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I. INTRODUCCION

El intento de los seres humanos por mantener sus dientes blancos, no
es un hecho que haya surgido en los ultimos afios. Por ello es importante
abarcar el término de estética, el cual variara de acuerdo a ciertos aspectos
como la cultura y civilizaciéon en que nos encontremos situados, ya que lo
que puede parecernos hermoso y bello en esta parte del mundo en que
vivimos, no lo sera en otras latitudes®. A su vez, el término también cambia
dependiendo a lo que cada persona considera bello o estético, es decir, que
el término variara infinitamente tanto como personas existan. Seria imposible
dar reglas, férmulas, especificaciones o intentar definir lo que es estético.

Un claro ejemplo al respecto, es que desde hace 4 000 afos los
japoneses practicaban una tincion decorativa en sus dientes a la que
llamaban ohaguro (dientes negros) y que consistia en cambiar sus dientes a
un tono marrén oscuro o incluso negro. Esta técnica para oscurecer sus
dientes, consistia en la aplicacién de un tinte negro, el cual era una mezcla
de hongos, sake, hierro oxidado, etc?®. Este tinte se reservaba para
acontecimientos sociales de gran importancia; su significado marcaba la alta
posicién socia! por lo que causaba furor entre la nobleza de la época y los
samurais de alto rango. Sin embargo, la costumbre empezé a desaparecer a
partir de 1873 cuando la emperatriz aparecié en publico con los dientes
blancos.

Por su parte en México, como bien sabemos los mayas tallaban sus
dientes y los decoraban con incrustaciones de jades' Esto como sinénimo de
belleza, lo que actualmente equivaldria a estética. Ademas, a ellos les servia
como un indicativo de una buena posicion social.
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En el siglo | los romanos ya se interesaban en lucir unos dientes
bellos y blancos. Los médicos romanos aseguraban que el lavar los dientes
con orina (principalmente orina portuguesa), mantenia sus dientes blancos.
Los barberos del siglo  XIV, el servicio que mas brindaban ademas de las
extracciones, era el blanqueamiento dental. El procedimiento que seguian
era desgastar el esmalte utilizando limas metalicas de grano grueso vy
posteriormente aplicaban aquafortis (aguafuerte), una solucion de acido
nitrico. Este procedimiento, se mantuvo hasta el siglo XVIII.

La primera publicacién respecto al blanqueamiento de los dientes
vitales la reportd Chapple en 1877 y empleo el acido oxalico. En 1884,
Harlan publicé la primer noticia sobre el uso de peroxido en el
blanqueamiento, pero el lo nombré diéxido de hidrégeno®. En 1895, Wetslake
empleaba, una mezcla de peroxidos y éter. Posteriormente se introdujo el
uso de la electricidad para acelerar el proceso de blanqueamiento; por lo que
Rossental en 1911, sugirio el uso de ondas ultravioletas. Ya en 1918, Abbot
utilizé una combinacién de superoxol (mezcla de H?*0O? al 30%), con la que
realizo un blanqueamiento de fluorosis. Sin embargo, aun en 1970 no se
tenia conocimiento de que el peroxido de hidrogeno servia también para
tratar los cambios de color de la dentina. Pero en 1972, Arens intento
blanquear tinciones por tetraciclinas con superoxol al 35%. En 1989,
Haywood y Heymann introducen al mercado el primer blangueamiento vital
nocturno, el cual consiste en el uso de peroxido de carbamida al 10%."”

En lo que respecta a las tetraciclinas, estas son un grupo de
antibioticos de amplio espectro que comenzaron a utilizarse en 1948 como
tratamiento para enfermedades respiratorias’ Hasta 1956, fue cuando se
reportd la descripcion de las primeras tinciones por tetraciclinas. A finales de
los afos cincuenta y principios de los sesenta, Donald Arens fue uno de los
iniciadores en estudiar el impacto de las nuevas tetraciclinas sobre la

formacion del diente.
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Es decir, los nifos que habian ingerido mas de un gramo del
antibiotico, presentaban una pigmentacion anormal y permanente en sus
dientes. De tal forma que Cohen y Parking en 1870, publicaron una técnica
de blanqueamiento de la dentina en adultos jovenes que habian estado bajo
tratamiento intenso y cronico con tetraciclinas para tratar la fibrosis quistica®.

De esta forma, se inicid la busqueda de un agente efectivo para
eliminar dichas pigmentaciones, y en la actualidad se cuenta con el peroxido
de carbamida y el perdxido de hidrogeno en diferentes concentraciones para
realizar el blangueamiento. Para este procedimiento pueden emplearse
diferentes técnicas, y puede practicarse en la consulta o el paciente mismo lo
puede hacer en su casa bajo supervision del odontélogo.

Es importante mencionar otras técnicas de blangueo (microabrasion),
sin embargo, ésta no tiene aplicacion especificamente sobre las tinciones de
tetraciclinas. Finalmente, para lograr el éxito del tratamiento, el paciente
debera seguir las recomendaciones que el odontdlogo lo brinde.

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

su ayuda en la elaboracién de la presente tesina.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
JUSTIFICACION

La presente tesina pretende determinar que agente blanqueador y en
gue concentracion, brinda los mejores resultados para eliminar las
pigmentaciones por tetraciclinas. Determinar el porque otro tratamiento como
la micreabrasion ne funciona para eliminar este tipe de pigmentaciones.

Cuando una persona presenta algun tipo de pigmentacion, se
involucran también algunos aspectos emocionales y psicologicos. El hecho
de que no pueda sonreir comodamente porque no le gusta el estado en que
se encuentran sus dientes. Para algunas personas incluso, su apariencia
fisica es tan importante, que su solvencia econoémica depende de ella. En
este caso le seria imposible sonreir con unos dientes pigmentados por
tetraciclinas, las cuales causan tinciones 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 economicos. 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
opcion mas de tratamiento a los pacientes frente a la problematica en que se
encuentra. Se trata de conservar intacta el mayor tiempo posible la estructura

dentaria del paciente. Sin menospreciar la efectividad del tratamiento



.  OBJETIVOS

Evaluar las técnicas de blanqueamiento dental en pigmentaciones por
tetraciclinas para determinar si es el tratamiento adecuado.
Determinar la causa de las pigmentaciones dentales por tetraciclinas.
Identificar el grado de éxito de los blanqueamientos dentales en estos
casos.

Determinar el tratamiento adecuado para dientes que presentan este
tipo de tinciones.

Demostrar la efectividad del blanqueamiento dental actualmente como

un procedimiento estético no invasivo.
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CAPITULO 1.
GENERALIDADES

1.1 Causas de las pigmentaciones dentales.

En ocasiones los dientes se tifen antes de erupcionar, casi siempre
con la edad, y por una o mas razones genéticas, ambientales, médicas o
dentales. Los problemas mas comunes son los cambios de color
superficiales, debidos al tabaco, al café o té o a los alimentos con mucho
colorante. Los dientes con microfisuras son mas susceptibles de estas
tinciones. La pigmentacion también se produce por la penetraciéon en la
estructura dentaria de un agente de tincion, como un farmaco sistémico, una
ingesta excesiva de fluoruros durante el desarrollo del esmalte y de la
dentina, asi como por productos del metabolismo, como bilirrubina
depositada en los tubulos dentinarios durante la enfermedad hepatica;
traumatismos dentarios (principalmente por descomposicion de la
hemoglobina), o pigmentos liberados por farmacos 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 extrinseco o exogenas.

Estas abarcan unicamente 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 tifie o pigmenta la superficie

del esmalte®. También pueden llamarse pigmentaciones exdgenas.
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Basicamente se describen tres productos causantes de este tipo de
pigmentaciones. En primer lugar tenemos al fabaco (ya sea fumado o
masticado), el cual produce tinciones de color mamrén-amarillento a negro.
Estas se localizan generaimente en el tercio cervical y principalmente sobre
las superficies linguales. El segundo agente causal, es la manhuana, la cual
cuando es masticada, origina tinciones de un color mas oscuro a negro, y se
caracteriza por formar anillos bien delimitados alrededor del tercio cervical
muy cerca de los margenes gingivales. Por ditimo tenemos que el café y el
té, son la tercera causa de estas tinciones, los cuales provocan un color
entre marrén y negro. Se depositan principaimente en fosas, fisuras, surcos
microfisuras y son dificiles de remover.

Goldstein'' dice que existen otro tipo de tinciones extrinsecas
causadas por el uso de colutorios con clorhexidina; el cual es utilizado para
tratamiento de problemas gingivales. El resultado de esto, son manchas
oscuras (Fig. 1).

Fig. 1'". Muestra a un paciente con tincién por
el uso regular de un colutorio con clorhexidina
para el tratamiento gingival.

Estos tipos de pigmentos, afectan a varios dientes y como se ha
mencionado, su intensidad es muy variable, pero las depresiones y otros
defectos del esmalte almacenan la mayor cantidad de dicho pigmento,
mostrando una pigmentacién mas intensa. Esta se incrementa ain mas

11
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especificamente, 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
habitos del paciente, estos seran mas dificiles de modificarlos, por tanto al
estar sometidos al blanqueamiento y seguir consumiendo estos productos, la

tincion sera mas dificil de eliminarla.

1.1.1.1 Tincién por patologia o tratamientos dentales.

Una de las principales causas de tincion, puede ser la caries dental, la
cual produce un halo blanco y opaco, hasta una pigmentacion grisacea. En
ocasiones presenta tinciones marrones e incluso negras originadas por la
degradacion bacteriana de restos alimenticios en zonas de caries o de
obturaciones en descomposicién. 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 estan degradadas, como los composites, el ionémero de vidrio
o los acrilicos, dando al diente una apariencia grisacea (fig. 2). Las
restauraciones metalicas 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 negras®. En estos casos, la cantidad de tincién residual,
depende del tiempo durante el cual estas sustancias hayan penetrado en los

tubulos dentinarios. Cuando un paciente solicita un blanqueamiento y
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presenta este tipo de restauraciones, es necesario reemplazarlas por
composites o carillas.

Fig. 2'". Se observa una PPR de Fig. 3'". Restauracién de amalgama
acrilico en el incisivo central, donde que presenta una pigmentacion
el central derecho se pigmento. grisacea.

