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INTRODUCCiÓN

Ha surgido gran inquietud acerca del uso de tratamientos específicos para

blanquear los dientes, esto debido al problema de la pérdida del color, que a

través de la historia ha preocupado a los Cirujanos Dentistas sobre todo a los

pacientes. Las causas que ocasionan tales pérdidas de tonalidad son múltiples

entre ellas el empleo de fármacos, obturaciones, tabaco, café, té y alimentos con

mucho colorante.

Los medios de comunicación como la televisión, radio y anuncios publican el

blanqueamiento dental como una técnica sencilla que no requiere supervisión del

Odontólogo. No obstante algunos pacientes acuden a estos medios sin tomar en

cuenta las consecuencias que puede haber durante su tratamiento para tener el

mismo prototipo de modelos debido-a-que-la-cara es-Ia-parte más expuesta del

cuerpo y la boca un factor prominente, los dientes tienen un grado alto de atención

por lo que tener una sonrisa blanca puede mejorar la apariencia del paciente.

Al no obtener resultados satisfactorios el paciente se desilusiona y es cuando

acude al Dentista por problemas ocasionados por el agente blanqueador ya que

es un oxigenante que contiene varias concentraciones de peróxido y su uso es de

acuerdo a la técnica.

Es importante que el Odontólogo y estudiantes tengan conocimiento de hacer un

buen diagnóstico y llevar a cabo el tratamiento apropiado para cada paciente.

El presente trabajo tiene como propósito abarcar los aspectos referentes al

tratamiento dental. Se inicia con los antecedentes históricos, se describen las

pigmentaciones y cambios de color por los factores extrínsecos e intrínsecos, los

agentes químicos empleados, así como las indicaciones y contraindicaciones

finalizando con las técnicas y procedimientos del tema mencionado.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mencionar cuales son las indicaciones y contraindicaciones del blanqueamiento

dental, empleando de forma apropiada sus técnicas, procedimientos y agentes

blanqueadores.
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OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

Identificar los principales agentes blanqueadores utilizados para el

blanqueamiento dental, realizando las técnicas en dientes vitales y no vitales.

Dar a conocer las indicaclones.y contraindicaciones del blanqueamiento dentaL .
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JUSTIFICACiÓN

La estética o cosmética aplicada a la odontología, se ha convertido en un medio

apto para alcanzar un resultado clínico exitoso, ya que la estética es subjetiva y

cada uno tiene sus propios modelos y preferencias, pero hay ciertos principios que

son comunes y que se proyectan a todas las técnicas odontológicas1.

La razón por la cual se realizó este trabajo de investigación, es debido a que

comúnmente ei blanqueamiento dental se realiza al obtener clertos.productos sin

consultar al Odontólogo y puede convertirse en un procedimiento mal empleado.

Por lo tanto, es un compromiso profesional investigar primero las indicaciones,

contraindicaciones, los agentes blanqueadores para poder realizar las técnicas

adecuadas del blanqueamiento dental, sobre todo informar y prevenir al paciente

antes de realizar este procedimiento.
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MARCO TEÓRICO

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

La Odontología es una ciencia muy antigua, que tiene un conocimiento referente .a

la estructura de los dientes, así como de prevenir, diagnosticar y tratar las

malformaciones de los dientes, maxilares, lesiones y enfermedades de la cavidad

oral. A su vez se divide en varias ramas o especialidades.

La búsqueda de la belleza se remonta a las primeras civilizaciones. Desde

entonces, el arte dental ha formado parte de mejorar el aspecto estético de los

dientes y la boca.

La primera respuesta profesional a la búsqueda incansable de unos dientes más

blancos se remonta como mínimo 2000 años antes. Los médicos romanos del

siglo 1 aseguraban que el cepillado de los dientes con orina (en particular con

orina portuguesa) blanqueaba los dientes. En el siglo XIV, el servicio dental de

mayor demanda, aparte de las extracciones, era el blanqueo dental.'
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Entre los primeros trabajos se encuentra publicado en 1877 por Chapple utilizando

ácido axálico como agente blanqueador.

