blanquearlas; y en casa de 4.a 

semanas. 

Fig. 28'-. TIflCión por lelraciclina de segundo 
grado. 
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)o Pigmentaciones de tercer grado. Son intensas y la corona clinica 

presenta bandas coloreadas horizontales, generalmente gris oscuras 

o azules. Este lipo de pigmentaciones generalmente no se blanquean 

debido al tiempo que requiere y a su mal pron6stico: sin embargo, 

pueden necesitarr blanqueamiento en combinaci6n con alguna técnica 

restauraliva como carillas o incluso coronas (fig . 29). 

Ritte~3 dice, como ya se ha mencionado, que las pigmentaciones se 

adquieren durante el desarrollo dentario, y que afecta específicamente a los 

dientes que están desarrollándose, es decir, que los dientes que presentan 

un patr6n de bandas pigmentadas, corresponden a la porci6n del diente que 

se encontraba en desarrollo. 

Fig. 29,e. Pigmentación de lercer grado 
por letrack:linas. 

)- Pigmentaciones de cuarto grado. Esta categoria no fue 

propuesta por Jordan y Boksman, sin embargo, Feinman, 

Goldstein y Garbe,a sugieren agregar esta clase de tinción para 

inclui r aquellas pigmentaciones demasiado oscuras en las que 

es casi imposible intentar el blanqueamiento. Por otra parte 

GoIdstein 12 dice que estas tincioo8s tal vez no sean 

demasiado oscuras para intentar blanqueanas a menos que la 

encla presente un color azul gris (fig. 30). 
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profilaxIs para eliminar las manchas superficiales que se puedan sumar a la 

linción intrínseca 

En la historia clínica . ésta debe enfocarse al diagnóstico de problemas 

o fármacos sistémicos que hayan afectado o afecten el color de los dientes 

Es necesario incluir algunas preguntas respecto a los hábitos que nos 

ind iquen la causa de la linción (referente al tabaco. bebidas y alimentos). 

Resulta de gran importancia, establecer un color base, comprobar el estado 

general de la cavidad oral y principalmente verificar si existe o no sensibilidad 

El objetivo de obtener las fotografías. es para comparar el tono del 

color de los dientes cuando el tratamiento ha concluido, es decir, cuantos 

tonos se logró aclarar los dientes. Las radiografias, son con el fin de 

confirmar que los dientes presentan condiciones de salud, que no exista 

resorción radicular. la presencia de alguna fistula. etc. Además es necesario. 

observar (clinica y radiográficamente). todas las restauraciones presentes en 

boca y el estado en que se encuentran, así como los materiales de las que 

están elaboradas. 

También es importante observar la estructura de los dientes. con esto 

se determina que efectivamente la tinción es por tetracic!inas. Recordando 

que estas se manifiestan con bandas bien delimitadas en colores amarillo. 

marrón o gris claro; y en casos severos, son más oscuras . Se presentan de 

forma generalizada. A diferencia de dientes con fluorosis , de los cuales su 

aspecto es moteado, siendo los premolares los dientes más afectados, 

segu idos de los segundos molares, incisivos superiores y caninos . y primeros 

molares: los incisIvos inferiores son los menos dañados8 (fig .7). 

Para un diagnóstico mas acertado. se puede recurr ir a un método mas 

preciso por medio de la fluorescencia . Debido a que las tinciones por 

tetra.Clclinas se vuelven fluorescentes bajo la luz ultravioleta. por lo que este 

método puede utilizarse para confirmar el diagnóstico eficientemente. 



También. las técnicas de transiluminación 12
, permiten observar los 

dientes desde diferentes ángu los y de esta manera verificar la opacidad. 

profund idad y las capas de cualqu ier tinciÓn. Además , de que esta técnica 

también si rve para revelar microfisuras, zonas descalcificadas o 

hipocalcificadas y zonas excesivamente calcificadas . Todos estos 

elementos. pueden afectar el color dental y/o aportar información esencial 

para el diagnóstico de las pigmentaciones por tetracidinas. 