1.1.1.2 Tinciones causadas por la edad.

A lo largo de los afios, los dientes experimentan cambios respecto al
color, forma y textura. Estas son un buen ejemplo de cambios de color
extrinsecos que se combinan con cambios fisiolégicos intrinsecos. El tipo y el
grado de estos cambios dependen de una mezcla genética, asi como de los
habitos que el paciente haya tenido o tenga. Si la persona fuma y toma café,
el efecto de tincion es acumulativo; esto junto con otras tinciones, se hacen
mas visibles con el paso del tiempo por las inevitables fisuras y cambios de la
superficie del diente, dentro de su estructura cristalina asi como también en
la dentina y pulpa subyacentes (figs. 4 y 5). A esto, se puede sumar el
desgaste y los traumatismos dentales, las amalgamas y ofras restauraciones
realizadas afios atras que comienzan a degradarse.

Aun cuando la persona haya tenido un buen cuidado de su cavidad
oral, los dientes se tifien con el envejecimiento tanto por el desgaste natural,
como por la exposicion a las agresiones normales del entorno. El primer



cambio que se produce, es el adelgazamiento del esmalte, dando la
apariencia de un diente plano con un cambio progresivo del color por la
formacion de dentina secundaria como un mecanismo de proteccion 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 masculino de 60 Fig. 5°. Tinciones acumulativas por
afios con dientes amarillos debido a fumar pipa, se observan claramente
la edad. las fisuras mas pigmentadas.

En estos casos, el blanqueamiento en casa es el tratamiento de
eleccion por ser segura y efectiva, ademas que para los pacientes geriatricos
resulta mas comodo. También se puede considerar que en la mayoria de
estos pacientes la pulpa se ha retraido, por lo que se pueden emplear
temperaturas mas elevadas para el blanqueo en consulta, y asi acelerar el
proceso para que el paciente no permanezca mucho tiempo en el sillén
dental.

1.1.2 Pigmentaciones de origen intrinseco o endégenas.

Por su parte, este tipo de pigmentaciones ocurren cuando algin
agente de tincién penetra en la estructura dentaria, principalmente durante el
desarrollo del diente. En estos casos, el agente de tincién puede ser algin
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medicamento administrado sistemicamente, como las tetraciclinas, 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 pigmentacion que se escapa de
algunos medicamentos y materiales empleados en odontologia. Para este
tipo de pigmentaciones, el tratamiento principal de eleccion es el
blanqueamiento. Como se puede observar, las pigmentaciones por
tetraciclinas pertenecen a esta clasificacion

En un articulo publicado por Nathoo®’, dice que las pigmentaciones se
dividen de acuerdo a la etiologia de la tincion. Coincide en que las
pigmentaciones extrinsecas se localizan sobre la superficie dentaria y que
estas a su vez se dividen en dos categorias: tinciones metalicas y no
metalicas. El explica que esta clasificacion no es correcta debido a que no
todos los mecanismos de pigmentacion son conocidos y porque la extension
de las tinciones dependen de multiples factores. Ademas afirma que no todos
los metales son causantes de las pigmentaciones extrinsecas

Para evitar este tipo de problemas, Nathoo propuso una clasificacion
gue se basa en la quimica de las pigmentaciones dentales. Propone tres
tipos de pigmentaciones extrinsecas (tabla 1).

Con respecto a las pigmentaciones intrinsecas, 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.
Las pigmentaciones debidas a la administracion de tetraciclinas ocurren
durante la odontogénesis y es un resultado de la interaccién del antibidtico
con los cristales de hidroxiapatita durante la fase de mineralizacion. Por
tanto, de acuerdo con Nathoo, éstas pertenecen al grupo de las pre-

eruptivas.
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N1- Pigmentaciones dentales tipo 1 | El material pigmentado (cromégeno)

' o directas. se adhiere a la superficie dentaria |
causando la pigmentacion. El color
del cromdgeno es similar al de Ia

| tincién.

' N2- Pigmentaciones dentales tipo 2 | EI cromogeno cambia el color del

| o directas. diente después de adherirse a éste.

BT e

| N3- Pigmentaciones dentales tipo 3 | El material incoloro o precromogeno
o indirectas. que se adhiere al diente vy
experimenta una reaccion quimica

causando la pigmentacion.

Tabla 1. Clasificacion propuesta por Nathoo para las pigmentaciones extrinsecas.

1.1.2.1 Tinciones por fluorosis.

En 1916, Black y McKay'? fueron los primeros en describir
clinicamente la fluorosis. Sin embargo, el efecto de los fluoruros se
descubrié quince afios mas tarde. Goldstein'> y Schmidseder® refieren
que en zonas donde el agua potable contiene fluoruro en exceso (de 1 a 2
ppm), el nino puede presentar fluorosis. Por el contrario, una concentracion
de flior de 0.7 a 1.2 ppm en el suministro de aguas publicas, potencia el
efecto cariogénico del fltor y reduce el riesgo de fluorosis dental leve’.

Se dice que una elevada concentracion de fluoruro produce una
alteracion metabdlica en los ameloblastos, originando una matriz defectuosa
y una calcificacion incorrecta del esmalte. Histologicamente los dientes

presentan un esmalte con una segunda capa hipomineralizada y porosa



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 lesion: la tincion o los defectos superficiales.
Clinicamente los dientes muestran una superficie glaseada de color blanco
papel con areas amarillas 0 marrones, incluso negras. La tincién no tiene un
patron 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 concentracién de fluoruro en el agua, mayor sera la alteracion (figs. 6 y

Fig. 6°. Tincién por fluorosis simple. Fig. 7°. Fluorosis moteada en donde
el blanqueamiento no dio resultado,
y el tratamiento a seguir, serian las
carillas.

A pesar de que el blanqueamiento en estos casos es una buena
opcion, 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 o0 marrones que sobre las grises, blancas
u opacas.

17



1.1.2.2 Tincion por patologias sistémicas.

Existe un gran numero de enfermedades congénitas o de la infancia
que producen tinciones en los dientes (pigmentos organicos) pero la
mayoria son raras y poco frecuentes. Afortunadamente, el blanqueo es muy
efectivo sobre las pigmentaciones infiltradas a la dentina durante el
desarrollo. Por ejemplo, dientes temporales azul verdosos o marrones de
ninos gue padecieron iclencia grave durante la laciancia. La uncion resulta
de la tincion posnatal de la dentina por la bilirrubina o la biliverdina. Un
segundo ejemplo son los dientes de color marrén por la destruccion de un
gran numero de eritrocitos en la eritroblastosis fetal por la incompatibilidad
maternofetal del factor Rh. Finalmente, los dientes marron violaceos en
personas con porfiismo, que es una patologia extremadamente rara que
causa una gran produccion de pigmento.

Otras patologias producen tinciones cuando interfieren en la formacion
de la matriz o la calcificacion del esmalte. En estos casos es cuando se
presentan las hipoplasias o hipocalcificaciones con alteraciones genéticas,
como la amelogénesis imperfecta y las fisuras labio-palatinas o con
patologias adquiridas como la paralisis cerebral, afectacion renal grave y
alergias severas. Cuando se presentan lesiones cerebrales, neurologicas o
traumaticas, estas también pueden interferir con el desarrollo normal del
diente. Si durante la formacion dentaria existe un déficit de vitaminas C y D,
asi como de calcio y fosforo, se pueden presentar hipopiasias 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
combinacion de ambas. Se deben a alteraciones durante la formacién y la
calcificacion de la matriz durante el desarrollo dental. Las causas mas
frecuentes son la fluorosis endémica y los traumatismos, pero también
pueden producirse alteraciones en el desarrollo en este periodo como
consecuencia de trastornos genéticos, procesos febriles y otro tipo de
factores desconocidos. A este tipo de manchas se les da el nombre de
desmineralizacion por el hecho de que no se puede determinar su naturaleza
exacta.

Su apariciéon puede ser tras la erupcion dentaria. Ademas pueden
deberse a una pigmentacién localizada como consecuencia de una estasis
cronica de la placa dentobacteriana alrededor de aparatos de ortodoncia en
pacientes con una deficiente higiene oral (fig. 8).

Fig. 8°. Lesiones de manchas Fig. 9'2. Diente no vital con una
blancas después del tincién grisacea.
tratamiento ortododncico.
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1.1.2.4 Tincion por necrosis pulpar.

Un traumatismo severo puede causar hemorragia cuando los vasos
sanguineos se rompen dentro de la camara pulpar. Esta sangre es aspirada
hacia los tubulos dentinarios en donde los hematies, al sufrir hemolisis.
desprenden hemoglobina. Esta a su vez, se degrada liberando hierro y forma
un compuesto negro que al combinarse con sulfuro de hidrogeno se
convierte en sulfuro de hierro. En el periodo inmediatamente posterior a ia
adhesion, la corona adopta un color rosado, pero conforme la sangre se va
metabolizando, el diente cambia en distintas tonalidades naranja, marron,
azul hasta llegar al negro. Responde bien al blanqueamiento no vital.

Cuando ocurre una degeneracion pulpar sin hemorragia, hay
presencia de tejido necrético que contiene diversos productos de la
degradacion de proteinas. Causando una tincibn marrdén grisacea:

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



CAPITULO 2.
BLANQUEAMIENTO DENTAL

2.1 Mecanismo de accion.

Actualmente las técnicas de blanqueamiento se basan en la

utilizacion de dos productos principalmente:

Peroxido de hidrogeno, el cual se utiliza basicamente para los

tratamientos en el consultorio. Y que de acuerdo a varios autores, las
concentraciones en que se utiliza varian de un 30% hasta un 38%; vy

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

% Peroxido de carbamida, para los tratamientos ambulatorios, es el

agente que se utiliza principalmente. Sus concentraciones son
menores y de acuerdo a la literatura, varian ampliamente desde un 5%
hasta un 20%. Su consistencia es en gel para facilitar su uso a los

pacientes (tabla 2).

Ambos agentes blanqueadores (peroxido de hidrogeno y peroxido de
carbamida), son capaces por medio de la activacion 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 union dentina-esmalte y
penetrar a los tubulos dentinarios. Cabe mencionar que existen
aproximadamente 15 000 tubulos dentinarios/mm?. De esta forma, la dentina
que es la estructura que da el color a los dientes, sufre un proceso de
oxidacion que se traduce en un blanqueamiento de los tejidos dentarios (fig.
10).



BLANQUEAMIENTO EN CASA | BLANQUEAMIENTO EN
L _ CONSULTA
1.Chnistensen, G.J

* Peroxido de carbamida del 15-20% | * Perdxido de hidrogeno en liquido y
en gel. gel.
' 2. Dale B.G. y Ashheim K.W.:

* Peréxido de carbamida 10%. * Peroxido de hidrogeno 30-35%

liquido o gel.