En 1878 Y 1879, Taft y Atkinson sugirieron el uso de cloro para blanquear. Taft

utilizó hipoclorito de calcio y Atkinson utilizó la solución de Labarraque.

Harian, en 1884, fue el primero, quizá, en utilizar el peróxido de hidrogeno para

blanquear. En su trabajo lo citaba como dióxido de hidrogeno.

En 1895 Westlake utilizó una corriente eléctrica con pirozono para blanquear y

comenzó a usar peróxido de hidrógeno (hasta hoy el agente blanqueador por

excelencia) al 100% mezclado con éter.

Kirk y Morton, en 1895 también sugiriendo la utilización de la electricidad para

acelerar el proceso de blanqueamiento.

Rosental, en 1911, fue el primero en sugerir el uso de las radiaciones ultravioletas

como ayuda para blanquear.

Brinistol, en 1913, fue el primero que usó una espátula de cera eléctrica para el

blanqueamiento superficial y un pequeño secador de canal radicular con pirozono

para impulsar más profundamente en la dentina el agente blanqueador.

Abbot , en 1918, introdujo el superoxol, llamado antes perhidrol , una solución al

30% de peróxido de hidrógeno en agua destilada, acelerando la reacción por

calor. Su método requería una lámpara de arco con condensadores especiales.

Debía proteger al paciente de las quemaduras.

Printz, en 1924, sugirió algunas modificaciones para el blanqueamiento. Utilizó

una solución saturada de perborato de sodio en peróxido de hidrógeno. Sugirió el

uso de superoxol con una lámpara de elevada potencia para activar el

blanqueamiento."
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Cohen y Perkins, en 1942, mezclaron peróxido de hidrógeno al 30% (superoxol),

que desde entonces se utilizó para el blanqueamiento intemo y extemo, aunque la

concentración ideal es entre 30 y 35%. "

Klusmier en 1960, informó que con peróxido de carbamida (gly-oxide),

medicamento cicatrizante, se blanqueaban los dientes.3

En 1967 el doctor Nutting combina el peróxido de hidrógeno y el perborato de

sodio.

En 1970 los doctores Cohen y Perkins usaron peróxido de hidrógeno acelerado

por luz y calor."

Sachs y Arens (1978) abogan independientemente por el uso de superoxol con

lámparas 00_incandescencia; o bien, paLel usrrde pemoratccda.sodía .y la-_""

temperatura corporal."

En 1980, el doctor Seale demuestra que a temperaturas de 37° a 64°C y 30% a

35% de peróxido, causan reacciones reversibles de bajo grado a la pulpa.

En la actualidad se puede ofrecer blanqueamiento para dientes vitales en 2

formas: a) tratamientoscaseros y b) tratamiento aplicado en el consultorio."

Muchas otras compañías y técnicas- ingresaron-rápídamente al-meroado.-EstaEr

diferentes fórmulas, sistemas y materiales provocaron mucha confusión a

preguntas referentes a la técnica, seguridad y eficacia. El término blanqueamiento

en casa se volvió popular, aunque este término probablemente aumentó más la

confusión. La técnica originalmente publicada es más apropiadamente llamada
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"técnica de aplicación en casa bajo prescripción del Dentista", aunque el término

originalmente usado era "blanqueamiento vital con guarda nocturna" y más tarde

"blanqueamiento con matriz".

Poco después de que aparecieron los sistemas de blanqueamiento en casa

prescritos por el Dentista, varios de ellos vendidos directamente al consumidor

fueron introducidos por fabricantes. Estos fueron también llamados "sistemas de

blanqueamiento en casa"; pero son más apropiadamente llamados "sistemas de

blanqueamiento en casa de venta en aparadores" .