3.4 Indicaciones generales para el paciente. 

Es necesario dar algunas indicaciones al paciente después del 

blanqueamiento en cualquiera de las técnicas que se haya empleado. para 

lograr un éxito tolal y duradero del mismo. 

Pese a que estas molestias son pasajeras, si persisten, se pueden 

realizar enjuagues con colutorios desensibilizanles ylo aplicaciones tópicas 

con estos productos. Se pueden realizar enjuagues con flúor y cepillarse con 

pastas normales fluoradas. 

Justo en este periodo, el diente es demasiado propenso a captar 

manchas. por lo que se recomienda una dieta blanca. La cual consiste en no 

comer espinacas, vino tinto, café, refrescos de cola, etc. Se debe evilar 

durante un mes el consumo de cualquier producto o alimento ácido (piña , 

kiwi , Cítricos) . Si se quiere prolongar por mucho más tiempo el resultado , el 

paciente debe de prolongar para su vida normal, la dieta blanca. 

El blanqueamiento final obtenido permanecerá invariable en boca 

durante unos 2 a 7 años, dependiendo de cada paciente. de sus dientes. y 

del cuidado que este tenga. Sin embargo, el blanqueamiento no decae por 

completo. es decir. nunca se recupera el color inicial que presentaba el 

diente ya que estos quedan más blancos. Leonard. Haywood. Caplan y 

Tart 17. realizaron un estudio para determinar la estabilidad después de un 
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blanqueamiento en pacientes con tinciones dentales por tetraciclinas , en el 

que emplearon peróx ido de carbamida al 10%,1, por un periodo de seis 

meses. Sus resultados fueron exitosos, ya que el 60% de sus pacientes se 

mostraron satisfechos porque no hubo cambio del color en sus dientes aun 

después de 90 meses (ocho años) pos· tratamiento. Por lo que estos autores 

afirman que el blanqueamiento incluso puede permanecer por un periodo 

mayor a este tiempo. 

Las manchas externas que puedan ir apareciendo a causa de café. te . 

tabaco. reiresc;os de c;üla , espinacas, Cü¡i¡piej,,;,; v;¡aininic;os ¡je hierro. 

colulorios a base de clorhexidina, etc .. se pueden eliminar con profilaxis 

bucales ó el uso diario de pastas dentales. 

Es necesario dejar pasar 15 días como mínimo antes de cambiar las 

obturaciones que sea necesario cambiar en el sector dentario blanqueado 

(hasta la completa eliminación del producto blanqueador)26. Algunos autores 

manejan que es necesario esperar hasta un mes para el recambio de las 

restauraciones. 

3.5 Sensibilidad dentaria. 

Uno de los efectos secundarios del blanqueamiento puede ser la 

sensibilidad dental. Cuando esta se presenta. es necesario que el odontólogo 

tenga el conocimiento acerca de cómo eliminarla. En el caso de las tinciones 

por tetraciclinas, se puede presentar por la duración del tratamiento. 

Brannstr6m26
, propone una teoría que dice que la sensibilidad es 

provocada por diferentes estímulos de caracter externo; es decir. que se 

origina un aumento de la presión de fluidos dentro de los tUbulos dentinarios. 

estimulando así , las terminaciones sensitivas pulpa res y esto se traduce en 

dolor. Por lo general , la sensibilidad se manifiesta en las primeras fases del 

tratamiento. También puede originarse debido a que en ocasiones la un ión 



cemento-esmalte no es perfecta, quedando áreas expuestas de dentina a 

nivel del cuello dentario (fig . 14). Por otro. cuando se graba la superficie del 

esmalte . el peróxido de hidrógeno aumenta la permeabilidad de este. 

facilitando la difusión del peróxido gracias a su bajo peso molecular 

La sensibilidad puede ser tratada de dos formas. ya sea activa o 

pasivamente (tabla 6). El tratamiento pasivo consiste en reducir la duración 

del tratamiento (menos horas) o su frecuencia (días alternados). El 

tratamiento activo, anteriormente era tratado con el uso de geles con 

bloqueando los túbulos dentinarios. Goldstein y Haywood 11 mencionan que 

algunos productos blanqueadores actuales incorporan un fluoruro neutro. el 

cual, al aplicarse durante tres semanas por la noche. antes del 

blanqueamiento. no se presenta la sensibilidad. También se utilizaba el 

fluoruro de estaño, pero este cayó en desuso porque se comprobó que 

causaba pigmentaciones dentales. 