3. Goldstein, R. E.:

* Peroxido de carbamida 5-10% y 10- | * Perdxido de hidrogeno 30-35%
15%.

* Peroxido de urea 15% con peroxido
de hidrégeno 10%.

4. Matis, B.A./ Wang Y./ Jiang T./
| Eckert G.J.

| * Perdxido de carbamida 10,15 vy
| 20%.

5. Sarrett, DC.-
|

| * Peroxido de carbamida 10% en gel. | *Perdéxido de hidrogeno 30-38% en

gel.

8. Schmidseder J.-

* Peroxido de carbamida 10-15%. | * Peroxido de hidrogeno 35%.

Tabla 2 Comparacion entre las diferentes concentraciones de ambos agentes empleados
en el blangueamiento dental tanto en el consultorio, como en casa. de acuerdo a la
experiencia de cada autor mencionado



Fig. 10®°. Muestra los tejidos del diente,
principaimente esmalte y dentina que
se involucran en el blanqueamiento.

En las pigmentaciones intrinsecas, el peroxido de hidrégeno
permeabiliza la superficie del diente logrando llegar al esmalte o dentina
tefiidos. Incluso este agente blanqueador puede llegar hasta la pulpa. Tal vez
este es el mecanismo que permite actuar al agente, ademas del empleo de
luz de alta intensidad y de tiempos de exposicion mas prolongados del
agente también contribuyen al aumento de dicha permeabilidad. Cuando
hablamos de las pigmentaciones intrinsecas como en el caso de las
causadas por tetraciclinas, probablemente el agente blanqueador funciona
en el interior del diente provocando una oxidacién, liberando asi, las
moléculas que causan dichas tinciones anormales (fig. 11-A y B).
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Fig. 11%-A. Penetracion del agente blanqueador a la estructura
dentaria.
B. Liberacion de moléculas causantes de la tincion.
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De acuerdo con Feinman, Goldstein y Garber® el agente blanqueador
actua oxidando la pelicula u otras sustancias organicas de las tinciones que
se forman ya sea por debajo o sobre la superficie dentaria. Estos autores
afirman que el grabado del esmalte puede favorecer el blangueamiento,
debido a que éste, elimina cualquier material organico de la superficie del
diente, permitiendo asi, que el agente blanqueador penetre ligeramente en el

esmalte, y quizas llegue a areas un poco mas profundas.

Daie y Aschheim’ dicen con respecto al peroxido de hidrégeno que no

se conoce bien su mecanismo exacto para la eliminacion de las tinciones,
pero que probablemente se deba a la liberacién de oxigeno, a un efecto de
limpieza y a reacciones de oxidacion y reduccion. Es decir. que las
pigmentaciones por tetraciclinas se pueden eliminar por una degradacion
oxidativa del anillo quinénico. Estos autores dicen que los mecanismos
variaran de acuerdo al tipo de tincion presente y de las condiciones
fisicogquimicas que haya al momento de la limpieza, como pueden ser el pH,

temperatura, cocatalizadores, iluminacién y otras condiciones.

Dependiendo de las condiciones, el peroxido de hidrogeno puede
liberar radicales libres; aniones prohidroxilo; o una combinacion de radicales
libres y aniones, en una solucion basica y acida. Estos compuestos tienen
afinidad por enlaces alquenos (dobles) ricos en electrones y forman epoxidos

que son inestables y pueden formar alcoholes.

De esta forma, si tenemos que los enlaces dobles son capaces de
producir una tincién, por tanto, la ruptura de dichos enlaces elimina con
frecuencia las pigmentaciones. Ademas, se forman compuestos mas
hidrosolubles los cuales se pueden eliminar mas facilmente. Otra

caracteristica del peroxido de hidrégeno, es que aumenta la permeabilidad



de la estructura dental favoreciendo asi, el movimiento de los iones a traves
del diente. Esto se debe quizas al bajo peso molecular del peroxido de

hidrogeno y a su capacidad para desnaturalizar las proteinas.

Con respecto al peroxido de carbamida, estos mismos autores dicen

que se degrada formando aproximadamente un 3% de peroxido de
hidrogeno 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 Diagnostico de vitalidad pulpar.

Un auxiliar para comprobar la vitalidad y el tamano de la pulpa,
ademas de las radiografias (que también seran Utiles para el diagnostico
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 tincion (extrinseca
o intrinseca).

En el caso de los dientes con tinciones por tetraciclinas, se realizara
un blanqueamiento externo porque el diente esta vital. A diferencia de un

diente con necrosis pulpar, el cual requerira un blanqueamiento interno.
2.3 Tipos de blanqueamiento dental.
El blanqueamiento dental puede realizarse a un conjunto de dientes

comprometidos estéticamente o bien a un sélo diente que pudo haberse

oscurecido después de haber sido sometido a un tratamiento de conductos



Asi. tenemos que el blanqueamiento puede ser de dos tipos:

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

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

Cuando se trata de un diente que fue tratado endodénticamente, se le
puede aplicar 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 emplean sustancias
quimicas dentro de la camara pulpar. De esta forma, se actua sobre las
tinciones en el interior de la dentina coronaria. También se el conoce como
blanqueamiento interno.

En 1895, Garretson® pubiicc’: el primer intento sobre el blanqueamiento
en dientes desvitalizados. El agente que emple6 fue el cloruro, pero tanto su
técnica, como sus resultados, no fueron impresionantes. No fue sino hasta
después de 50 anos que los investigadores iniciaron de nuevo su busqueda
para encontrar agentes blanqueadores mas efectivos, asi como también de
intensificar su efecto en la camara pulpar.

Posteriormente, odontologos como Pearson, inicio con el uso de
agentes quimicos como el superoxol (peroxido de hidrogeno al 30%), para
sustituir el empleo de calor. Demostré que dicho agente tenia la capacidad
de blanquear y ademas de liberar oxigeno. Dejaba el superoxol dentro de la
camara pulpar por tres dias. Ya en 1965, Brown®” 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 peroxido de

hidrogeno al 30% con perborato de sodio. Esto lo colocaban dentro de Iz



camara pulpar, sellandola y dejando la solucion durante una semana. La
literatura indica que este procedimiento efectivamente blanqueaba los
dientes, sin embargo atin no se obtenian los mejores resultados.

Actualmente los agentes mas empleados para blanquear los dientes
pigmentados no vitales son el perborato sédico (Amosan de Oral-B o
peroxiborato sédico monohidrato) y el peréxido de hidrégeno (superoxol) en
concentraciones del 30 al 35%’, ya sea por separado o combinados. A su
vez, el mas utilizado es el peréxido de hidrégeno al 30%. Dos son las
técnicas mas utilizadas. La primera es la termocatalitica, en la que se
calienta la solucion blanqueadora dentro de la camara pulpar con un
instrumento caliente, o desde afuera con la ayuda de una lampara de alta
intensidad, o una combinacién de ambos (fig. 12).

g mad v
5 T
Fig. 12" Técnica Fig. 13" Se observa la obturacién
termocatalitica. Se observa el temporal, para un blanqueo en casa
limite de la obturacion y la punta con el agente blanqueador dentro de
caliente. la camara pulpar.

Otra de las técnicas, es la ambulatoria, en la que se dejan colocados
los agentes blanqueadores dentro de la cAmara pulpar durante tres a siete
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dias. Este procedimiento debe repetirse hasta lograr el resultado deseado
(fig. 13).

La eleccion tanto de la técnica, como del agente blanqueador
dependera del grado de tincion. Sin embargo, en cualquiera de las dos
técnicas, el objetivo primordial es permitir al agente blanqueador la liberacion
de oxigeno en una concentracion adecuada que logre penetrar en los tubulos
dentinarios tenidos y asi, neutralizar la tincion.

A pesar de que alun no se conocen los mecanismos exactos, en la
literatura se desciibe que e biangueamiento interno pucde causar rosorcian
radicular externa por el uso del peroxido de hidrogeno. Dale y Ashheim’
proponen cinco mecanismos por los que la resorcion radicular se puede
presentar:

1) En el 10% de todos los dientes presentan un defecto en la union
cemento-esmalte, dejando esa parte del diente sin cemento protector.

El peréxido de hidrogeno al 35% puede desnaturalizar la dentina,

provocando una respuesta de un cuerpo extrafio frente a los

componentes del tejido gingival circundante, produciéndose asi la

resorcion (fig. 14).

Fig 147", Defecto de la union cemento-
esmalte por donde puede penetrar el
agente blanqueador causando
sensibilidad y resorcion radicular



2) El peroxido de hidrogeno al 35% al colocarse internamente, puede
hacer contacto directo con la membrana periodontal a traves de los
tubulos dentinarios permeables o de conductos radiculares laterales o
accesorios. Provocando una reaccion inflamatoria, produciendo en
Gltima instancia la resorcion.

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 apice.
induciendc asi, a un procesc de resorcion en cualguier punte de la
zona radicular, incluyendo el apice.

4) La aplicacion de calor puede inducir resorcion.

5) La mezcla de perborato de sodio y perdxido de hidrogeno al 35%,
puede reducir el pH de la membrana periodontal, incrementando el

riesgo de resorcion cervical (tabla 3).

INDICACIONES T CONTRAINDICACIONES

" Necrosis o0 hemorragia pulpar. ' * Presencia de lesion periapical.
"* Post-tratamiento de conductos. '* Tratamiento de conductos

i incorrecto.
“Otros mofivos estéficos. | -

Tabla 3. Presenta las indicaciones y contraindicaciones del blanqueamiento de dientes
desvitalizados.

2.3.2 Blanqueamiento externo.

En el blanqueamiento de dientes vitales se utilizan sustancias

quimicas sobre el esmalte. sin embargo, estas acttan sobre |as tinciones




endoégenas o exogenas. Este método también se llama blanqueamiento
externo.

Los primeros intentos por blanquear los dientes vitales y la busqueda
de un agente efectivo, fueron iniciados con gran detalle por V. M. Torres
Zaragoza. La primera publicacion que se tiene respecto al blanqueamiento
de los dientes vitales la reportd Chapple en 1877 y utilizo el acido oxalico. En
1879 Taft y Atkinson sugirieron emplear acido clorhidrico. En 1884, Harlan
publico la primer noticia acerca del uso de peroxido en el blanqueamiento,
pero el lo nombra didxido de hidrogeno® En 1895. Wetslake empleaba. una
mezcla de peroxidos y éter; y los profesionales de aquella época, ademas
comenzaron a experimentar el uso de la electricidad para acelerar el proceso
de blanqueamiento. Rossental en 1911, sugirio el uso de ondas ultravioletas
para ayudar al proceso.

