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Recrom1d c-n d,rntes p1qmentddos 

INTRODUCCION 



Actualmente Ja publicidad es el medio por el cual muchos 

productos y procedimientos prometen dental para 

proporcionar la tan solicitada sonrrsa atractiva y blanca, sin embargo, 

existen medios restaurativos que aplicados en el consultorio dental, no 

darán una respuesta temporal, sino definitiva y las necesidades del 

paciente scran satisfechas 

El paciente espera que el tratamiento escogido sea eficaz y seguro para 

su problema de acromia, para obtener una sonrisa más aceptable Éste 

tratamiento (blanqueamiento) debe ser supcrvis~1do por el profesronai y 

con el conocim1cnto de la causa y efecto Las técnicas del 

blanqueamiento aplicadas en el consultorio supcrun las expectativas 

(dientes rn..Js blancos) del paciente, sobre los productos blanqueadores 

comerciales, puc$ éstos no scr..:ín rcsp,1id.:idos por 

profesional de odontologí.:i 

La experiencia clínica actual, en la ut1!1zac¡ón de blanqueadores 

comerciales aplicados en el hogar por el paciente es poco efectiva, ya 

que este desconoce !os c:fectos no deseados del peróxido de carbamida, 

ya que es la base de que están hechos estos productos 

Existen otras técnicas como el lá~er, que aplicadas bajo la supervisión 

del cirujano dentista, tendrá mejores resultados y menor probabilidad de 

causar efectos secundarios 
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CAPITULO 1 

HISTORIA Y ANTECEDENTES 



Los orígenes de la discromia_,'/ datan desde épocas remotas, ya 

que los aztecas y mayas adoptaron la costumbre de decoración dental 

por medio de piedras preciosas, como el jade que lo utilizaban en 

incrustaciones, dándoles lJna Forma peculiar y complicada a los dientes y 

esto lo hacían de manera religiosa 

Se sabe que en AFrica, ciertas tribus pr1mitrvas pigmentaban sus dientes 

de rojo, naranja o negro en forma decorativa y con motivo religioso y 

gerárgico 

En el s;glo XIX V M 

tratar de blanquear 

Torres Zaragoza, buscó un agente efectivo para 

los dientes, 1877 Chaple utiliza el ácido 

oxálico y despuC:s Taft Yalkinson empicó el ..Jcido clorhídrico, con el fin 

de obtener un proceso más rápido de blanquear; en 1 895 Garrctson 

trató de blanquear dientes no vitales con cloruro en un.:i técnica simple, 

pero no resultó lo que esperaba, en e! mismo arlo se experimento con 

corriente eléctrica y fue Rossental, que en el año de 1 91 1, le 

ocurrió empicar ondus ultravioleta 

El paso más adelantado fue el que dio Abbot en 1 91 8, que presentó 

al predecesor de la combinación de lo que hoy en día cmpleamos 1 el 

superoxol con una rct1cc1on acelerada por calor y luz, pues ya se sabía 

que la velocidad de la reacción aumcntd considerablemente con elevar la 

temperatura de la solución 
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En los aiíos 50 - s, Person investigó los agentes que se activaban 

por calor para dientes despulpados, sólo que en lugar de calor empleó 

un agente químico que mostró la capacidad de blanquear y liberar 

oxígeno dejando tal .Jgcntc durante 3 d1as 

Nutting y Poe, en 1967 combinaron éste mismo tratamiento con 

peróxido de hidrógeno .JI JQ-=~o y perborato s6dico, sclldndolo en la 

cámara por una semana Por éstos ..::iilos se comenzó a utd1zar el peróxido 

de carbamida como antiséptico bucal, debido al cn1uague seguido, 

notaron que se producía como efecto secundario el aclaramiento de los 

dientes 

Durante muchos años se indicó que la técnica de blanqueamiento de 

éstos odontólogos si funcionaba, 

encontrado sus mc¡orcs resultados 

embargo, aún no se habían 

Haywood 

carba mida 

y Heymann en 1 989, introdujeron el uso de peróxido de 

para el blanqueamiento, utilizando férulas nocturnas, 

logrando ser una tccn1ca bastante aceptada por odontólogos, sin 

embargo, deben tomarse en cuenta algunas precauciones acerca del 

tratamiento en casu 

En la actualidad son utd1zadas lámparas térmicas y láser que permiten la 

aplicación directa de calor sobre la dentición, permitiendo la 

nostrocrómica.J,,. en Fosetas y hasta en áreas de coloración profunda. 
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CAPITULO 11 

ETIOLOGIA 



Es frecuente la insatisfacción del paciente en cuanto la 

apariencia de su sonrisa¡ ya sea por la mala posición dental o la 

pigmentación 5
,. de la misma, es por eso que deben conocerse las causas 

de ese cambio cromático, ubicación del agente pigmcntador y métodos 

de tratamiento 

Las causas preva/entes de las manchas son: 

a) edad 

b) tabaco 

e) traumas 

d) comidas 

e) bebidas 

f) fluorosis 

g) condiciones sistemáticas 

h) manchas yatrogénicas 

i) caries 

Las causas de la acromia son obtenidas durante el desarrollo del esmalte 

y dentina, algunas otras suceden posteriormente a la erupción y otras 

son resultado de un tratamiento dentdl. Es por ello que se han dividido 

en: 

a) pigmentaciones adquiridas 

b) pigmentaciones yatrógenas 

' C1:-¡:;D;.,1c t:J·· r-.c1:_ .. 



Dentro del primer grupo encontramos: 

:;... Necrosis pulpar; es provocada por irritación bacteriana, 

mecánica o química, ésta irritación libera productos de desintegración 

tisular que cont¡cncn color, los cuales cntr~1n en los túbulos y por lo 

tanto pigmentan la dentina 

Hemorragis:! ___ _!_QJ_~i__p_1:JQª-l; ésta es relacionada con una grave lesión 

contra el diente, lo cual altera los vasos sanguíneos y provoca la lisis de 

los eritrocitos Dicha desintegración también penetra en los túbulos y 

conforma pasa el tiempo aumenta el cambio crornatico de la corona 

Cuando L:i pulp.J está necrosada, la discromia persiste incluso 

aumenta, cambio si lu pulpa sobrevive el diente retoma su color 

original, sin embargo, la v1t.1l1ddd no anulu la pigmentación. 

:,..... MctarnorFosi<> c~ilcicci; c:s la presencia de formación extensa de 

dentina sccundarid irregular en l.J cjrnara, paredes del conducto 

ambas; también se relaciona con un imp.Jcto truumc1t1co que no causó 

necrosis pulpar; existe una 

destrucción odontoblástica, 

las paredes 

alteración temporal del riego sanguíneo con 

provocando que las células formen dentjna 

del e$pacio pulpar y reemplacen los irrcgulur 

odontoblastos y ! as coronas tendrcín una disminución gradual de 

translucidez, mostrando una discromia que va de amarillenta a amarillo 

pardo. 

5 .. 