PASIVOS 

de 

(llevarlo de la noche al dial. 

Ii 

Ii 

(saltarse una noche). cubeta . 

ACTIVOS 

neutro en I 

marca con un 

del peróxidO de carbamida. bien con nitrato potás ico. 

labia 6" Enfoques terapéutiCOS para la sensibilidad dentaria durante el 
blanqueamiento 
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Otro enfoque activo incluye el nitrato de potasio en una concentración 

al 5% o menos, aplicado sobre una férula , durante dos semanas. El nitrato 

potásico generalmente lo contienen los denlríficos que combaten la 

sensibilidad dentaria. Con respecto a su mecanismo de acción, se sabe que 

éste es diferente al del fluoruro y tiene dos formas de actuar. Uno es porque 

causa la despolarización quimica del nervio. inh ibiendo una correcta 

transmisión nerviosa, y segundo, puede liberar el rad ical de oXido nítrico. 

reduciendo así la sensibilidad en el nervio. 

En un estudio publicadO po, Ma:is, Wa"g , Jiar,g "i Ecke;;16. en e~ que 

realizaron blanqueamientos en dientes pigmentados por tetraciclinas 

emplearon peróxido de carbamida en concentraciones del 10%, 15% Y 20% 

para evaluar la eficacia de estas tres concentraciones diferentes. En 

pacientes que presentaron sensibilidad dentaria moderada, se les 

proporcionaba un gel desensibilizante con nitrato de potasio al 3% y fluoruro 

de sodio al 0.11%, eliminando así las molestias. 

3.6 Otras opciones de tratamiento. 

Ritter 3 dice que los dientes pigmentados por tetraciclinas no son más 

susceptibles a la caries o a la fractura en comparación con los dientes 

normales . Sin embargo. las l indones con frecuencia involucran la estética. 

Cuando las pigmentaciones son profundas, el tratamiento estético depende 

de la severidad de la tinciÓn. El blanqueamiento dental se puede intentar en 

dientes con pigmentaciones ligeras. Sin embargo, al menos que este se lleve 

a cabo por largos periodos de tiempo, se sabe que el pronóstico del 

blanqueamiento en dientes pigmentados por telraciclinas es pobre. 

De esta manera, este autor sugiere que otra opción de tratamiento en 

estos casos . serian las carillas de composite o porcelana. las cua les permiten 

los mejores y los resultados más predecibles. 



8erlocher y Ramos2 reportaron un caso en el que emplearon carillas 

laminadas a base de acrílico y que fueron adheridas con resinas compuestas 

de autopolimerización, como tratamiento de dientes con pigmentaciones por 

tetraciclina. La paciente de 16 años presentaba pigmentación generalizada 

de color azul grisáceo en los dientes anteriores y tinciones amarillas en los 

dientes posteriores. Los resultados que obtuvieron fueron excelentes con 

respecto a la estética , al bajo costo y a la gran ventaja de que no se requirió 

desgaste de la estructura dental. Sin embargo, encontraron que la gran 

desgaste, además de que no son restauraciones permanentes. La paciente 

fue evaluada durante los seis años posteriores a su colocación. y en este 

tiempo, encontraron que no hubo desajuste de dichas restauraciones : los 

autores suponen por tanto, que su tiempo de vida puede ser superior a este 

tiempo. 