En 1918, Abbot utilizo lo que seria el predecesor de la combinacion de
superoxol que se emplea en la actualidad, y que consistia en una mezcla
estabilizada de peroxido (H*0? al 30%, y con la que realizé un
blanqueamiento de fluorosis. Sin embargo, aun en 1970 no se tenia
conocimiento de que el peroxido de hidrégeno servia también para tratar los
cambios de color de la dentina. Pero en 1972, Arens intentd blanquear
tinciones 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 blangueamiento vital nocturno, el cual consiste en el uso de perdxido
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; ademas del calor como en el caso del

blanqueamiento interno. Otra de las diferencias, es el agente blanqueador



Para el blanqueamiento externo ambulatorio, se utiliza basicamente el
peroxido de carbamida, y el peréxido de hidrogeno para el blanqueo en
consulta, ambos se emplean con diferentes concentraciones (tabla 2)

Schmidseder” recomienda que sea necesario tomar radiografias para
verificar la vitalidad de los dientes. Ademas de comprobar que las
restauraciones existentes no presenten filtracion. De esta forma se evita que
el peroxido penetre a la dentina y puede llegar a pulpa.

También este autor recomienda el pretratamiento acido, es decir,
que en dientes individuales con tincicnes intensas puede grabarse de
manera puntiforme el esmalte con acido fosforico. Esto con el fin de facilitar
la penetracion 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 mas tarde
se pigmente con mayor rapidez. Finalmente Schmidseder recomienda tomar
el color previo a cualquier tratamiento (tabla 4).

CONTRAINDICACIONES

5

INDICACIONES

* Envejecimiento. | * Dientes sensibles.

* Habitos. f * Exposiciones dentinarias.
* Calcificacion pulpar. * Exposiciones radiculares.
* Fluorosis.

* Unién amelocementaria abierta

“* Tinciones por tetraciclinas.

* Dentinogénesis imperfecta.

Tabla 4. Presenta los casos en gue se contraindica el blangueamiento tanto interno. como
externo




2.4 Técnicas de blanqueamiento.

La importancia de diagnosticar el tipo de pigmentacion, es para que se
pueda determinar la técnica de blanqueo a utilizar. Es necesario precisar si la
tincion 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 Ia tincién generalizada
requerira de un tratamiento amplio en la consulta y/o en casa. Sin embargo.
no importa si ei ratamiento se realiza en el consuitono v en casa. ya que e
mecanismo de accion siempre es el mismo.

La aplicacion del agente blanqueador varia de acuerdo a la etiologia y
la intensidad de la pigmentacién. Basicamente, todas las técnicas de
aplicacion se basan en la combinacion de alguna forma de un agente
blanqueador de perdxido de hidrégeno (H?0O?) aplicado sobre los dientes y un
aparato iniciador o catalizador, ya sea una lampara de calor directo, una luz
intensa, una unidad de calor directa de estado sélido o un catalizador
enzimatico para acelerar la reaccion quimica (H*0? — H?0 + O-°). Al
respecto, Friedman defiende el uso de una lampara de foco que concentra
sus rayos en la superficie vestibular del diente, porque considera que la luz
es tan Gtil como el calor. Hodosh y cols. Recomiendan un aparato de calor de
estado sdlido 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 pequenas
como un alfiler'.

Algunos fabricantes sugieren el uso de una lampara de polimerizacion
para acelerar el proceso de blanqueamiento. Técnicas mas recientes en la
consulta emplean el laser como acelerador. Sin embargo, una lampara para
blanqueamiento seria lo ideal ya que simplificaria el procedimiento al permitir

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 duracion de la exposicién 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 absorcion del agente. De esta
forma, los resultados se vbliciien inias iapidamente.

Se puede emplear peroxido de carbamida al 30-35% o peroxido de
hidrogeno (H20?) del 30-38%, ambas sustancias en gel o liquido (tabla 2)
Debido a la alta concentracion en que se utilizan los agentes 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 tincion:

a) El nimero de tratamientos requeridos sera diferente. Para el caso de
los dientes pigmentados por tetraciclinas, por lo general son
necesarias tres visitas o mas, aun si se combina con el
blanqueamiento ambulatario (férula). Para dientes con pigmentaciones
de origen extrinseco, puede ser necesario con una o dos visitas. Es
conveniente preparar psicolégicamente 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 variard de acuerdo a la intensidad de
la tincién. Para la mayoria de los blanqueamientos se utiliza el

peroxido de hidrogeno.



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 acido
fosforico al 35%' sobre las superficies vestibulares y linguales/palatinas:
posteriormente se realiza el blanqueo.

c) La manera de aplicar el agente blanqueador sobre los dientes es
diferente. Para tinciones extrinsecas o por tetraciclina que son
tinciones homogéneas, el agente se aplica con una gasa empapada
sobre los dientes A diferencia de las tinciones por fluorosis que son
heterogéneas. el agente se aplica directamente sobre la superficie
dentaria con un pincel. En la mayoria 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 control. Se debe iniciar con
los dientes mas afectados. Las tinciones amarillas y marrones, son
mas faciles de eliminar que las grises; y el tercio incisal se blanquea
mas rapido que el tercio cervical, por tener una dentina mas delgada.
En las tinciones por tetraciclinas, los dientes inferiores resultan Gtiles

como control.

2.4.1.1 Procedimiento para dientes vitales.

Diagnostico y plan de tratamiento.

Determinacion del color con el paciente.

Fotografias preoperatorias. Para registrar la tincion y ver el tono que
presentan los dientes en ese momento.

Comprobar la vitalidad pulpar (radiografias, pruebas termicas vy
eléctricas).

Profilaxis. Para remover todas las manchas superficiales.



Se puede aplicar Oraseal (Ultradent) a la encia, por vestibular,
lingual/palatino e interproximal, como reforzamiento para proteger los
tejidos blandos (fig. 15)

Colocacion del dique de hule. Aislar solo los dientes que seran
sometidos al tratamiento, y deben ser ligados con hilo dental (fig. 16).
Profilaxis con piedra pomez para eliminar cualquier resto de sellador
del dique o tincion (fig. 16).

Proteccion para el paciente. Uso de lentes protectores. las manos y
ropa del paciente deben ser cubicrios con un material plastice Para
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 encia, de las altas temperaturas generadas por la luz del
blanqueamiento (fig. 17).

Aplicacion del agente blanqueador. Sobre los dientes secos, colocar
un trozo de gasa de algodon al tamafo adecuado empapada con el
agente blanqueador elegido. Si la consistencia del agente es en gel,
no es necesaria la gasa (fig. 18).

Colocacion 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 °C a un maximo de 60 °C; sin embargo temperaturas menores
de 46.1 °C si blanguean los dientes aunque mas lentamente (fig. 19).
Si se emplea peréxido de hidrégeno liquido, es necesario mantener
siempre humeda la gasa con el agente blanqueador. Se puede anadir
la solucion con un algodon o por goteo. Es necesario mantener el
contacto de la gasa con los dientes y el calor/luz durante 30 minutos
(fig 18).

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

antes de quitar la gasa gue se coloco en los labios y el dique de hule



* Indicar al paciente que se cepille y se enjuague los dientes
profusamente (fig. 20).

Fig. 15'% Aplicacién de Oraseal para Fig. 16'% Profilaxis con piedra
proteger los tejidos blandos y para pomez para eliminar restos del
reforzar el aislamiento con dique de sellador. Se observan las ligaduras
hule. con hilo dental.

Fig. 17'%. Colocacién de una gasa Fig. 18", Aplicacion del agente
himeda por debajo del dique para blanqueador sobre una gasa humeda si
proteger los tejidos blandos. es de consistencia liquida. Es necesario

mantenerla siempre himeda.

Fig. 19" Colocacién de la luz Fig. 20™. Finalmente, se pide al
aproximadamente a 33 cm de los paciente que se cepille y se
dientes a blanquear. enjuague la boca profusamente.
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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 continuacion
con el fin de una mejor comprension acerca del blanqueamiento.

@ Se aislan los dientes que seran tratados de la misma forma que en el
procedimiento anterior, y con el mismo fin de proteccién hacia los
tejidos blandos (figs. 15, 16y 17).

@ Limpiar meticulosamente el diente. En caso de que presente caries 0
alguna restauracion desajustada, deben de eliminarse.

@ Crear una apertura por lingual/palatino de suficiente tamafio para
asegurar un acceso adecuado a toda la camara pulpar y al conducto
radicular (fig. 21). Se recomienda una fresa de bola del nimero ocho
para entrar a la camara y para eliminar el tejido necrético. Para dientes
inferiores anteriores, es necesario emplear una fresa mas pequena.

Fig. 21'%. Apertura correcta del acceso. Se
continda con la eliminacion de la
gutapercha.

% Eliminacién de restos y de la capa superficial de dentina del interior de
la camara pulpar con una fresa de baja velocidad. La nueva capa
permite que el agente blanqueador penetre mas facil. Cuanto mas
maduro sea el diente y mas dentina presente, mas duradero sera el
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efecto blanqueador; de aqui la importancia de preservar la mayor

cantidad de dentina posible.

e 2

4

2

En dientes con tratamiento de conductos previo, el material de
obturacion 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 recesion gingival
(fig. 12).

Limpiar toda la preparacion con acetona o xilol para disolver cualquier
material graso v facilitar la penetracion del agente blanaueador a los
tubulos. Secar la camara con aire.

Recubrir el material de obturacién con dos milimetros de cemento de
ionomero de vidrio, ya que el agente blanqueador puede afectar el
material de obturacion (fig. 12).

Llenar la camara pulpar sin tensiéon con fibras de algodén y cubrir la
superficie con hebras de fibras de algodén para mantener la solucién
blangueadora.

Aplicar el H*O? en la preparacion con una jeringa. Inyectar la solucion
lentamente, saturando el algodén dentro de la camara pulpar y sobre
la superficie vestibular, eliminar de inmediato cualquier exceso.

Para activar la accién blanqueadora del agente y para que éste
penetre en los tubulos dentinarios, se debe aplicar al diente una fuente
de calor. La lampara debe estar a unos 33 cm. de la cara del paciente,
la cual debe portar lentes de seguridad y gasa continuamente
humedecida con agua fria sobre los labios.

Después de cinco minutos de exposicion a la luz y al calor, se retira el
algodon y se seca la camara.