;..... Defectos del desarrollo; la vulnerabilidad, la genética, la intensidad, 

la duración de exposición y el momento del desarrollo del esmalte en 

que se produce la ingesta excesiva de flúor, son los factores que causan 

la fluorósis, ésta se divide en 

a) F. simple se presenta una coloración marrón sobre una superficie 

lisa del esmalte 

b) F opaca· tiene forma de estrías blancas grises de forma lisa sobre 

la superficie del E.smaltc: 

e) Con defectos en la supcrf1c1c: la pigmentación es obscura y con 

defectos en !a superficie del esmalte . 

._ Medicamento? s1stcm1c;_o2, la ingesta o la admin1strac1ón de algunos 

farmacos o sustancias químicas durante la Formación dentaria puede 

causar discromia en dosis altas Un CJCmplo son las tetraciclinas que 

causan 4 grados de t1nc1on 

a) Tinción de primer grado puede ser de color amarillento, gris claro o 

marrón, dicha color.Jción se distribuye en toda la corona del diente en 

forma de manchas o concentrac1oncs locales 

b) Tinción de segundo grddo. e! color es aún más obscuro a diferencia 

del primer grado 

e) Tinción de tercer grado: ei color es gris obscuro o azul, éstas 

manchas van en forma de bandas. 
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d) Tinción de cuarto grado; las manchas son demasiado obscuras y muy 

marcadas 

Productos colaterales de las enfermedades modifican el color dental , 

niños con ictericia severa presentan en la primera dentición color vcrde

azulado o marrón, esto es resultado de la dentición postnatal de la 

dentina por bilirrubina o bilivcrdina; también la porfiria causa una 

producción excesiva de pigmento dentinario y obtiene un aspecto 

marrón-ro1izo 

Defectos de la formacion; se presentan solo en el esmalte y son 

defectos h1poplás1cos u hipoc-.1\cificación, ésta última se presenta como 

una región peculiar parda blanquecina con frecuenciu en la cara 

vestibular, el esmalte está bien formado en la superficie y con el 

explorador se siente duro. 

En la hipop\asia el esmalte está defectuoso y poroso, puc:. al parecer se 

altera la matriz durante la formación dentaria y no se mineraliza total o 

adecuadamente por deficiencia de vitamina A, C y D, calcio y fosfato. 

La porosidad del csrnultc asimila con Fuc1lidad los pigmentos de la 

cavidad ordl, variando de blanco a amarillo claro 

Discracias sanguíneél;_s_; la destrucción masiva de erit1ocitos es causuda 

por distintos padecimientos sistémicos, al suceder esto a temprana edad 

de la pulpa, los productos de la desintegración hemática pueden 

asociarse a la dentina quf: se forma y pigmentarla 



----------·--------·----···-·-

Un ejemplo es cuando los dientes primarios presentan una intensa 

tinción, que ocurre luego de la critob!astós1s en el feto o recién nacido., 

por incompatibilidad del factor Rh que causa lu destrucción sistemática 

de eritrocitos y gran cuntidad de pigmentos de hemosidcrina que 

manchan la dentición prrnior1a 

La fiebre alta durante la formación dentaria es otra de las causas del 

problema de pigmentación, a la cudl se le llama h1poplas1a cronológica, 

siendo una ~iltcrac1ón temporal en la formacion del esmalte, produciendo 

defecto superficial en Forma de bandas 

Coloración debicla a herencia e h1stor1a dental; la historia dental y 

familiar dcscncadcn,J discromia dental Algunas personas están 

programadas gcnCticamente para poseer drentes más claros más 

obscuros, 

colorantes 

otros responden rápida y severamente los agentes 

La coloración refleja la historia dental, cantidad, tipo y localrzación de 

caries que es de las principales causas de pigmentación, se presenta de 

manera de halo blanco opaco o coloración grisácea, el color marrón o 

negro ocurre por una degradación bacteriana de alimentos en caries o 

una obturación en descomposición 

El segundo grupo corresponde u las pigmentaciones yatrógenas Estas 

manchas son posibles de evitar (no debier,;in ocur+ rir), su origen puede 

ser por sustaricias químicas, materia! odontológico o ambos. 
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:... Materiales de obturación endodóntico; una discromia coronal puede 

ser consecuencia de eliminación incompleta de compuestos de la cámara 

pufpar; por ello se debe retirar todo el materia/ de obturación a nivel 

cervical, uno de los principales causantes es: restos de selladores del 

tipo de oxido de zinc y cugcnol o plásticos 

;... Restos de tc1ido~ ___ f· .. ~l2.iL~; los remanentes pu/pares en la corona 

(cuernos pu/pares), causan pigmentación gradual, es por eso que se 

recomienda "abrir" los cuernos pu/pares exponiéndolos durante el 

acceso y asi garant17ar el retiro de los restos del tejido pu/par y también 

evitar la retención posterior del sellador 

Mcd_! ... ~SLm.ento~.t_rarracJ~~-á; /os medicamentos utilizados para 

obturar e/ conducto se se/Jan dentro de/ diente, estando en contacto 

íntimo con la dentina dejando que lu penetren, lo cual tiende e/ fármaco 

pigmentar 

plásticas 

Del lado de las restauraciones tenemos metálicas o 

Amalgama: tiene elementos obscuros que tiñen la dentina de gris 

pizarra a negro 

Las resinas compuestas también provocan discromia en la dentina 

subyacente, pues los márgenes abiertos permiten el paso de las 

sustancias químicas a Ja restauración y estructura de/ diente. 
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COLOR ETIOLOGIA TRATAMIENTO 

Blanca 1 Fluorosis-Pre caries 1 Microabrasión - Fluor 
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interna y externa ¡ 
1 

Gis _a_z_u_I a-d--o---------+-D-e_n_t_1 n-o ~ ~-~:;;~-~ ---------TR-~-t~-:-;:;~-----
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1 m perfecta 

Eritroblastiosis Fetal 

Tctraciclin.:is Grado 3 

1 FI uorosis ~-----·---¡-Mi croa b rasión 

1 

Material de Blanqueamiento 

Obturación Externo 

¡ Blanqueamiento 
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1 
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1 1 Blanqueamiento 
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1 Material de 1 

I Obturación ! Blanqueamiento 

1 j I ntcrno 

I
! Tctraciclinas Grado 2 i Restaurador 

1 Blanqueamiento 

Cambios por la edad ! Interno 
1 

j Blanquernaiento 

¡Externo 
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CAPITULO 111 

TRATAMIENTO INTERNO 



La nostrocromia del diente de manera interna es una técnica que 

se está expandiendo para dientes no vitales Es común que se lleve a 

cabo con una solución de peróxido de hidrógeno aplicado a la cámara 

pulpar por medio de dos técnicas: 

a) técnica termocata!ítica 

b) tCcnica de blanqueamiento ambulatorio. 

Los métodos por los que se llevan a cabo son diferentes, ambos tienen 

resultados semejantes, pero se prefiere el segundo, debido al menor 

tiempo que pasa e! paciente en el sillón. 