En resumen tenemos que las opciones que se tienen para las 

linciones por tetraciclinas, entre otras, además del blanqueamiento son las 

carillas o las coronas totales, ya sean metal porcelana o las que actualmente 

estan en uso que son las coronas estéticas. Pese a que estas opciones se 

consideran invasivas, en tinciones que presentan bandas o que son 

extremadamente oscuras, es necesario el desgaste dentario. 



IV. DISCUSiÓN 

El blanqueamiento dental se considera como un método no invasivo. a 

diferencia de las coronas totales , las cuales incluyen el desgaste de 

estructura dentaria. Además de Que puede involucrarse la vitalidad del 

diente. 

Es un método efectivo porque en numerosos estudios realizados. se 

ha em;onlracio t.¡ü <::! a;;:wéi bien aún en tinciünes qüe presentan bandas. 

También es muy seguro, ya que en un estudiodonde se llevó un seguimiento 

de ocho años , no se encontró ningún efecto irreversible . como puede ser la 

resorción interna o radicular. Además, después de este tiempo, se siguió 

observando una estabilidad en el color. Incluso ni siquiera fue necesario un 

blanqueo durante ese lapso de tiempo; de hecho el color original del diente 

no volvió a ser el mismo. 

Respecto a los efectos adversos el mas común de acuerdo con la 

literatura, es la sensibilidad dental. Sin embargo, esta es reversible y una vez 

que se elimina, el paciente puede continuar con su tratamiento. 

Uno de los inconvenientes puede ser, en el caso de las linciones por 

tetraciclinas, el tiempo de tratamiento para su eliminación , que puede ser 

como minimo tres meses de tratamiento combinado. de acuerdo al tipo de 

tinciÓn. A diferencia de un blanqueamiento con tinciones extrínsecas que 

pud ieran eliminarse en tan solo una sesíón en la consulta . 



V. CONCLUSIONES 

En primera instancia tenemos Que las pigmentaciones por telraciclinas 

ocurren durante la fase de mineralización del diente y su origen es intrínseco 

debido a la combinación de la molécula de este antibiótico , con la de la 

estructura dentaria. La intensidad de la lindón depende de cuatro factores 

como es la edad al momento de la administración. la duración, la dosis y el 

conocimiento que se tiene respecto a que las letraciclinas tiñen los dientes . 

su prescripción es más controlada, y los casos están diminuyendo. 

El blanqueamiento dental en casos de pigmentaciones, es de gran 

utilidad para eliminarlas, recordando que el objetivo primordial de éste es 

evitar en lo posible el uso de extensas restauraciones como pueden ser las 

carillas de composite o procelana o aun, las coronas totales. Razón por la 

cual, el blanqueamiento se considera un método poco invasivo. Es 

importante sei'ialar que, la decisión del paciente para realizarse un blanqueo 

dental, puede estar influenciada por el bombardeo de los medios de 

comunicación (tv, internet, anuncios espectaculares, etc.) para que la gente 

luzca una sonrisa espectacular. Factores que. por supuesto influirán directa o 

indirectamente sobre el éxito del tratamiento. 

De acuerdo a la literatura revisada, el mejor tratamiento para estas 

tinciones, es la combinación del blanqueamiento en la consulta y el 

ambulatorio, ambas técnicas son muy seguras y eficaces. En numerosos 

estudios realizados se ha comprobado la seguridad de los agentes 

blanqueadores que básicamente son el peróxido de carbamida para el 

blanqueo en casa. que en una concentración al 10% ofrece excelentes 

resultados: de la misma forma que el peróxido de hidrógeno al 30% para el 

blanqueamiento en la consulta . 
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Los efectos adversos que se pueden presentar. son la sensibilidad 

dentaria la cual puede ser temporal y completamente reversible. Para 

eliminarla se puede reducir el tiempo y la concentración del agente 

blanqueador. o se pueden emplear colularios y pastas que contengan algún 

desensibilizanle . En casos donde el paciente refiere sensibilidad extrema. se 

emplea nitrato de potasio en concentraciones de! 3-5%. Otro efecto puede 

ser la irritación gingival cuando el agente hace contacto directo con la encía. 

de aquí la importancia de dar indicaciones al paciente de aplicar una mínima 

c<'!i1 ! ¡d~d de 3gen~e .,.ot>re I? f~r,.!la En el ('0n5 ~II!o r i0 . <:><;' 'l'?ce S3 ri", J:;o 

colocación del dique de hule correctamente. 