Se llena de nuevo la camara de algodon y se cubre la superficie
vestibular con unas cuantas hebras de algodon y se repite el mismo

procedimiento hasta retirar la fuente de luz y el algodon



"+ Este proceso de cinco minutos se debe repetir de cuatro a seis veces

o un total de 20 a 30 minutos con un nuevo algodon saturado con
agente blanqueador fresco para cada aplicacion.

Este procedimiento se puede reforzar en casos que sean dificiles

sellando perdxido o perborato sédico sobre una bolita de algodon 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-marrén y marrén, las cuales responderan mejor al
blanqueamiento que las de color azul-grisaceo y gris. Es decir, las
manchas menos intensas tienen mejor prondstico y se blanquean en

menos tiempo,

2.4.1.4 Contraindicaciones.

& Pulpas grandes, lo que puede aumentar la sensibilidad dentaria.

+ Otras causas de hipersensibilidad como las superficies radiculares
expuestas.

+ Pérdida grave de esmalte.
Dientes con fisuras grandes o microscépicas 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 tetraciclinas.
2.4.2 Blanqueamiento en casa o ambulatorio.

Es la segunda técnica de blanqueamiento, la cual puede ser dirigida
por el profesional, pero generaimente, el paciente es quien decide el tiempo
que traera la férula con el agente actuando, y si lo usara en el dia o por la
noche. Es decir, la férula es elaborada por el odontélogo y el paciente aplica
el agente blanqueador mientras realiza alguna actividad, casi en cualquier
situacion de la vida diaria.

Ademas los agentes utilizados en este tipo de blanqueamiento, se
utilizan en concentraciones menores que las utilizadas en consulta y esta
indicado en pigmentaciones superficiales. Este método fue introducido al
mercado desde 1989%°. Una de las sustancias empleadas, es el peréxido de
carbamida en diferentes concentraciones que en la literatura varia en un
amplio rango del 5-20% de sustancia blanqueadora. Schmidseder menciona
que una concentracion de peréxido de hidrogeno al 3%, tiene
aproximadamente el mismo efecto que el peréxido de carbamida al 10%%°.

Sin embargo, este tipo de blanqueamiento puede tener algunos
efectos secundarios como:

Irritacion de la encia por el desajuste de la férula.

Alteracion de la articulacion temporomandibular, por el uso nocturno

de la ferula.

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

deglucion del mismo.



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 blanguearse de dos a seis semanas de aplicacion y dependiendo de
la intensidad de la tincion. Algunos autores manejan un tiempo de dos meses
a un ano para las tinciones por teraciclinas; el paciente debe aceptar minimo
dos meses de tratamiento para evaluar si existe cambio de color, y antes de
decidir pascr o un trotamiente mas agresive Coms se ha viste con
anterioridad, las tinciones oscuras localizadas en el tercio gingival del diente
o las tinciones de color azul o gris oscuro presentan un pronostico menos
favorable. Sin embargo, incluso en estos casos, se puede lograr un
aclaramiento, que pudiera ser suficiente para las exigencias estéticas del
paciente.

Goldstein'? sefiala tres formas basicas de blanqueamiento con férula
que implican diferentes niveles de participacion y supervision del odontélogo:
- COMBINADO. Cuando los pacientes desean un resultado rapido, y solicitan
que se refuerce el blanqueamiento en consulta con la férula. El odontologo
controla el procedimiento de cerca.

- BLANQUEAMIENTO CON FERULA. El paciente solo solicita éste y confia
en el diagnostico y monitorizacion del odontélogo.

- 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 supervision del profesional (fig. 22).



@

Fig. 22%. Presentacion comercial en
tiras blanqueadoras de perdxido de
carbamida al 4.5%.

2.4.2.1 Procedimiento para dientes vitales.

Diagnéstico, causas de la tincion (describir factores externos).
Radiografias de los dientes que seran sometidos al blanqueo para
descartar posibles lesiones internas.

Profilaxis dental y pulido de todas las superficies dentales.

Toma de color y toma de fotografias, como elemento de comparacién
(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).

Confeccion de la férula al vacio. Haywood'? recomienda utilizar un
acetato de 0,875 mm de grosor. Ademas, los materiales delgados
reducen al minimo problemas articulares u oclusales. Puede
conseguirse el blanqueamiento selectivo recortando cuidadosamente
la férula para incluir sélo los dientes que se deseen blanquear (fig. 25-
AyB).
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El recortado de la férula debe ser adecuado para evitar en lo posible
dafar los tejidos blandos. Se debe eliminar con un bisturi la parte
palatina y la mayor parte que recubre el tejido gingival. Es necesario
estar probandola en el modelo para verificar el delineado correcto; una

vez que se pruebe en el paciente, es necesario reajustaria.

Fig. 23%. Toma de fotografia y de Fig. 24%. Blogqueo con cera de zonas
color para comparar al final del retentivas para el procesado de la
tratamiento. férula. Ademas se crea espacio para

el agente blanqueador.

Fig. 25%-A. Recortado adecuado de la férula para evitar dafio a los tejidos blandos.
B. Férula colocada, se muestra el contorneado correcto.

Dar instrucciones al paciente por escrito, respecto a como colocar el
agente blanqueador sobre la férula y que debe usarla de una a cuatro
horas diarias en un periodo de cuatro semanas a seis meses, en el
caso de los dientes pigmentados por tetraciclinas.

43



s Al reurarla, el paciente debe enjuagarse y lavar perfectamente la
ferula
Come se ha mencionado anteriormente, la mayoria de
blanqueamientos con ferula utilizan peréxido de carbamida en
concentraciones del 10-15% en lugar del peroxido de hidrégeno al 35% que
se emplea en la técnica de blanqueo en la consulta. Algunas companias
fabrican un equipo de blanqueamiento en tres partes. iniciando con una
solucion al 5-6% que aumenta al 10-12%, llegando al 15-17%. La ventaja de

este sistema e reducir la o

nsible sengihilidad del naciente. Entre mayor sea
la concentracion del perdxido de carbamida y mas denso el material, mas
rapidos seran los resultados y el paciente portara la férula por menos tiempo.

Goldstein'? sefiala que las soluciones viscosas funcionan mejor
porque se mantienen mejor en la férula, proporcionando el tiempo necesario
para que el H*0O? se difunda dentro del diente, y la viscosidad tambien evita
que la saliva estropee el peroxido. Afirma que las soluciones al 15%
funcionan mas rapido que una solucién al 5% y los geles densos, actuan
mejor que los menos densos.

Matis. Wang, Jiang, y Eckert’® 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 reduccion

de la sensibilidad.

2.4.2.2 Procedimiento para dientes no vitales.

Este procedimiento tampoco se aplica a dientes pigmentados por

tetraciclinas. pero se explica para su comprensién.



1)

3)

Se siguen los mismos pasos que el procedimiento anterior hasta el
recubrimiento de la obturaciéon con cemento de ionémero de vidrio.
Posteriormente, sobre una loseta de vidrio, se prepara una pasta
blanqueadora de monohidrato de peroxiborato (Amosan) o de
perborato sodico y peroxido de hidrégeno al 35% para conseguir una
pasta blanca densa.

Llenar toda la preparacion con dicha pasta, dejando el espacio

suficiente para colocar curacion provisional y sellar. Es necesario

1

1]

fih

asegurarse 2o gue cf sellade sea efective para evitar |z filtracion d
pasta a la camara pulpar (fig. 13).

Finalmente se pide al paciente que regrese al cabo de cinco dias. En
caso de que el blangueamiento no sea suficiente, se repite todo el
proceso. En estos casos se recomienda blanquear un poco mas de lo
deseado, ya que los dientes tienden a oscurecerse ligeramente
después del blanqueamiento final.

Una vez terminados ambos procedimientos (dientes vitales y dientes
no vitales), se finaliza con los siguientes pasos:

Se retira el algodon o la pasta blanqueadora y se limpia toda la
preparacion con acetona o xilol.

Secar con aire la parte interna y toda la corona blanqueada con el
proposito de penetrar y sellar los tibulos dentinarios, para mantener la
translucidez del diente. Se debe aplicar varias capas de adhesivo
dentinario transparente para evitar las tinciones recurrentes.

Grabar las paredes del esmalte con acido fosforico al 35% para
asegurar una buena adhesién mecanica. Se coloca la restauracion y

se da el acabado adecuado para asegura el sellado marginal



2.4.2.3 Indicaciones.

Las indicaciones mas frecuentes de esta técnica de blangueamiento

en situaciones intrinsecas o exirinsecas son:

L

L

Dientes amarillos o tinciones de primer grado y de segundo grado
moderado (tinciones causadas por la edad).

Tinciones por tetraciclinas marrones y/o amarillas moderadas,
tinciones intrinsecas (amarillas y marrones asi como gris claro a
moderado), aunque ei exito depende de Ia intensidad v capacidad de
los dientes para absorber el agente blanqueador asi como 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

econémicas u oposicion psicologica a la colocacion 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 esten lactando.

Pacientes que presenten alguna reaccion alérgica a cualquiera de los
componentes del agente o a la férula de acrilico.

Que fumen mucho o que mastiquen tabaco.

Con alteraciones en la articulacion temporomandibular, ya que la
férula puede agravar las alteraciones existentes.

Con pigmentaciones intensas de color azul-grisaceas.



* Dientes que presenten sensibilidad transitoria que pueden apzarecer
como consecuencia de una aplicacion prolongada. En certos
pacientes, el peroxido de carbamida al 15% produce sensibilicad se
porta la férula mas de una a tres horas diarias. Se deben sustituir por
peroxido de carbamida del cinco al diez por ciento.

+ Con dientes hipersensibles (dientes que reaccionan con el pulido no
deben blanguearse). Otras reacciones de sensibilidad como sensacion
de quemazon, irritacion de garganta, nauseas, irritacion o edema

+ Dientes con restauraciones extensas

Para las dos técnicas de blanqueamiento se recomienda los siguientes

puntos para que el tratamiento logre un mejor éxito:

.. Suspender las pastas dentrificas o enjuagues que contengan
flior 15-30 dias antes del blanqueamiento para optimizar los
resultados (el flior “refuerza el esmalte por la transformacion de
hidroxiapatita en fluorapatita).

I. Suspender 15-30 dias antes los productos desensibilizantes a
base de nitrato de potasio (sensodine).

Pedir al paciente que no consuma bebidas que contengan fllor
como las aguas minerales. Ver las etiquetas del producto

Suspender el consumo de sustancias que puedan alterar
negativamente los resultados, como pueden ser alimentos

acidos, espinacas, café, vino tinto, etc.