INDICACIONES: 

es necesario que el diente a blanquear tenga obturaciones correctas 

del cand1 radicular 

aclararle al paciente que nunca se ha encontrado un método de 

blanqueamiento totalmente satisfactorio en el que se haya llevado a 

cabo el tratamiento cndodóntico. 

pacientes con manchas leves o moderadas de tetracic!inas 

envejecimiento 

dientes amarillos por nicotina 

tinciones superficiales de etiologia desconocida 

odontoxesis previa 

JI 



Recrom1d en dentes p1gmentddos 

CONTRAINDICACIONES: 

dientes tratados con restauraciones amplias de salicaro, acrílico o 

resinas. 

esmalte con grietas, hipoplásico o severamente socavado. 

dientes con coloración anormal debido a sales metálicas y amalgamas 

de plata. 

VENTAJAS: 

nostrocromia u corto plazo 

éxito estético de un 8 3 a 91 96 

se realiza a cualquier edad 

no hay límite del índice de pigmentación 

DESVENTAJAS: 

3 5 a SO':'ó, hay recrom1a 

reabsorción externa de la raíz 

fractura coronal (la puede provocar) 

quemaduras tcrm1cds 

MATERIALES: 

Peróxido de hidró9cno al 309-ó: es la principal sustancia tóxica usada 

para el tratamiento interno de Recromía; este material cáustico puede 

lastimar el ligamento periodontal, demostrando a la vez alteraci6n de la 

estructura química del cemento y la dentina. 
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Así mismo 

reabsorción permi t icndo 

disminuye el microendurecimiento 

la propagación transtubular de bacteria. 

y 

La 
difusión de ésta solución cáustica a través de los túbulos dentinatarios 

radiculares, es permitida por la presencia de deficiencias del cemento 

por la aplicación de calor. 

Supcroxol ( pcrh~Q}_:__ es una combrnación de agua oxigenada al 30% 

en peso y al 1 00°2-i en volumen en asua destilada pura, es un líquido 

incoloro e inodoro, <.1dquierc en frasco color ámbar 

El supcroxol es muy potente durante tres a cuatro meses si es mantenido 

en el refrigerador y alejado de materia orgánica; debe manejarse con 

precaución para evitar quemaduras en tc¡idos, pues al estar en contacto 

con la piel el supcroxol produce munchas [mácula, colS>ración de un 

área distinLJ al resto del cuerpo] blancas, en caso de accidente, la zona 

expuesta debe ser lavada minuc1o!>amcntc bajo e! chorro de agua, 

desapareciendo la mancha despuCs de una hora 

En la cavidad oral el supcroxol provoca quemaduras esta en un 

contacto prolongado, es recomendable utillz~ir dosis precnvasadas de 

1 O mi,. pues con un frasco grande es probable que vaya perdiendo su 

eficacia debido al aire, un sustituto sería una solución de pcr6xido de 

hidrógeno al 409b, consiguiéndola en cualquier farmacia 
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Esta sustancia es usada de rutina, pudiéndola llevar al pH 

apropiado, agregándole un agente ácido, teniendo la posibdidad de 

incrementar signrF1cat1vamcnte Ja estabilidad de la solución. 

Perbonato de sodio agente oxidante potente que es muy 

utilizado en la actualidad, consiste en un polvo blanco y no es c.Justico, 

lo cual logra hace una LJcil manipulación, cuando se encuentra en estado 

seco es muy cstublc, pero al ser mezclado con agua libera peróxido de 

hidrógeno y oxigeno 

Este agente- puede n1czcl~1rsc con pcrox1c.10 de hidrógeno ul 39ó, lo que 

logra Formar una pasta que tambrcn se utiliza con blanqueamiento, la 

eficacia de dicha mezcla es igual a la combinación de superoxol-cter; es 

mejor controlada en polvo, llcvándo/<1 a la cárnara pu/par por medio de 

un porta-amalgd1na 

Peróx id o _ _Q_LJ11 d ros_g_IJ_9 _ _<;!_!_2_t<lL.:.: u do_(_~ 9-º-.Q_5;.L.Q2C __ }. Ja presenta c1ón de 

este producto es en Forma de comprimidos, su uso es por medio de la 

trituración )' humedecer con u~ua par,3 que libere el oxígcr.o y alcance a 

penetrar en fos túbulos dentinarios, aplicándolo también ron un porta

amalguma, c1l rguul que ef superoxol, se recomienda refrigerar/o 

Peróxido de urca~c1do cítrico y glic_erina (amo~ se dice que al ser 

mezclado con la solución del blanqueamiento, se Forma una pasta blanda 

y gruesa, la cual ayuda a la aplicación y manlpulacfón del medicamento. 



Lámparas de calentamiel'}_t_g_· existen dos unidades que proporcionan 

calor seco directo por vía de la extensión de calentador controlado por 

reostato a un instrumento manual, su variación térrnica es de 1 7 a 

1 32"C. 

Las unidades constan de dos puntas activas, las cuales pueden ser 

retiradas para ser esterilizadas,. pues el material del que están hechas es 

de bronce, una de lus puntas se adapta al contorno de la superficie 

labial de los dientes, mientras que la otra se inserta en la apertura de 

acceso para dirigir el calor a la profundidad de las cámaras pu/pares 

Es lógico que estas unidades son empicadas paru el blanqueamiento 

dental de manera 1nd1vidual, es recomendable que la tcmperutura que se 

debe utilizar sea de 60 a 7 1 e 

La alternativa a Jt.J aplicación dircctu de un instrumento calrentc, es la 

lampara de luz-calor. esta unidad !;C perfecciono para proveer la luz 

calor de alta intensidad necesarios puru uct1var los dgcntcs que 

provocan la rccrom1a; l.:i fuente térmica emite un reducido hdz de luz C:>n 

un sector de la boca, lo cua~ permite al ciru¡ano dcntrsta blanquear un 

cuadrante completo o incluso toda la arcada 

La lámpara ::onsta de un reostato calibrado que permite controlar el 

nivel máximo de luz y calor para cada paciente, también proporciona un 

medio de motorizar y registrar estos niveles en cada crta, la fuente 

luminosa debe colocarse de 3 2 a 3 8 cm aproximadamente de distancia 

entre la unidad y la región a blanquear 
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El iluminador es un aparato que combina una luz y una varita 

activadora para la Rccromía de dientes vitales y no vitales, dicho 

instrumento cuenta con un sensor que mide con prec1s1ón la temperatura 

de la luz, pudiéndola aumentar o disrninutr según se necesite, y así 

conservar temperaturas prcdetcrrn1nadas 

La mayor ventaja del instrumento es que cuenta con ambas modalidades, 

lo que nos permite disponer fác1lincntc de ellas a nuestra conveniencia y 

por otr..:i parte tarnbién tiene un sonido y apagado autorncítico, lo cu.31 

hace que aumente la seguridad del pcic1cntc 

Pastas profilácticas pueden utilizarse abrasivos y pastas profilácticas 

aceptadas por l..:i ADA, un cicmplo es el bicarbonato de sodio, que es 

muy eficaz para clirn1nar prgmcntaciones de la superficie dental 

Protectores e/e t~9.2.___l;>J_ª--._n_~_Q.L. r:n el mercado existen vurios productcs 