Algunos "sistemas de blanqueamiento en casa de venta en aparadores" consistían

en un procedimiento de tres pasos con un preenjuague ácido, aplicación del

material peróxido de baja fuerza sin prótesis y finalmente aplicación de una pasta

dental. Más tarde, los sistemas de venta en aparador tuvieron un material similar

en .concentración a los sistemas prescritos pOL eí.Dentlsta.. pero el material era

aplicado con un protector bucal moldeado por medio de calor.
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CARACTERíSTICAS FISIOLÓGICAS Y QUíMICAS DEL TEJIDO DENTARIO

Es imprescindible conocer las siguientes estructuras del diente:

• El esmalte forma una cubierta protectora, de espesor variable sobre toda la

superficie de la corona, sobre las cúspides de los molares y premolares

alcanza un espesor máximo de 2 a 2.5 mm, aproximadamente,

adelgazándose hacia abajo a nivel del cuello del diente.

La función específica del esmalte es formar una cubierta resistente para los

dientes, haciéndolos adecuados para la masticación.

El esmalte consiste principalmente de material inorgánico 96% y una

pequeña cantidad de sustancia orgánica yagua correspondiente al 4%.

El color de la corona cubierta de esmalte varia desde blanco amarillento

hasta blanco grisáceo, el cual esta determinado por las diferencias en la

translucidez del esmalte, de tal modo que los dientes amarillentos tienen un

esmalte translucido y delgado a través del cual se ve el color amarillo de la

dentina, y que los dientes grisáceos poseen esmalte más opaco que

frecuentemente presentan un color ligeramente amarillento a nivel de las

zonas cervicales, debido a que la delgadez del esmalte permite llegar a la

luz hasta la dentina y reflejarse.

• La dentina esta formada por un 18% de materia orgánica, 12% de agua y

70% de material inorgánico. La superficie interna de la dentina esta limitada

totalmente con odontoblastos, en toda ella se encuentran los túbulos

dentinales que su curso es algo curvo semejando una "S" en su forma.
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• La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y contiene la mayor parte de

los elementos celulares y fibrosos encontrados en el tejido conjuntivo laxo.

La función primaria de la pulpa dentaria es la producción de dentina.

La pulpa proporciona nutrición a la dentina, mediante los odontoblastos,

utilizando sus prolongaciones.

Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras. Las fibras

sensitivas, que tienen a cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina,

conducen la sensación de dolor. Su función principal parece la iniciación de

reflejos para el control de la circulación en la pulpa. La parte motora del

arco reflejo es proporcionada por las fibras viscerales motoras, que

terminan en los músculos de los vasos sanguíneos pulpares.

La pulpa esta bien protegida contra lesiones externas, siempre y cuando se

encuentre rodeada por la pared intacta de dentina. Sin embargo, si se

expone a irritación ya sea de tipo mecánico, térmico, químico o bacteriano,

puede desencadenar una reacción de defensa.
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La pulpa dentaria ocupa la cavidad pulpar, formada por la cámara pulpar

coronal y los canales radiculares. La pulpa forma continuidad con los tejidos

periapicales a través del agujero o agujeros apicales. En las personas

jóvenes, la forma de la pulpa sigue aproximadamente los límites de la

superficie externa de la dentina y las prolongaciones hacia las cúspides del

diente se llaman cuernos pulpares. En el momento de la erupción la cámara

pulpar es grande, pero se hace más pequeña conforme avanza la edad.

Los canales radiculares no siempre son rectos y únicos sino varían por la

presencia de canales accesoríos."

11
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PIGMENTACIONES Y CAMBIOS DE COLOR CAUSADOS POR FACTORES

EXTRíNSECOS E INTRíNSECOS

Las alteraciones del color de los dientes , sean extrínsecas o intrínsecas son un

gran problema estético y si no se tratan adecuadamente, pueden producir

dificultades psicológicas y sociales. Dichas alteraciones son producidas por tres

vías: 1) adhesión directa a la superficie de los dientes 2) tártaro y depósitos

blandos en el diente 3) incorporación a la estructura del diente; las cuales pueden

abarcar un solo diente o de forma qeneratlzada."