2.4.3 Microabrasion.

Black a principios del siglo XX, fue el primero en describir los
procedimientos de microabrasién, con ayuda del &cido clorhidrico.
Posteriormente, en 1984 McClosey” utiliz6 una concentracién de acido
clorhidrico al 18% mezclado con piedra pémez para eliminar las tinciones
superficiales. Ya, para 1990 la casa Primer sacé al mercado el producto
Prema (Premier Enamel Abrasién), el cual es una mezcla de acido clorhidrico
al 10% con piedra poémez. Actualmente, la concentracion del acido es del 12-
18% (fig. 26).

Fig. 26'%. Técnica de microabrasién.

Esta técnica puede combinarse con el blanqueamiento, o bien cuando
el blanqueamiento conservador fracasa. Se considera como tratamiento de
primera eleccion sélo cuando el diente presenta un aspecto blando, de tiza,
en lugar de presentar un esmalte duro y brillante, o cuando la tincién no
resulta natural y de antemano se sabe que el blanqueamiento no funcionara,
como podria ser en el caso de las tinciones blancas intensas.

En ocasiones cuando se intenta la microabrasién en un solo diente
que presente alguna mancha, ésta puede volverse mas blanca conforme el
profesional avanza en el interior del diente, haciendo necesaria la eliminacién
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de mas estructura dentaria y debe de sustituirse con composite. Golstein y
Haywood'' 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 mas
amarillos, haciendo necesario un blanqueamiento posterior. Por tal motivo,
estos autores sugieren que resulta mas efectivo dejar intacta la capa de
esmalte (que como sabemos es rica en fluoruros), e intentar primero el
blangueamianto v posterinrmente la micreabrasion, seguida «i o nreciso por
la adhesion 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 esta
indicada para eliminar pigmentaciones por tetraciclinas debido a que, como

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



CAPITULO 3.
BLANQUEAMIENTO DENTAL EN PIGMENTACIONES
POR TETRACICLINAS

3.1 Pigmentaciones de tetraciclinas.

El uso de tetraciclinas durante la fase de mineralizacion de un diente
en formacion causa tinciones intrinsecas, es decir, que afecta principalmente
a la dentina. El surgimiento de las tetraciclinas fue en el ano de 1948 y
comenzo 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 afo
de 1956 cuando se descubrieron las primeras tinciones dentales. Es decir,
los odontologos de aquella época comenzaron a notar el cambio de color
dental debido a la incorporacion de la tetracilcina 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 guelacion de

metales (principalmente Ca?+ y Mg2+)?'.

3.1.1 Mecanismo de accion.

En la actualidad, aun no se conoce el mecanismo exacto de las

pigmentaciones por tetraciclinas, sin embargo Dale’, describe dos tecrias La



primera sugiere que las tinciones de tetraciclina se deben a la combinacion
de su molécula con la de calcio, mediante la quelacion y que posteriormente
ambas se incorporan a los cristales de hidroxiapatita del diente durante la
fase de mineralizacién del desarrollo dental. De esta forma. el diente adopta
el color del tejido mineralizado; ademas esta incorporacion de ambas
moléculas nos indica que la tincion por tetraciclinas no se limita al esmalte.
sino que afecta principalmente a la dentina.

Su segunda teoria sostiene que el cambio de color se debe a la union
de lg tetraciclina a la estruntura dental nor un2 combhinacion metal-matriz
organica del complejo tetraciclinico, y aunque una parte se deposita en el
esmalte, principalmente la tetraciclina 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-a, 12-a anhidro-4-oxi-4-
dedimetilaminotetraciclina (AODTC) cuando es oxidada por efecto de la luz
(fotooxidacion). De esta forma, al continuar la fotooxidacion de la AODTC,
ésta se fotoliza, es decir, se blanquea. Ademas la adicion de peroxido diluido
también induce el blangueo irreversible de la quinona roja.

Goldstein'? coincide con la primera teoria de Dale en que el
mecanismo probable por el cual las moléculas de tetraciclina se adhieren a la
dentina involucra la quelacién con el calcio, formando el ortofosfato de
tetraciclina siendo éste, el causante de la tincion. Afirma que cuando los
dientes pigmentados por tetraciclinas se exponen a la luz solar, su color
cambia lentamente a un gris oscuro o marron. Sugiere que la diferente
exposicion 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 tefidos por mas tiempo.



Feinman. Goldstein y Garber® también coinciden con la primer teoria
de Dale, pero ademas afirman que los dientes son mas susceptibies a la
tincion por tetraciclinas durante su formacion, que abarcaria desde ! cuarto
mes de wvida intrauterina hasta aproximadamente los ocho afos ds edad
Ademas dice que la severidad de las pigmentaciones depende del tiempo y
duracion de la administracion del antibiotico, el tipo de tetraciclina
administrada y la dosis. Por tanto, la tincidon es muy variable con respecto a
su extension, coloracion, profundidad y localizacion.

Por su narte. Schmidsedar?® coinside son Dale en gue a! oxid
tetracilina, forma la quinona roja y que dicho pigmento puede reducirse
mediante el blangueo dental. Y €l, aun mas especificamente dice que si las
tinciones afectan los incisivos temporales, la tincion ocurrié entre el cuarto
mes de vida intrauterina y el noveno mes después del parto. Si las tinciones
se presentan en los incisivos permanentes, generalmente el medicamento se
consumi6 entre el tercer mes de vida y los siete afios de edad. Dicho autor
coincide con Feinman, Goldstein y Garber, en que la intensidad de la tincion
depende de la duracién y cantidad de la administracion de las tetraciclinas,
asi como del tipo de derivado de la tetraciclina.

En un articulo publicado por Ritter”® dice, como se ha mencionado
anteriormente, que las tetraciclinas son antibioticos 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 tetraciclinas
se utilizan durante el desarrollo dental en la segunda mitad del embarazo
hasta los diez anos de edad, las tetraciclinas causan la tincion. Sin embargo.
si coincide con ellos, en que la intensidad y el tipo de tincion varian de
acuerdo al tipo de tetraciclina utilizada, la concentracion y la duracicn de la

administracion



De acuerdo al articulo de Ritter, segun las investigaciones muestran
gue las pigmentaciones dentales aparecen cuando la dosis total excede los
tres gramos y el tratamiento es mayor a los diez dias Por su parte.
Goldstein'?, dice que el efecto de dicho medicamento ocurre hasta con un
solo gramo de tetraciclinas. Aun al respecto, Bassett y Patrick’ en su articulo,
amplian que la administracion de estos medicamentos hasta los doce anos

todavia puede causar tinciones debido a que el diente sigue en formacion.

3.2 Clasificacion de las pigmentaciones por tetraciclinas.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la intensidad de la
pigmentacion varia de acuerdo a la duracién y la cantidad de la
administracion de las tetraciclinas; a su vez, el tipo de tincion depende del
tipo de derivado de la tetraciclina. La distribucién 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 amarillas, marrones, grisaceas o incluso
azuladas; la mayoria de las veces son bilaterales y generalmente afectan
varios dientes de ambas arcadas.

A continuacion se describen los cuatro factores en relacién con su

administracion:

<+ Edad al momento de la administracion. Los dientes de la primera

denticion, especificamente los anteriores, son los mas sensibles a
la pigmentacién producida por la tetraciclina administrada
sistémicamente, entre los cuatro meses de vida intrauterina hasta
los nueve meses de vida. Por su parte los dientes anteriores
permanentes son sensibles entre los tres meses de vida hasta los

siete u ocho anos de edad aproximadamente. Ritter”” menciona



que hasta los diez anos de edad. Ampliando un poco mas el rango.
Bassett y Patrick’ sugieren que aun a los doce el diente esta en
formacion. por lo que al ingerir el medicamento a esta edad, el
antibiotico pigmenta el diente.

« Duracion de la _administracién. La gravedad de las tinciones es

directamente proporcional a la duracion de la administracion del
medicamento. Solo Ritter en su articulo, menciona que cuando la

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

w
i

# Dosis. Su gravedsd, también ez sn proporcien @l daosi
administrada. Como se ha mencionado anteriormente, la dosis
causante de la tincion varia desde 1 a 3 gramos del medicamento.

<+ Tipo de tetraciclina. Actualmente se sabe que existe una

correlacion entre la pigmentacion y el tipo especifico de tetraciclina

administrada, (tabla 5).

.
»;‘.-_

A Clorotetracmhna (Aureomlcma) G;IS mérroﬁ

| B. ~ Dimetilclorotetraciclina

i (Ledermicina) Amarilla

' C. Doxiciclina (Vibramicina) | No produce pigmentacion

!_lj,' Oxitetraciclina (Terramicina) | Amarilla .
i E Tetraciclina (Acrom:cma) Amarilla -

Tabla 5. Se muestra la relacidn entre el tipo especifico de tetracnchna y la pigmentacion

A su vez, tenemos gue la mayoria de las tinciones por tetraciclinas se
clasifican en tres grupos principales. Esta clasificacion fue propuesta por
primera vez por Jordan y Boksman en 1984'? Es importante mencionar que
cada categoria tiene un pronostico diferente respecto al exito del

blanqueamiento y que se tratara mas adelante.



» Pigmentaciones de primer grado. Estas se observan de color amarillo,

marrén o gris, pero son claras (fig. 27-A y B). Dichas pigmentaciones

se distribuyen de manera uniforme por toda la corona clinica 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 marrén o gris-marrén tras la
exposicion a la luz del sol. Ademas, son las que responden mejor al
blanqueamiento.

Fig. 27"®-A y B. Ejemplos de pigmentacioén por tetraciclina de primer grado.

> Pigmentaciones de segundo grado. Estas son mas intensas que las

anteriores o grises, pero de igual forma se distribuyen en toda la
corona clinica. Tampoco presentan bandas (fig. 28). En el consultorio
por lo general lleva 6 sesiones el blanquearlas; y en casa de 4-6

semanas.

Fig. 28'°. Tincién por tetraciclina de segundo
grado.
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» Pigmentaciones de tercer grado. Son intensas y la corona clinica

presenta bandas coloreadas horizontales, generalmente gris oscuras

o azules. Este tipo de pigmentaciones generalmente no se blanquean

debido al tiempo que requiere y a su mal prondstico; sin embargo,

pueden necesitarr blanqueamiento en combinacion con alguna técnica

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

Ritter” dice, como ya se ha mencionado, que las pigmentaciones se
adquieren durante el desarrolio dentario, y que afecta especificamente a los
dientes que estan desarrollandose, es decir, que los dientes que presentan
un patrén de bandas pigmentadas, corresponden a la porcién del diente que
se encontraba en desarrollo.