que ofrecen una excelente cobertura a los tejidos, además de que son 

insolubles, unos c¡cmplos son Vaselina, f'vlanteca de cacao, Orobasc 

de co/gatc, entre otros 

Grapas y dique de hule existe gran variedad de grapas, esto nos 

permite elegir la más adecuadi:i para cada pieza dental, el dique debe 

ser de prcferencra obscuro y de textura pesada, pues al tcncionarse 

debe de retraer la papila y aum~ntar la exposición de la pieza dentaria 

Las perforaciones del dique deben estar separadas entre sí Smm, esto 

impide que el dique se deslice hacia el surco interproximal y los tejidos 

gingivales papilares queden adecuadamente cubiertos 
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Hilo o seda dental con cera· los dientes que se aíslen deben ligarse 

con seda dental, la cubierta de cera impide que el hilo absorba el 

agente para blanquear y lo transporte a los tejidos adyacentes 

Piedra s~~rn i n-ª-Q..Q.... ___ ~9~_n e hc1~ª---~S~u e hº---_I as p 1cd ras y 

discos son empleados para eliminar impurezas blancas o de color pardo 

de la superficie del esmalte y mediante la rueda de caucho se pule la 

superficie, debe mezcl~1rsc pasta pómez, peróxido al 3 5 gó y ácido 

clorhídrico al 3 S<ló para que sea eficaz el procedimiento, esta técnica 

es para casos de h1pocals1f1cac1ón menor y fluorosis 

TECNICAS 

1) Limpiar con una Fresa la superficie de la cámara púlpar, removiendo 

todas las manchas visibles sin debilitar las resistencias del diente. 

ver Fig. 1 

2) Colocar el dique únicamente en el diente que se hará el tratamiento 

de recromia, sosteniendolo con un arco. ver lig. 2 

3) Colocar en la c.JrncJra pu!pur !a solución de superoxol en pocas fibras 

de algodón para formar una rnutriz que retenga la solución La 

superficie labial del diente pliedc cubrirse de igual m¿inera ver fig. 3 

4) Aplicar el superoxol mediante una ¡cringa con aguja de acero 

inoxidable. La solución se descargará en forma lenta y cuidadosa en 

la cámara pulpar y sobre la superficie labial del diente, impregnando 

las fibras de algodón para evitar que gotee fuera del diente. 
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5) Exponer al diente a la luz de la lámpara para iluminar durante 5 

minutos, concentrando los rayos sobre la superficie. Cuando la 

lámpara irradia un intenso calor se mantcndrcí a 60 cm de la cara 

del paciente, de vez en cuando se agregarán de 

superoxol sobre IJ supcrFicic del rnrsmo Ver f1g. 4 

a 2 gotitas de 

6) Transcurridos los 5 mrnutos se retira el 

pufpar antes de colocar 

repitiendo los pasos 4 y 

nucv.Js fibras 

algodón y se seca la cámara 

de algodón con superoxol, 

5 secando rnuy bien la pulpar con 

una bolita de algodón al f1nal1zar cada periodo y hacer una nueva 

aplicación de supcroxol hasta completar de 4 a 6 periodos de 5 

minutos cada uno, haciendo un total de 20 a 30 minutos de sesión 

7) Secar completamente Id porción expuesta del conducto y colocar una 

bolita de algodón humedecida de superoxol en la cámura pulpar, 

obturar con una capa de cemento de fosfato de zinc, debe tenerse 

mucho cuidado de sellar el agente blanqueador, pues el oxigeno se 

desprende en forrna cont1nlJil y tiende a dcsulo1ar el cemento, por 

ello se mcintcndrá en presión contra la cavidad hasta que fragüe 

totalmente La colocc1ción de una capa interna de gutapercha muchas 

veces resulta de utilidad para asegurar el sellado ver figs. 5,, 6,, 7 
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CAPITULO IV 

TRATAMIENTO EXTERNO 



En años recientes existen procedimientos simples, rápidos y 

aplicables en o en el consultorio que han tenido resultados 

exitosos, debe tenerse en cuenta que la gama calorimétrica de los 

dientes es inmediatumentc más clara al tratamiento de nostrocom1a, pero 

es hasta dos semanas después que concluido el tratumiento se observará 

el tono que perdurar,í por tiempo indefinido 

Es recomendable p1cÍcrir esperar tres semanas, antes de comenzar 

cualquier proceso restaurativo para asegurar 

postblanqueamiento sean estables 

INDICACIONES: 

Manchas leves o moderadas de tetraciclina 

Coloración por fluorosis 

Envejecimiento 

Coloraciones anormales 

Dientes Amarillentos 

Tinciones supcrfic1ales 

CONTRAINDICACIONES: 

Pulpas grandes 

Dientes muy obscuros 

Dientes sensibles 

Pigmentaciones metálicas 

Obscurecimiento por sales metálicas 

Niños menores de 1 4 años 

que los colores 
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Rec1am1d en dtent~ ,01gmentddas 

VENTAJAS: 

Tratamiento ultra conservador 

Predecibles 

Económicos 

Poca o ninguna regresión 

DESVENTAJAS: 

Requiere más tiempo debido a que debe llevarse 

consulto1 io o en casa. 

Por lo general requiere más de una sesión. 

Mal seguimiento de indicaciones por parte del paciente. 

MATERIALES: 

cabo en 

El tratamiento externo de la Recromía dental se logra por medio de 

substancias químicas (que actúan liberando oxigeno) [en 

concentraciones altas] para poder penetrar en los túbulos dentinarios 

teñidos y así poder neutralrzar la pigmentación 

Los agentes y tCcnicus utilizadas son variables, pero la elección de cadd 

de ellos dependerá de la ctio!ogíu, de! conocimiento y criterio del 

cirujano dentista 

El material que más se uttlizu para lu rccromia externa es él peróxido de 

carbamide al 1 0%, el cual puede ser de dos clases. 
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Según la presencia o ausencia del carbopo\ 0 en su fórmula. Las 

soluciones que lo contiene son de liberación lenta de oxigeno, y las que 

no son de l1bcrac1ón rápida, s11:::ndo una condición que incide en la 

frecuencia con la que se deba cambiar la solución 

El peróxido de C.Jrbamidc1 se separa en dos puntos· 

a) en peróxido de hidrógeno que se disocia en agua y oxigeno 

b) en urca , la cual u su vez se disocia de dióxido de carbamida y 

amoniaco 

La urea tiene peso molecular bajo la cual le permite moverse de manera 

libre a través de\ esmalte y la dentina, pero también tiene la 

consecuencia de hipersensibilidad durante el tratamiento Sin embargo la 

urea provoca efectos benéficos secunda11os, pues incrementan la 

conccntrac1ón de\ ion H (ph) de la solución 

El peróxido de hidrógeno se encuentra en forma natural en bujas 

conccntrac1oncs en el organismo, y aunque no se entiende todavía el 

mecanismo de acción, se considera que es una oxidación 

Se piens.:i que los oxidantes c\irninan algo de la materia orgánica del 

diente que no está fi1a sin disolver !a matriz del esmalte, pero también 

cambia la porción pigmentada a una acromia . 