Respecto a la efectividad del tratamiento, es excelente pese al tiempo 

que algunos autores manejan. En los libros se maneja un tiempo entre uno y 

tres años de duración del blanqueamiento; en articulos recientes se 

establece que la estabilidad del color aun después de ocho años del 

tratamiento, la claridad del diente es satisfactoria para el paciente. Se dice 

que el diente nunca recupera su color original antes del blanqueo. De aquí la 

importancia de recomendar al paciente una dieta blanca, que consiste en que 

no ingiera alimentos acidos, alimentos con colorantes fuertes, etc .. para que 

el efecto blanqueante se conserve por más tiempo. En el caso de las 

pigmentaciones por tetraciclinas, se sabe que las tinciones de tercero y 

cuarto grado son más difíciles de remover porque presentan bandas bien 

delimitadas y porque el color es de un gris oscuro o azules . A pesar de que 

en estos casos el pronóstico es poco favorable, si se logra un aclaramiento 

que puede ser notable. Las tinciones de color amarillo, marrón o gris claras , 

son las más faciles de remover. 
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VII. GLOSARIO 

ALlF ÁTlCO. Relativo a un aceite; dícese de los compuestos de carbono 

de cadena abierta. 

AlQUENO. Hidrocarburo alifatico no saturado que presenta un doble 

ANEMIA DREPANocíTtCA. Anemia hemolítica hereditaria , 

genéticamente regida , es una de fas hemoglobinopalías, que ocurre casi 

exclusivamente en sujetos de raza negra. es caracterizada por artralgia , 

ataques agudos de dolor abdominal . ulceraciones de extremidades 

inferiores. eritrocitos de forma semilunar en la sangre y, en la expresión 

clínica completa, presencia hemocigota de hemoglobina S en [os 

hematíes. a juzgar por electroforesis de hemoglobina; d.t. anemia de 

células falciformes y anemia de Herrick. 

ANiÓN. Ion que lleva una carga negativa por haber ganado uno o más 

electrones. En consecuencia , como las formas opuestas de electricidad 

se atraen entre sí , es atraido hacia el ánodo o polo positivo y se desplaza 

hacia él. Los aniones incluyen todos los metaloides, los radicales ácidos 

y el ion hidroxilo. Se indican con un signo menos. como er. 

BILlRRUBINA. Pigmento biliar; es un producto de desintegración del 

heme, formado principalmente por la degradación de hemoglobina del 

eritrocito en células reticuloendoteliales, pero formado también por 

desintegración de otros pigmentos hemo; p. ej .. citocromos. La bilirrubina 

circula normalmente en el plasma como un complejo con albumina. y es 

captada por las células hepáticas y conjugada para formar diglucurónido 
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de bilirrubina, que es el pigmento hidrosoluble excretado en la bilis_ En 

pacientes con colestasis, la bilirrubma conjugada (diglucurónido de 

bilirrubina) se acumula en la sangre y los lejidos y es excretada en la 

orina. Altas concentraciones de bilirrubina pueden producir ictericia. 

BILlVERDINA. Pigmento biliar inicial producido por catabolismo de la 

hemoglobina, convertido a bilirrubina por reducción de un puente de 

metano; puede formarse por oxidación de la bilirrubina: d.!. ácido 

bi/iverdínico y dehidrobilírrubina. 

CATALIZADOR. Sustancia que produce catálisis; d.!. acelerador. 

COLESTASIS. Detención o supresión del flujo biliar por causas hepáticas 

o extra hepáticas. 

CONGÉNITA. Que se presenta al nacer y por lo regular antes ; denota 

estados que se advierten en el nacimiento, sea cual sea la etiología. e f. 

hereditario. 