Fig. 29'°. Pigmentacién de tercer grado
por tetraciclinas.

» Pigmentaciones de cuarto grado. Esta categoria no fue
propuesta por Jordan y Boksman, sin embargo, Feinman,
Goldstein y Garber® sugieren agregar esta clase de tincién para
incluir aquellas pigmentaciones demasiado oscuras en las que
es casi imposible intentar el blanqueamiento. Por otra parte
Goldstein'? dice que estas tinciones tal vez no sean
demasiado oscuras para intentar blanquearlas a menos que la
encia presente un color azul gris (fig. 30).
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profilaxis para eliminar las manchas superficiales que se puedan sumar a la
tincion intrinseca.

En la historia clinica, ésta debe enfocarse al diagnostico de problemas
o farmacos sistémicos que hayan afectado o afecten el color de los dientes
Es necesario incluir algunas preguntas respecto a los habitos gue nos
indiquen la causa de la tincion (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
dentaria.

El objetivo de obtener las fotografias, es para comparar el tono del
color de los dientes cuando el tratamiento ha concluido, es decir, cuantos
tonos se logro aclarar los dientes. Las radiografias, son con el fin de
confirmar que los dientes presentan condiciones de salud, que no exista
resorcion radicular, la presencia de alguna fistula, etc. Ademas es necesario,
observar (clinica y radiograficamente), todas las restauraciones presentes en
boca y el estado en que se encuentran, asi como los materiales de las que
estan elaboradas.

También es importante observar la estructura de los dientes, con esto
se determina que efectivamente la tincion es por tetraciclinas. Recordando
que estas se manifiestan con bandas bien delimitadas en colores amarillo,
marrén o gris claro; y en casos severos, son mas oscuras. Se presentan de
forma generalizada. A diferencia de dientes con fluorosis, de los cuales su
aspecto es moteado, siendo los premolares los dientes mas afectados,
seqguidos de los segundos molares, incisivos superiores y caninos, y primeros
molares; los incisivos inferiores son los menos dafados® (fig.7).

Para un diagnostico mas acertado, se puede recurrir a un método mas
preciso por medioc de la fluorescencia. Debido a que las tinciones por
tetraciclinas se vuelven fluorescentes bajo la luz ultravioleta, por lo que este

método puede utilizarse para confirmar el diagnostico eficientemente.

Ah



También, las técnicas de transiluminacion', permiten observar los
dientes desde diferentes angulos y de esta manera verificar la opacidad,
profundidad y las capas de cualquier tincion. Ademas, de que esta técnica
también sirve para revelar microfisuras, zonas descalcificadas o
hipocalcificadas y zonas excesivamente calcificadas. Todos estos
elementos. pueden afectar el color dental y/o aportar informacion esencial

para el diagnodstico de las pigmentaciones por tetraciclinas.

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 total y duradero del mismo.

Pese a que estas molestias son pasajeras, si persisten, se pueden
realizar enjuagues con colutorios desensibilizantes y/o aplicaciones topicas
con estos productos. Se pueden realizar enjuagues con fltor 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 evitar
durante un mes el consumo de cualquier producto o alimento acido (pifa,
kiwi, citricos). Si se quiere prolongar por mucho mas tiempo el resultado, el
paciente debe de prolongar para su vida normal, la dieta blanca.

El blanqueamiento final obtenido permanecerad invariable en boca
durante unos 2 a 7 afios, 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 mas blancos. Leonard, Haywood. Caplan y

Tart'™ realizaron un estudio para determinar la estabilidad después de un



blangueamiento en pacientes con tinciones dentales por tetraciclinas, en el
que emplearon peroxido de carbamida al 10%, 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 afios) 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, refrescos de cola, espinacas, coumpigjos viiaminiccs de hiermo,
colutorios a base de clorhexidina, etc., se pueden eliminar con profilaxis
bucales 0 el uso diario de pastas dentales.

Es necesario dejar pasar 15 dias como minimo antes de cambiar las
obturaciones que sea necesario cambiar en el sector dentario blanqueado
(hasta la completa eliminacion del producto blanqueador)?®. 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 odontélogo
tenga el conocimiento acerca de como eliminarla. En el caso de las tinciones
por tetraciclinas, se puede presentar por la duracion del tratamiento.

Brannstrom®, propone una teoria que dice que la sensibilidad es
provocada por diferentes estimulos de caracter externo; es decir, que se
origina un aumento de la presion de fluidos dentro de los tubulos dentinarios,
estimulando asi, las terminaciones sensitivas pulpares 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 unién
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cemento-esmalte no es perfecta, quedando areas expuestas de centina a
nivel del cuello dentario (fig. 14). Por otro. cuando se graba la superficie del
esmalte, el peréxido de hidrogeno aumenta la permeabilidad de éste,
facilitando la difusion del peréxido 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 duracion
del tratamiento (menos horas) o su frecuencia (dias alternados). El

tratamiento activo, anteriormente era tratado con el uso de geles con
fluoruros neutroe en una farula. Se dice que el fluorurn nctia por of
bloqueando los tibulos dentinarios. Goldstein y Haywood'' mencionan que
algunos productos blanqueadores actuales incorporan un fluoruro neutro, el
cual, al aplicarse durante ftres semanas por la noche, antes del
blanqueamiento, no se presenta la sensibilidad. También se utilizaba el
fluoruro de estafo, pero este cayo en desuso porque se comprobé que

causaba pigmentaciones dentales.

Reducir el tiempo de tratamiento | Aplicar fluoruro neutro en la cubeta. |

| (llevarlo de la noche al dia).

"Reducir Ia frecuencia del tratamiento | Aplicar nitrato potasico al 3-5% en la |

(saltarse una noche). cubeta.

' Cambiar la concentracién o la marca | Tratamiento previo con un fluoruro o

del peroxido de carbamida. bien con nitrato potasico.

Tabla 6'' Enfoques terapéuticos para la sensibilidad dentaria durante &
blanqueamiento



Otro enfoque activo incluye el nitrato de potasio en una concentracion
al 5% o menos, aplicado sobre una férula, durante dos semanas. El nitrato
potasico generalmente lo contienen los dentrificos que combaten Ia
sensibilidad dentaria. Con respecto a su mecanismo de accion, se sabe que
éste es diferente al del fluoruro y tiene dos formas de actuar. Uno es porque
causa la despolarizacion quimica del nervio, inhibiendo una correcta
transmision nerviosa, y segundo, puede liberar el radical de oxido nitrico,
reduciendo asi la sensibilidad en el nervio.

En un estudio publicadc por Matis, Wang, Jiang v Eckert'®, en e! que
realizaron blanqueamientos en dientes pigmentados por tetraciclinas
emplearon peréxido 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 asi las molestias.

3.6 Otras opciones de tratamiento.

Ritter” dice que los dientes pigmentados por tetraciclinas no son mas
susceptibles a la caries o a la fractura en comparacion con los dientes
normales. Sin embargo, las tinciones con frecuencia involucran la estética.
Cuando las pigmentaciones son profundas, el tratamiento estético depende
de la severidad de la tincion. 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 pronostico del
blanqueamiento en dientes pigmentados por tetraciclinas es pobre.

De esta manera, este autor sugiere que otra opcion de tratamiento en
estos casos, serian las carillas de composite o porcelana. las cuales permiten

los mejores y los resultados mas predecibles.



Berlocher y Ramos® reportaron un caso en el que emplearon carillas
laminadas a base de acrilico y que fueron adheridas con resinas compuestas
de autopolimerizacion, como tratamiento de dientes con pigmentaciones por
tetraciclina. La paciente de 16 afnos presentaba pigmentacion generalizada
de color azul grisaceo en los dientes anteriores y tinciones amarillas en los
dientes posteriores. Los resultados que obtuvieron fueron excelentes con
respecto a la esteética, al bajo costo y a la gran ventaja de que no se requirio
desgaste de la estructura dental. Sin embargo, encontraron que la gran
desventaia =g, que esitc restauraciones Yendan a pigmsniarse y ai
desgaste, ademas de que no son restauraciones permanentes. La paciente
fue evaluada durante los seis afos posteriores a su colocacion, 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
tinciones por tetraciclinas, entre otras, ademas 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. DISCUSION

El blangueamiento dental se considera como un método no invasivo, a
diferencia de las coronas totales, las cuales incluyen el desgaste de
estructura dentaria. Ademas de que puede involucrarse la vitalidad del
diente.

Es un método efectivo porque en numerosos estudios realizados, se
lia encontrado gue actla bien atn en linciones gue presentan bandas.
También es muy seguro, ya que en un estudiodonde se llevé un seguimiento
de ocho afios, no se encontrd ningun efecto irreversible, como puede ser la
resorcion interna o radicular. Ademas, después de este tiempo, se siguio
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 volvio a ser el mismo.

Respecto a los efectos adversos el mas comin 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 tinciones por
tetraciclinas, el tiempo de tratamiento para su eliminacion, que puede ser
como minimo tres meses de tratamiento combinado, de acuerdo al tipo de
tincion. A diferencia de un blanqueamiento con tinciones extrinsecas que

pudieran eliminarse en tan solo una sesion en la consulta.
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V. CONCLUSIONES

En primera instancia tenemos que las pigmentaciones por tetraciclinas
ocurren durante la fase de mineralizacion del diente y su origen es intrinseco
debido a la combinacion de la molécula de este antibidtico. con la de la
estructura dentaria. La intensidad de la tincion depende de cuatro factores

como es la edad al momento de la administracion, la duracién, la dosis y el
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conocimiento que se tiene respecto a que las tetraciclinas tifien los dientes,
su prescripcion es mas controlada, y los casos estan 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. Razén por la
cual, el blanqueamiento se considera un método poco invasivo. Es
importante sefalar que, la decisién del paciente para realizarse un blanqueo
dental, puede estar influenciada por el bombardeo de los medios de
comunicacion (tv, internet, anuncios espectaculares, etc.) para que la gente
luzca una sonrisa espectacular. Factores que, por supuesto influiran directa o
indirectamente sobre el éxito del tratamiento.

De acuerdo a la literatura revisada, el mejor tratamiento para estas
tinciones, es la combinacion 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 basicamente son el peréxido de carbamida para el
blanqueo en casa, que en una concentracion al 10% ofrece excelentes
resultados; de la misma forma que el peroxido de hidrégeno al 30% para el

blanqueamiento en la consulta.