. ~ ,J ,_,: ..... ,-,::_;: '"'-1/0r 
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El peróxido de carbamida al 1 O 

tratamiento local y previene la inflamación 

mucosa ora 1, incluyendo úlceras aftosas, 

% es beneficioso en el 

y/o irritación de encía y 

gingivitis, periodontitis, 

estomatitis, reducción de caries y GUNA (gingivitis ulcero necrosante 

aguda) 

La solución de peróxido de carbarnida es muy inestable y contacto 

con tejido o saliva se disocia en peróxido de hrdrógcno al 3.696 y 

uresa (carbamida) al 6 4ºb aproximadamente 

El peróxido de hidrógeno se descompone de oxígeno naciente y agua, 

mientras que la urcu se descompone en amoniaco y dióxido de carbono. 

El peróxido de hidrogeno es considerado el agente activo y la urea 

eleva el ph de la placa 

Férula guarda de los dientes: lo ideal que no se prepare 

escasamente cortil la línc.:J g1ng1val (aprox 1/4 1 /3 mm) 

incorporando una burbuja de aire en las caras vestibular, bucal, lingual 

y palatino, para dar cabida la cantidad de gel de peróxido de 

carbamida; es uconscjuble que la guarda sea de material de acetato 

blanco y delgado (O 00 3 5 pulgadas), pues se adhiere a la superficie 

perfectamente y al paciente no le lastima ni le estorba. 

TECNICA 

Una técnica de recromia es con la utilización de la guarda o Férula 

nocturna, la cual debe ser llevada bajo la supervisión de un profesional. 
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El cirujano dentista debe diagnosticar la causa de la decoloración 

de los dientes que requieren tratamiento, ya sea por causas de caries, 

restauraciones decoloradas, translucidez y reabsorción interna 

El odontólogo puede tomar una radiograFía para determinar si la 

patología pcriapa1c1al existe y evaluar la variación en el tamaño de la 

pulpa, ya que puede tener diferentes rangos de respuesta al 

blanqueamiento 

El profesional puede cv<lluar cualquier efecto colateral que pudiera 

expcrimcnt~1r el paciente, y determinar si éste se relaciona con el 

blanqueamiento 

Un profesional evalúa las restauraciones o coronas que el paciente 

pudiera tener en los dientes que están considerados para la recromia e 

informarle que estos materiales rcstaurutrvos no cc1mbiaran de color. 

El cirujano dcntistu tiene acceso los mejores materiales de 

blanqueamiento y prcptlralcs la guarc1a ideal para reducir los efectos 

colaterulcs cont1olando la localizac1ón y cantidad del material del 

contacto con el o los tcpdos 

Realizar una higiene dental completa (detartra¡c y pulido dental) 

Tomar con al91nato la arcada o arcadas que s<:: van a tratar. 

Tomar muestra de color mcdi.intc un colorímetro 

Tomar Fotos antes y después del tratamiento. 
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Vaciar 7
; es el acto de vaciar en una impresión de la boca la sustancia 

que dará lugar a la representación exacta de la misma, la impresión 

positiva 

Confeccionar /..1 guarda. ver fig. B 

Enseñar al paciente el uso de la guarda y uso del gel para el 

tratamiento Ver fig. 9 

Existen dos opciones básicas para aplicar el material en la guarda 

nocturna, intervalos de noche e intervalos de día, los pacientes están de 

acuerdo con el uso nocturno de la guarda, pero algunas Firmas proponen 

intervalos de una a dos horas de tratamiento durante el día, debido a 

que sus productos no contienen carbopol, las primeras objeciones al uso 

nocturno cuestionaron cudlquicr blanqucar-11cnto activo estaba 

ocurriendo durante la prímcra y segunda hora, pero estudios recientes 

reportan una F.Jlla importante, que el m.Jtcr1id pierde su acción después 

de dos hor,1 s; s1 n cmba rgo, .:ibstracto l'ilt-imo evalúo dos nucv~1s 

generaciones de productos: Üpalescense y platrnum, donde mds del 

609S de cada material permaneció activo en Id guarda después de 4 

horas, si ésta se removía pronto el material activo es despcrdrciado 

Ocasionalmente el paciente necesita reducir e! tiempo del tratamiento 

como resultado de sensibilidad y cambios al estilo de vida, o debido a 

que ellos. así lo prcÍicren. 
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Al ser insertada una guarda con un 1 0% de peróxido de 

carbamida, el ph de la boca y de la guarda se eleva sobre lo neutral, 

permaneciendo elevado por m.Js de dos. horas 

Un tratamiento bcnéFico con peróxido de carbamida puede incluir la 

reducción de raíces cariadas en pacientes en los que el flúor en una 

guarda no es efectivo, pero es necesario un estudio más afondo al 

respecto 

La mayoría de los ciru1anos dentistas utilizan suficiente gel blanqueante 

en los pacientes, pero algunos otros utilizan la mitad del gel necesario, 

otros proveen solo cuantas jeringas de las sustancias 

blanqueadoras; sin embargo, la m<Jyoría de los pacientes permanecen 

satisfechos y no sobrcus.:in el gel, pues la cuntidad que se les da no les 

parece de ¡rnportanc1a 

El tnFormc de 1.:Js invcstigac1onc~ 1n vivo del ncwslctlcr de la CRA 

(Clinica! Rcsearch Assoc1ctcs) indica que la cantidad de peróxido de 

carba mida al 1 09S encontrado en la Férula o guarda, disminuyo a menos 

de la mitad después de una hora, debido a la dilución con saliva, por 

ende, es aconsejable reponer el material cada hora. Los ensayos in vitre 

muestran la emisión de oxígeno que se producen durante los primeros 

1 O minutos, lo cual indican que existen altas concentraciones del agente 

activo antes de diluirse en saliva 

Con base a dichos estudio se desarrolló la técnica aplicada a pacientes 

en el consultorio. 



Recron7h~ en el consultor;o dental 

a) Peróxido de carba mida al 1 Oqó sin carbopo/ (para una liberación 

rápida de oxígeno) 

b) Cepillo de nylon en forma de copa, empapada de solución de 

peróxido de carbamida al 1 09ó, haciendo presión constante de incisal ·a 

gingival (40000 rpm) durante 5 minutos 

a) Solución de peró.x1do de carbamida al 1 0% sin carbopol 

b) Cepillo empapado con 5 gotas de la solución 

e) Cepillo dental para que el paciente frote simultáneamente los 

dientes pigmentados. (2 en 2) dirigiendo las celdas en un ángulo 

de 4 5 (grados) desde ging1val hacia incisa/, presionando para 

desarrollar un movrmiento circular simultaneo, esto durante 5 

minutos, lo mismo de dJcntcs ccnt1guos, 2 veces por día durante 

cuatro semanas ver Íig 70 

d) Después de 4 semanas se hace un 2do. control, y se rea/iza el 2do. 

blanqueamiento por medio del cepillo de copa indicando el 

procedimiento ambulatorio durante 4 se-manas complementarias. ver 

í;g. 7 7 
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Rec101md en cf¡c-nles p1_qmentados 

e) En la tercera. visita se hace el tercer control del color, evaluando el 

resultado. 