ELECTROFORESIS. Movimiento de partículas con carga eléctrica en 

suspensión en un líquido bajo la influencia de un campo eléctrico 

aplicado. Asimismo, técnica para separar sustancias en la cual se utiliza 

este fenómeno_ 

ERITROBLASTOSIS FETAL. Anemia hemolitica del feto o el neonato, 

causada por transmisión transplacentaria de anticuerpos formados en la 

madre, generalmente secundaria a incompatibilidad entre el grupo 

sanguineo de la madre y el feto, caracterizada por destrucción 

apresurada de eritrocitos e ictericia consiguiente, y por aumento de la 

regeneración de eritrocitos (eritrocitos nucleados en la sangre) y por 

hepatosplenomegalia. En niños con ictericia grave puede causar 

kernicterus. La forma más grave es la hidropesía fe/al; d.!. enfermedad 

/lema/ílica de//leonalo. 



ESTASIS. Detención o disminución del flujo de sangre o de otro liquido 

del cuerpo en cualquier parte . 2. Estado de equilib rio entre fuerzas 

opuestas . 

FENILCETONURIA. Error innato de metabolismo. atribuible a deficiencia 

o defecto de la hidfOxilasa de la fenilalanina. enzima que cata liza la 

conversión de fenilalanina en tirosina . Esta carencia permite la 

acumulación de fenilalanina y sus productos metabólicos en los liquidos 

fenilpirúvica) . manifestaciones neurológicas (entre ellas hipercinesia, 

epilepsia y microcefalia ), pigmentación a la luz. eccema y olor a "ralón", a 

menos que el trastorno se trate mediante administración de una dieta 

pobre en fenilalanina. El trastorno se transmite como rasgo autonómico 

recesivo. Se abrevia PKU. Se han reconocido dos variantes de 

fenilcetonuria clásica: una leve en la que el paciente tolera las 

concentraciones mayores de fenila lanina en la dieta, y una transitoria en 

la que aumenta la tolerancia durante la lactancia y el principio de la 

infancia. 

FIBROSIS QUíSTICA. Trastorno hereditario generalizado de lactantes. 

niños y adultos jóvenes. en el cual hay disfunción difusa de las glándulas 

exocrinas. Se caracteriza por signos de enfermedad pulmonar crónica 

(por exceso de producción de moco en el aparato respiratorio). deficiencia 

pancreática. concentración anormalmente alta de eleclfolitos en el sudor 

y a veces cirrosis biliar. Desde el punto de vista anatomopatológico. el 

páncreas muestra oclusión de los conduclos por concreciones eosinófilas 

amorlas . con deficiencia consiguiente de las enzimas pancreáticas. lo 

cual origina esteatorrea y azotorrea. El grado de ataque de los órganos y 

los sistemas glandulares puede variar mucho. con modificaciones 

consiguientes en el cuadro clinico: se transmite como tendencia 



autosómica recesiva ; d.!. enfermedad fibroquísitca del pancreas y 

nwcoviscidosis. 

FLUORESCENCIA. Propiedad de emitir luz mientras se esta expuesto a 

la luz; la longitud de onda de la luz emitida es algo mayor Que )a de la luz 

absorbida, recibió este nombre por haberse observado por vez primera en 

el espato flúor. Gf. fosforescencia. 

HEMÓLlSIS. liberación de hemoglobina. Consiste en la separación de la 

causada por hemolisinas, sustancias químicas congelación o 

calentamiento, o agua destilada. 

HIPERESTESIA. Aumento de la sensibilidad a la estimulación. 

HIPOPLASIA DEL ESMALTE. Desarrollo incompleto o defectuoso del 

esmalte de los dientes; ocurre en una forma hereditaria. como en la 

amelogénesis imperfecta. que suele afectar los dientes deciduos y los 

permanentes y por lo regular ataca únicamente el esmalte. o en una 

forma ambiental que depende de diversos factores ; p. ej. , deficiencia 

vitamínica , enfermedades exantemáticas. sifilis congénita , fluorosis y 

lesión o traumatismo local. 