Los efectos adversos que se pueden presentar, son la sensibilidad
dentaria la cual puede ser temporal y completamente reversible. Para
elminarla se puede reducir el tiempo y la concentracion del agente
blanqueador, o se pueden emplear colutorios y pastas que contengan algun
desensibilizante. En casos donde el paciente refiere sensibilidad extrema. se
emplea nitrato de potasio en concentraciones del 3-5%. Otro efecto puede
ser la irritacion gingival cuando el agente hace contacto directo con la encia,
de aqui la importancia de dar indicaciones al paciente de aplicar una minima
cantidad de agente sohre la férula En el consultorin, es necesaria Ia
colocacion del dique de hule correctamente.

Respecto a la efectividad del tratamiento, es excelente pese al tiempo
gue algunos autores manejan. En los libros se maneja un tiempo entre uno y
tres afos de duracion del blanqueamiento; en articulos recientes se
establece que la estabilidad del color ain después de ocho anos 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 aqui 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 mas tiempo. En el caso de las
pigmentaciones por tetraciclinas, se sabe que las tinciones de tercero y
cuarto grado son mas dificiles 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 pronodstico es poco favorable, si se logra un aclaramiento
que puede ser notable. Las tinciones de color amarillo, marron o gris claras,

son las mas faciles de remover.
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VIl. GLOSARIO

ALIFATICO. Relativo a un aceite; dicese de los compuestos de carbono
de cadena abierta.

ALQUENO. Hidrocarburo alifatico no saturado que presenta un doble

ANEMIA DREPANOCITICA. Anemia hemolitica hereditaria,
geneéticamente regida, es una de las hemoglobinopatias, 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 expresion
clinica completa, presencia hemocigota de hemoglobina S en los
hematies, a juzgar por electroforesis de hemoglobina; d.t. anemia de
células falciformes y anemia de Herrick.

ANION. lon que lleva una carga negativa por haber ganado uno o mas
electrones. En consecuencia, como las formas opuestas de electricidad
se atraen entre si, es atraido hacia el anodo o polo positivo y se desplaza
hacia él. Los aniones incluyen todos los metaloides, los radicales acidos

y el ion hidroxilo. Se indican con un signo menos, como CI".

BILIRRUBINA. Pigmento biliar; es un producto de desintegracion del
heme, formado principalmente por la degradacion de hemoglobina del
eritrocito en células reticuloendoteliales, pero formado tambien por
desintegracion 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 hepaticas y conjugada para formar diglucuronido



de bilirrubina, que es el pigmento hidrosoluble excretado en la bilis. En
pacientes con colestasis, la bilirubina conjugada (diglucurénido de
bilirrubina) se acumula en la sangre y los tejidos y es excretada en la
orina. Altas concentraciones de bilirrubina pueden producir ictericia.

BILIVERDINA. Pigmento biliar inicial producido por catabolismo de la
hemoglobina, convertido a bilirrubina por reduccion de un puente de
metano; puede formarse por oxidacion de la bilirrubina; d.t. acido

biliverdinico y dehidrobilirrubina.

CATALIZADOR. Sustancia que produce catalisis; d.t. acelerador.
COLESTASIS. Detencion o supresion del flujo biliar por causas hepaticas
o extrahepaticas.

CONGENITA. Que se presenta al nacer y por lo regular antes; denota
estados que se advierten en el nacimiento, sea cual sea la etiologia. Cf.
hereditario.

ELECTROFORESIS. Movimiento de particulas con carga eléctrica en
suspension en un liquido bajo la influencia de un campo eléctrico
aplicado. Asimismo, técnica para separar sustancias en la cual se utiliza
este fenémeno.

ERITROBLASTOSIS FETAL. Anemia hemolitica del feto o el neonato,
causada por transmisién transplacentaria de anticuerpos formados en la
madre, generalmente secundaria a incompatibilidad entre el grupo
sanguineo de la madre y el feto, caracterizada por destruccion
apresurada de eritrocitos e ictericia consiguiente, y por aumento de la
regeneracion de eritrocitos (eritrocitos nucleados en la sangre) y por
hepatosplenomegalia. En nifios con ictericia grave puede causar
kernicterus. La forma mas grave es la hidropesia fetal, d.t. enfermedad

hemolitica del neonato.



ESTASIS. Detencion o disminucion del flujo de sangre o de otro liquido
del cuerpo en cualquier parte. 2. Estado de equilibric entre fuerzas

opuestas.

FENILCETONURIA. Error innato de metabolismo, atribuible a deficiencia
o defecto de la hidroxilasa de la fenilalanina, enzima que cataliza la
conversion de fenilalanina en tirosina. Esta carencia permite la
acumulacion de fenilalanina y sus productos metabolicos en los liquidos
corporales. Como resultade se produce retraco mental (oligofrenia
fenilpirivica), manifestaciones neurologicas (entre ellas hipercinesia,
epilepsia y microcefalia), pigmentacion a la luz, eccema y olor a “raton”, a
menos que el trastorno se trate mediante administracion de una dieta
pobre en fenilalanina. El trastorno se transmite como rasgo autonoémico
recesivo. Se abrevia PKU. Se han reconocido dos variantes de
fenilcetonuria clasica: una leve en la que el paciente tolera las
concentraciones mayores de fenilalanina en la dieta, y una transitoria en
la que aumenta la tolerancia durante la lactancia y el principio de la
infancia.

FIBROSIS QUISTICA. Trastorno hereditario generalizado de lactantes,
nifos y adultos jovenes, en el cual hay disfuncion difusa de las glandulas
exocrinas. Se caracteriza por signos de enfermedad pulmonar cronica
(por exceso de produccion de moco en el aparato respiratorio), deficiencia
pancreatica, concentracion anormalmente alta de electrolitos en el sudor
y a veces cirrosis biliar. Desde el punto de vista anatomopatologico, el
pancreas muestra oclusion de los conductos por concreciones eosinofilas
amorfas, con deficiencia consiguiente de las enzimas pancreaticas, lo
cual origina esteatorrea y azotorrea. El grado de ataque de los érganos y
los sistemas glandulares puede variar mucho, con medificaciones

consiguientes en el cuadro clinico; se transmite como tendencia



autosémica recesiva; d.t. enfermedad fibroquisitca del pancreas y
mucoviscidosis.

FLUORESCENCIA. Propiedad de emitir luz mientras se esta expuesto a
la luz; la longitud de onda de la luz emitida es algo mayor que la de la luz
absorbida, recibi¢ este nombre por haberse observado por vez primera en

el espato fluor. Cf. fosforescencia.

HEMOLISIS. Liberacion de hemoglobina. Consiste en la separacion de la
hemoglobina de los eritrngitos v su aparicién en el nlasma Puede cer
causada por hemolisinas, sustancias quimicas congelaciéon o
calentamiento, o agua destilada.

HIPERESTESIA. Aumento de la sensibilidad a la estimulacién.
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 Unicamente el esmalte, o en una
forma ambiental que depende de diversos factores; p. ej., deficiencia
vitaminica, enfermedades exantematicas, sifilis congeénita, fluorosis y

lesion o traumatismo local.

ICTERICIA. Sindrome caracterizado por hiperbilirrubinemia y depésito de
pigmentos biliares en la piel, mucosas y la esclera, con lo cual el paciente

adquiere una coloracion amarilla.

PIGMENTO. Cualguier materia colorante normal o anormal del cuerpo. 2.

Preparado medicinal tintoreo que se aplica a la piel.



PORFIRIA. Cualquier miembro de un grupo de trastornos del
metabolismo de las porfirinas; se caracteriza por aumento notable de la
formacion y de la excrecion de porfirinas o sus precursores.

PORFIRIA ERITROPOYETICA. Porfiria en la que se produce formacion
excesiva de porfirina o de sus precursores en los normoblastos de médula
osea; se Incluyen en esta designacion la Porfiria eritropoyética congénita

y la protoporfiria eritropoyética.

QUELAR. Combinarse con un meta! en complejos en los cuales el metal
forma parte de un anillo. Los quelatos son compuestos quimicos en los
cuales el ion metalico esta secuestrado y firmemente unido a un anillo
dentro de la molécula queladora. Los quelatos se emplean en la
quimioterapia del envenenamiento por metales.

QUELACION. Combinacién con un metal en complejos en los cuales el

metal forma parte de un anillo.

SAKE. Cerveza de arroz originaria de Japén que normalmente se bebe
caliente o templada. A menudo se hace referencia al sake, que tambien
se escribe saki, llamandolo, de forma errénea, vino de arroz. debido a su
elevado contenido alcohdlico. En Japon desempena un importante papel
en actos religiosos y sociales. El proceso de elaboracion de cerveza, que
tiene muchos siglos de antigliedad, dura alrededor de seis semanas y
comienza con la mezcla y amasado de arroz al vapor, llamado koji, con
un moho cultivado y agua. Esta mezcla se calienta y posteriormente se
hace fermentar en grandes cubas, a veces en presencia de una levadura
La contaminacion del producto se evita anadiéndole acido lactico. A

continuacion se filtra.



TALASEMIA. Grupo heterogéneo de anemias hemoliticas hereditarias
que tienen en comun disminucion del ritmo de sintesis de una o mas
cadenas polipeptidicas de hemoglobina y que se clasifican segun la
cadena afectada (a, B, 0); las dos categorias mayores son la talasemia a
y la talasemia B. Se manifiestan en homocigotos como anemia intensa o
muerte durante la vida intrauterina, y en heterocigotos como anomalias
relativamente leves de los eritrocitos a. La causada por disminucion del
ritmo de sintesis de las cadenas a de hemoglobina. La forma homocigoto
es incompatible con la vida. v el lactante que nace muerto manifiesta
hidropesia fetal grave. La forma heterocigoto puede ser sintomatica o
caracterizarse por anemia leve. La causada por disminucion de la sintesis
de cadenas 3 de hemoglobina. La forma homocigoto (anemia de Cooley,
anemia mediterranea, anemia eritroblastica de la infancia, talasemia
mayor) en la que la hemoglobina A esta totalmente ausente y que
aparece en el periodo neonatal, es una forma grave que se caracteriza
por anemia microcitica  hipocromica de tipo  hemolitico,
hepatosplenomegalia pronunciada, deformacion esquelética, facies
mongoloide y aumento del tamaro del corazén. La forma heterocigoto
(talasemia menor), en la que suele estar retrasada la sintesis de
hemoglobina A, es asintomatica, pero a veces manifiesta anemia
moderada y esplenomegalia.

TRANSILUMINACION. Paso de luz a través de los tejidos corporales, con
la finalidad de efectuar examen, con interposicion del objeto de la parte

bajo estudio entre el observador y la fuente luminosa; d.t. diafanoscopia.
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