CONSECUENCIAS: 

Los cambios en la morfología del esmalte blanqueado pueden contribuir 

a disminuir la fuerza de unión, sin embargo, mientras que la textura de 

la superficie alterada, el endurecimiento y la rugos·1dad de la fractura 

han sido soportados, algunos estudios demostraron que poco o ningún 

efecto en las propiedades físicas del esmalte habían ocurrido 

Aún más, la rcmineralización de la s~1!1va puede revertir cualquier 

cambio F1s1co que ocurriera, por lo que las fuerzas de unión dismínuidas 

no están relacionadas a cambios químicos del esmalte 

La primera causa para !a Fuerza ele unión es probablemente la presencia 

de peróxido u oxí9eno residual, el cual interfiere con la polimerización 

de los sistemas unidores de la rc5in.J y los rnatcricllcs restaurativos 

Los poros del esmalte y la dentina podrían actuar como retenedores de 

pe ro xi do/ oxígeno Todo e! peróxido de hidrógeno, sin embargo, 

aparentemente puede- ser limp1cldo del esmalte mediante algunos minutos 

de inmersión en agua, indicando que la dentina puede ser el retenedor 

más importante, es por lo mismo que se recomienda atrasar cualquier 

proceso de unión después del blanque.Jmiento, desde 24 horas hasta 

una o tres semanas 
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Los efectos de los materiales de peróxidos para blanqueamiento 

en fuerzas de unión de la dentina no han sido estudiados 

extensivamente, parece que el blanqueamiento reduce las fuerzas de 

unión de ambos compos1tcs y ionómeros de vidrio Para los ionómeros 

de vidrio, las fallas de union son principalmente cohesivas dentro del 

material restaurativo, sugiriendo que el peróxido puede afectar 

adversamente el ionórncro creando una reacción 

EFECTOS EN MATERIALES RESTAURATIVOS 

Rcsin~ositc--'- Un estudio encontró que los geles con peróxido de 

carbamida h.Jccn que lus resinas cornpos1tcs parezcan ligeramente más 

claras en color, este efecto de aclaramiento fue estadísticamente 

importante, no obstante, los cambios fueron tan ligeros que no pudieron 

ser clínicamente significativos 

Otro estudio donde los compos1tes fueron blanqueados por 31 2 horas, 

demostró que los cambios de color fueron simrlares a los compo'iites 

almacenados en agua y estuvieron en un rango indetectablc para el ojo 

humano 

Los geles con peróxido de carbamida pueden hacer ligeramente rugosa 

la superFicie de los composites, al microscopio electrónico se detecta la 

rugosidad, pero no tienen ninguna importancia clínica. 
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Amalgama: En un estudio se expusieron varias amalgamas a soluciones 

con peróxido de carbamidc1 por 8 horas, la cantidad de mercurio 

emitido en las soluciones de pcrox1do fue signif1cat1varncntc más alto 

que la cantidad emitida en la solución salina 

El volumen de mercurio emitido varió con el tipo de amalgama y el tipo 

de agente blanqueador, y fluctuó de 4 hasta 30 veces en solución 

salina La importancia clínica de este estudio no está clara, por lo 

tanto, el blanqueamiento de los dientes rcstdurados con amalgama debe 

ser real1zad.J sin precaución 

Cerámicas Ningún cFecto en las propiedudcs de color o físicas de la 

porcelana u otros matcriules ceram1cos han sido reportados. 

Ascnt~kt.LD..S...:.. El ionómcro de vidrio y particularmente el cemento de 

fosfato de .:rinc se disuelve rápidamente en geles de peróxido de 

carba mida al 1 O c:'ó Lu irnportanci.J clínica de esta observación no está 

clara 

Restauraciones tcnl.Q.Q.L~ f\/\acroscóp1camcntc las restauraciones 

expuestas a peróxido de hidrógeno pueden parecer rotas o suavizadas. 

En contraste las restauraciones expuestas peróxido de carbamida 

pdrecen estar inafcctadas en el nivel macroscópico 

Las restauraciones defectuosas deben ser reparadas para prevenir 

penetración indexada de los agentes blanqueadores a través de los 

márgenes abiertos 
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RecromM en cbentc·s p1_qmpt1tddos 

El blanqueamiento puede ser indicado antes de que una restauración 

estética composite sea colocada para obtener un tono final más 

favorable para el caso 

El odontólogo debe retrasar el proceso de unión por una semana para 

permitir la limpieza de cualquier oxigeno residual que pueda 

comprometer la Fuerza de unión del composite al esmalte Si por alguna 

razón la unión no pL1edc ser retardada, el esmalte debe de hacerse 

rugoso y sistema adhesivo base-acetona debe de utilizarse 

Otra razón para retardar \os procesos de unión es par.3 permitir alguna 

regresión de! resultado del blanqueamiento. Los dientes blanqueados 

típicamente llegan a estar ligeramente rn,ís obscuros en una semana o dos 

después de que el régimen de blanqueamiento ha sido terminado 

Verneers de 20rccLSL1J.,º-. Son un excelente método probado clínicamente 

para corregir problcmus severos de color El blanqueamiento aplicable 

en casa puede intentarse antes para aclura.r los dientes dc:color.:1dos. Un 

éxito parcial puede ser conseguido con el bl..1nquearn1ento, los dientes 

llegan a estar más claros, pero no a un nivel completamente aceptable 

puede mejorar todavía mas, debido a que los vencer'.; de porcelana 

pueden hacer que pare.:can más traslúcidos y vitales cuando son 

aplicados a dientes más aclarados. 

Si los dienh::::s tratados con venecrs llegan a ser más obscuros pueden ser 

reblanqueados aplicando peróxido de carbamida en las superficies 

linguales. 
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Coronas de cerámic,1· Una simple corona de cerámica, que originalmente 

igualó en color a los dientes adyacentes, parecerc:i más clara que los 

dientes contiguos, debido a que éstos han decolorado durante los 

años. Los dientes adyacentes naturales pueden ser blanqueados para 

mejorar su color e igualarlo con el de la corona, elimin.Jndo la necesidad 

de recolocar la corona al correcto matiz estético 
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"Diferentes agentes de blanqueamiento indicaciones para su uso" 
Producto A!ilcnt• Concen~-01roo PH y,,cooid•d Vel de 

1 Bl•nqueo 

Brit• 

Smilc 
Hodrogcno 

1 2<>,,. 5%. 

! 10%, 

! 
1 

f-ocN-.-,"-,~.1--'-p~.-,-.-,.-cd-0---¡--·Ó~>t> 

Whbitw de 

{Ac•thetc) Hidrogeno 

Pcro•yl 

(ColgctC" 

Hoyt) 

Per<>••do 

H1d109eno 

Op•lcc;•n Peroxodo 

(Ultt•dcnt) de 

Ou•L. St•rt 

{DentM•t) 

c.rbo•m•d• 

1 

::•ó .. do 

c •• bo&m1d• 

1 

R.,,..b,.,ndt P•rOJ<ido 

L1ght•n 

{DentM•r) C.,rbo•mid• 

1 5% 

10% 

Ali. 1 M•d•o-Alu 

1 

Pigmente Aho Muy len•• 

ª••• lenl• 

C•rbopol Mcdi• Medie 

M.,d;., Alt• 

c.rbopol M"'dl• 

Comen. 