ICTERICIA. Sindrome caracterizado por hiperbilirrubinemia y depósito de 

pigmentos biliares en la piel , mucosas y la esclera , con lo cual el paciente 

adquiere una coloración amarilla. 

PIGMENTO. Cualquier materia colorante normal o anormal del cuerpo. 2. 

Preparado medicinal tintóreo que se aplica a la piel. 
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PORF1RIA. Cualquier miembro de un grupo de trastornos del 

metabolismo de las porfirinas; se caracteriza por aumento notable de la 

formación y de la excreción de porfirinas o sus precu rsores 

PORFIRIA ERITROPOYETICA. Porfiria en la que se produce formación 

excesiva de porfirina o de sus precursores en los normoblastos de médula 

ósea; se Incluyen en esta designación la Porfiria eritropoyétlca congén ita 

y la protoporfiria eritropoyética. 

forma parte de un anillo. los quelalos son compuestos químicos en los 

cuales el ion metálico está secuestrado y firmemente unido a un anillo 

dentro de la molécula queladora. los quelatos se emplean en la 

quimioterapia del envenenamiento por metales. 

QUELACIÓN. Combinación con un metal en complejos en los cuales el 

metal forma parte de un anillo. 

SAKE. Cerveza de arroz originaria de Japón que normalmente se bebe 

caliente o templada. A menudo se hace referencia al sake. que también 

se escribe saki, llamándolo, de forma errónea, vino de arroz . debido a su 

elevado contenido alcohólico. En Japón desempeña un importante papel 

en actos relig iosos y sociales. El proceso de elaboración de cerveza. que 

tiene muchos siglos de antigüedad, dura alrededor de seis semanas y 

comienza con la mezcla y amasado de arroz al vapor, llamado koji. con 

un moho cultivado yagua. Esta mezcla se calienta y posteriormente se 

hace fermentar en grandes cubas , a veces en presencia de una levadura 

La contaminación del producto se evita añadiéndole ácido láctico. A 

continuación se filtra . 
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TALASEMIA. Grupo heterogéneo de anemias hemoliticas hereditarias 

que tienen en común disminución del ritmo de síntesIs de una o más 

cadenas pOlipeptidicas de hemoglobina y que se clasifican según la 

cadena afectada (o, (3 , 6) ; las dos categorías mayores son la lalasemia o 

y la talasemia (3 . Se manifiestan en homocigolos como anemia intensa o 

muerte durante la vida intrauterina. y en heterocigotos como anomalías 

relativamente leves de los eritrocitos a. La causada por disminución del 

ritmo de síntesis de las cadenas a de hemoglobina. La forma homocigoto 

es incompatible con la vida. y el lactante Que nace muerto manifiesta 

hidropesía fetal grave. la forma helerocigolo puede ser sintomática o 

caracterizarse por anemia leve. la causada por disminución de la sintesis 

de cadenas ¡3 de hemoglobina. la forma homocigoto (anemia de Cooley. 

anemia mediterránea, anemia eritroblástica de la infancia, talasem ia 

mayor) en la que la hemoglobina A esta totalmente ausente y que 

aparece en el periodo neonatal, es una forma grave que se caracteriza 

pm anemia microcitica hipocrómica de tipo hemolitico. 

hepatosplenomegalia pronunciada, deformación esquelética , facies 

mongoloide y aumento del tamaño del corazón . la forma heterocigolo 

(talasemia menor), en la que suele estar retrasada la síntesis de 

hemoglobina A. es asintomática , pero a veces manifiesta anemia 

moderada y esplenomegalia . 

TRANSILUMINACIÓN. Paso de luz a través de los tejidos corporales. con 

la finalidad de efectuar examen, con interposición del objeto de la pane 

bajo estudio entre el observador y la fuente luminosa; d.!. diafanoscopía. 
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