Siotcm•• 

•d•pt•ble 

Cootooc y 

requiere 

muhoo 

Contiene 

v ... locid•d 

bl,.nqueo 

muy lcnt• 

P•t• c;i..be-

Solo p•r• 

el odontC.

logo, iicido 

nítrico p••• 

9º"''" diqu• 

de foto 

Se wcndc 

p••l• d .. n. 

t•I. Kit 

j Pcró•odo 1 1 0% C•rbopol 

1

1 Media Compra· 

¡ d"' b•do p<H 

J C•••••m•d• t=± ::::.~~·: 
f-o~ •• -.~, .~.-, ,~,-.+dpº-•• -.7.-•• ~d-.-- 1 o'*' c~.-.'.-.-.-.7, -+,--~--i-~M-,-•d7.-.--t--cc-----~-r.-Mc-.-, .-,7, ._.,,-_, 

P••• cub. 

C•rboam1d• lnf. P•c. 
~----"----- ·- --
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Ree1om1d en cúente"S p¡gmentddos 

CAPITULO V 

REABSORC/ON CERVICAL DE LA RAIZ 



Es evidente el incremento de casos reportados donde los 

dientes, que han sido tratados con rccromia interna, en ocasiones 

muestran reabsorcrón cxternu de la raíz 

Se ha reportado que algunos pacientes que fueron sometidos al 

tratamiento del blanqueamiento interno, en 

2 5 años, los cuales presentaban 

mayoría eran menores de 

historia clínica lesiones 

traumáticas antes de comenzar el tratamiento. la reabsorción radicular 

externa en algunos de los casos Fue superficial y en apariencia 

contrarrestada, uunquc en la mayoría, los defectos fueron dramáticos 

presentando un reto en el tratamiento 

El seguimiento de un estudio de 58 dientes con blanqueamiento interno 

indica que la incidencia de reabsorción externa de la raíz es casi del 

7 96. 

La invcstigacion en animales que confirmaron la rclac1on causa-efecto 1 

entre blanqueamiento interno con una solución de peróxido de 

hidrógeno al 30Só y la presencia de la reabsorción, la incidencia fue de 

1 8 a 2 5'?(, con la aplic .. 1c1ón de calor y de O d 8(~6 sin calor. 

Para evitar la reabsorción externa de la rdÍz debido a la recromia, 

resulta compleja 1 pues debe existir aun grun deficiencia en el cemento 1 

exposición de dentina 1 lesión en el ligamento periodontal, respuesta 

inflamatoria e infección, ~oportando la 1nflamdc1ón 
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Las deficiencias del cemento pueden ser causadas por una lesión 

traumática el pasado o por una unión cemento-esmalte, tales 

deficiencias exponen la dentin.J permeable que pueden admitir sustancias 

tóxicas y bacterias en el Interior de la cdmara pulpar y el can.:il rcdicular 

para emerger a la superficie de la r.Jíz, donde pueden causar un proceso 

inflamatorio en el ligamento periodontal 

La reabsorción cervical de l.i r.J íz, progresiva y de origen 

inflamatorio, ocurriclo inmediatamente después de un at.Jque epitelial 

del diente, estos debido a una reacción retardada después de una lesión 

y su patogéncs1s exacta no es atendida por completo 

Este nombre 1rnplica que la reabsorción debe ocurrir en el área cervical 

del diente, sin embargo, el ataque pcr1odonta! de los dientes no es 

siempre en ese margen, puc~ permite que el proceso sea hacia apical, 

dicha connotucion anatómica es confusa y prop1c1d un mal diagnóstico, 

es por esto que, se han realizados muchos intentos para renombrar este 

tipo de reabsorción externa 

Una superficie de raí;: alteradu o desprotegida llega u s.:-r susceptible a 

reabsorber célula~ clásicas durante 

mantcnrda por un.;1 infección 

respuesta inflamatoria que es 

La reabsorción cervical de la raíz puede ocurrir tiempo después de un 

tratamiento de ortodoncia, una cirugía ortonáctica, un tratamiento 

periodontal blanqueamiento no vital o trauma 
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Una teoría de la sensibilidad de dientes vitales bajo tratamiento 

de recrornia y la prcsenci.:i de bacterias en el surco gingiv.il que no 

permite la cicatrización, es debido u que estos procedimientos alteren el 

cemento orgánico 1norgan1co, haciendo esto relativamente menos 

resistente el ta reabsorción cuando es alterado por la inflamclción 

Se especula que !a superf1c1c de la raíz alterada se registra en el sistema 

inmunológico como un tejido diferente y es atacada como un cuerpo 

extraño, entonces esta superficie de raíces no poseen sus propiedades 

originales antirrcabsorbcntes en el cicatrizado y son susceptibles a la 

reabso rc1ón 

Cuando se debe a recesión pcriodontal o erupción dental la inflamación 

en el arca gingival alcanza la superficie de la raíz alterada y entonces la 

reabsorción toma lugar. 

Signos y Síntofl1il5 

La reabsorción cervical de la raíz es asintomática y usualmente se 

detecta mediante una radiografía de rutina, aclarando que la pulpa no 

se involucra en este tipo de reabsorción; l.J prueba de sensibilidad debe 

estar dentro de los límites normales 

Si la pulpa está expuesta por un deFecto reabsorbente extenso, hay una 

sensibilidad anormal a estímulos termales, sin embargo, el dolor sobre 

percusión y palpación no debe ser esperado 
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La reabsorción comienza en la superficie de la raíz, pero cuando 

la predentina es alcanzada, el proceso reabsorbente es resistido y la 

reabsorción procede lateralmente, en dirección tanto apical corno 

coronal para envolver el conducto rodicular Cuando 1<1 reabsorción 

cervical de lu raíz es muy visible, los granulomas del tejido pueden ser 

vistos erosionando el c~maltc: de la corond del diente dando una 

apariencia rosada, estos pLJntos rosas trad1c1onalmentc han sido usados 

para describir la figura clínica patognomónica de la reabsorción interna 

de la raíz, siendo mal diagnosticado y por lo tanto tratado 

Visión RildiográFica 

La apariencia rad1ográf1ca de la reabsorción cervical de la raíz, puede 

ser bastante variable, el proceso ocurre hacia mesial distal en la 

superFic1c de la raíz, es común ver una radiolucidéz, que se expande 

coronal y apicalmentc en la dentina y alacanza, sin ser perforado, el 

conducto radicular 

Si el proceso es bucal o lingual, la Forma radiográfica depende de la 

extensión en l..1 cuul el proceso reabsorbido se ha extendido en la 

dentición 

Una radiolucidéz cerca del nivel del margen cervical puede ser vista, sin 

embargo, si el proceso perdura de manera larga y extensa, el área 

radiolúcida puede extender un camino considerable en una dirección 

apical o coronal. 
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El sitio de la reabsorción puede tener apariencia jaspeada, 

debido a la disposición de tejido reparado calcificado dentro de la 

lesión reabsorbente, como la pulpa no esta envuelta en la reabsorción, 

es posible distinguir de manera clar(1 la línea del canal a través de la 

radíolucidez del defecto reabsorbcnte externo 

Histología 

La apariencia históloga de la reabsorción cervical de la raíz es similar a 

la de otro tipo de reabsorción de raíz inflamatoria; también es común ve 

r intentos de reparación por material parecido al hueso o cemento, pues 

la unión de hueso y dentina en algunas veces ocurre, a lo que se le 

llama recolocación de reabsorción. 

Con7o prevenir la reabsorción. 

Rotstein, entre otros, ha sugerido que la difusión de la solución de 

peróxido de hidrógeno al 3096 a través de la dentina radicular, podría 

ser prevenida mediuntc la colocación 

orificio del candi radicular, aunque 

de un 

dicha 

material restaurativo en el 

base 

reduce la d1Fusión de !a solución no la previene, 

protectora también 

la base protectora 

interfiere con el blanqueamiento del área cervical, sin embargo, no hay 

evidencia de que dicha base prevenga la reabsorción 

El revestimiento 1ntracoronal con hidróxido de calcio inmediatamente 

después del blanqueamiento ha sido sugerido, no obstante, falló para 

prevenir la reabsorción en el estudio con animales 
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Debido a que la solución de peróxido de hidrógeno al 30%, es la 

principal sustancia tóxica usada en la recromia interna y la causa de la 

alteración en la dentina y el cemento, parece que los practicantes 

dentales deberían evitar su aplrcación para prevenir reabsorción externa 

de la raíz, aunque la solución permite la eFicacia del blanqueamiento, 

sin ella, mediante varias aplicaciones de perborato de sodio mezclado 

con agua. 
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CAPITULO VI 

RECROMIA CON lASER 



El advenimiento del láser dental puede ser un medio de aliviar algunos 

de los problemas encontrados en el blanqueamiento aplicado en el 

consultorio, ya que L::i energía láser efectiva se cree que tiene el 

potencial de catalizar la reacción, por lo que facilita el proceso 

Los tres lás.ers m.Js comúnmente utilizados hoy en día en odontología, 

son: 

Dióxido de carbono 

Argón 

Neodimium-yag 

El Dióxido de carbono y los láser Argón, han sido postulados como los 

más útiles en el proceso del blanqueamiento de dientes 

Cuando la energía láser es emitida y cae en una sustancia de sustrato, 

puede ser trasmitida, rcFlejado absorbida, pero es más efectivo 

cuando es absorbido 

La energía láser (Dióxido de carbono) ~s rápidamente absorbida por el 

agua, por los tejidos que contienen agua 

La energía Argón es más efectiva al ser absorbida por los tejidos con 

tinción obscura. 

Se opina que el láser provee de energía al medio blanqueador para 

atravesar al diente, proporcionándole el oxigeno necesario para aclararlo 

y oxigenarlo 



Hasta el momento, existen datos de investigación que prueban 

que ninguna de estas opciones es rn.§1s efectiva que el método tradicional 

de recromia, muchos de los reportes son algo anecdóticos y empíricos y 

muchos estudios tod.Jvía tienen que ser comprobados para que 

respalden el uso del ljscr p~-ira un blanqL1carnicnto dental rnás efectivo 

El hecho permanente es que el agente blanqueador es el peróxido de 

hidrógeno y los leí.ser sí no blanquean los dientes, solamente el láser 

esta siendo usado pdrd catal1zar la rcucción ya que el elevar la 

temperatura da uno de los factores controladores en el proceso del 

blanqueamiento 

El tiempo y estudios controlados nos darán la respuesta de que si el 

láser es un método particularmente efectivo, 

nueva modalidad 

se deba d<'. utilizar una 
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Recronua en dtenlt"'S pigmentados 

FIGURAS 
ESQUEMATICAS 



FIG. 1 SE ELIMINAN TODOS LOS DETRITUS Y MANCAHAS DE SUPERFICIE 



FIG. 2 TODOS LOS DIENTES A BLANQUEAR SE LIGAN INDIVIDUALMENTE 



__.-. 
!'"1._';i.'P 
~ 

FIG. 3 SE APLICA UNA SOLUCION ADICIONAL A LA GRASA DE GROSOR SIMPLE, 
TANTO LABIAL COMO LJNGUALMENTE 



FIG. 4 SE AJUSTA LA LUZ SEGÚN LA COMODIDAD DEL PACIENTE. 



FIG. 5 SE RELLENA EL RESTO DE CAMARA PULPAR CON UNA TORUNDA DE 
ALGODON IMPREGNADA CON PASTA BLANQUEAMIENTO. 



FIG. 6 y 7 EMPLEANDO UNA MEZCLA DE CEMENTO DOBLE, SE SELLA EL 
ALGODÓN IMPREGNADO EN LA CAMARA PULPAR. 



FIG. B CONFECCION DE LA GUARDA 



Recrormd en cúentes P•_qmentados 

FIG. 9 ENSEÑAR AL PACIENTE EL USO DE LA GUARDA Y DEL GEL 



Rccron11d en clirntcs 01~ml!'ntados 

<~· 
' ........ ..,.~-· 

~---~Sií 

FIG. 10 EN ANGULO DE 45º APILLAR DURANTE 5 DIAS 



FIG. 11 SE LIMPIAN LOS DIENTES EXPUESTOS CON PIEDRA POMEZ GRUESA 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

Para lograr la recromia en dientes pigmentados, es necesario saber la 

causa y tipo de tinción que provoco la descromia, pues es básica esta 

información para llegar a una técnica de tratamiento adecuada 

En los casos de tinciones leves el tratamiento 1 009-0 exitosa y 

aunque en algunos casos con signos más severos se presenta 

aclara miento, el pronóstico no c:s total mente Favorable, sin embargo, 

puede conbinarse este tratamiento con restauraciones protésicas 

(carrillas de resina compositc o porcelana), obteniendo resultados 

bastante estéticos 

La reabsorción cervical de la raíz es un factor de importancia que no 

debe dejar de tomarse en cuenta y sobre todo no confiarse en la 

localización que nos da el nombre, sino en la dirección que puede 

tomar dicha reabsorción. Debe considerarse el estado de salud 

paradontal, para evitar un mayor índice de tal consecuencia. 
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La múltiple gama de agentes para lograr la recromia de dientes 

pigmentados, no puede ser desplazada por la presencia del láser, pues 

hay que recordar que este solo sirve de activador al efecto del agente 

que provoca la nostrocom1a 

Definitivamente, antes de 

producto para lograr el 

indispensabk consultar al 

dejarse llevar por la publicidad de 

resultado de unos dientes blancos, 

cirujano dentista y llevar a cabo 

tratamiento bajo su supervisión 

un 

es 

el 

\-1 
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