En ocasiones, estas alteraciones en la dentición humana consisten en una

diferencia en el color de los dientes o discromía que puede ser muy ostensible o

solo evidente al "ojo del profesional".

La historia clínica del paciente y las radiografías son fundamentales para

establecer un diagnóstico deñnltivo, "

Ya que el origen de la mancha o pigmentación se clasifica en:

a) Pigmentaciones Extrínsecas.

También son llamadas exógenas , que resultan del depósito o elaboración

de sustancias en la superficie dentaria o de la penetración de dichas

sustancias dentro de los defectos del esmalte. La fuente puede

generalmente identificarse por el color, distribución y tonalidad de la

mancha.

La edad, sexo del paciente, los agentes como el tabaco, café, té, etc. Y los

hábitos de éste también ayudan para establecer el diagnóstico . Este tipo de

manchas se quitan por técnicas t ópicas."

b) Pigmentaciones Intrínsecas.

Estas pigmentaciones también se denominan endógenas, las cuales se

desarrollan dentro del diente y generalmente son coloraciones de la dentina

12
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que se ven a través del esma ltes. Además no se eliminan por técnicas

locales de raspado y pulido . Pueden ser de origen local , como las

producidas por la degeneración de los tejidos pulpares o de origen

sistémico, provocadas por la ingestión de medicamentos."

Con base en el tipo de pigmentación la técnica para eliminarla es la siguiente :

Tipo de Pigmentación Técnica para eliminar la pigmentación

Verde Mecánica

Pigmentación Naranja Mecánica

extrínseca o Negra Mecánica y/o Blanqueamiento Dental

exógena Alimentos Mecánica y Blanqueamiento Dental

Tabaco Mecánicay Blanqueamiento Dental

Pigmentación Lesión pulpar Mecánica y Blanqueamiento Dental

intrínseca o Por tetraciclina Mecánica y Blanqueamiento Dental

endógena Por envejecimiento Mecánicay Blanqueamiento Dental

13



Pigmentaciones Extrínsecas

Pigmentación verde

Son más frecuentes en niños. Varía su color desde verde claro o amarillo a un

verde muy oscuro: son más fuertes en el tercio o mitad cervical de las superficies

labiales de los incisivos. La mancha verde se compone de elementos inorgánicos,

de bacterias cromógenas y se asocia a una higiene bucal deficiente.

Pigmentación naranja

Aparecen como una línea de color ladrillo anaranjada o amarilla en el tercio

cervical de los dientes involucrados, generalmente los incisivos. Son más

frecuentes en niños y son causadas por bacterias. Es fácil quitarlas con

procedimientos profilácticos.

Pigmentación negra

Es una delgada banda continua a lo largo del borde libre gingival en la superficie

del esmalte que continúa la cresta del diente en las superficies lingual y proximal.

Se ve en pacientes de todas las edades y hay cierta mayor frecuencia en las

mujeres. Se piensa que la causa es la presencia de bacterias unidas a la natural

tendencia del paciente a formar un placa mucinosa.

14



Pigmentación por Alimentos

Ciertos alimentos o bebidas causan diferentes tipos de pigmentación debido a que

destacan sustancias que pueden reaccionar con compuestos proteicos de la placa

bacteriana. Asf los aldehfdos (frutas, pastelerfa) reaccionan con grupos aminos

dando lugar a una coloración marrón por ejemplo:

Los pacientes que beben cantidades excesivas de café, té, refresco de cola, entre

otros originan pigmentaciones tenaces y severas, habitualmente marrones o

negras. Las cerezas negras y frutos similares manchan temporalmente el esmalte

de azul violeta hasta negro. Las frambuesas , dejan una pelfcula de color rojo hasta

púrpura. Hay una coloración negra de los dientes en los indios ibaro de Guayana

que mastican las hojas y granos de arbustos selváticos llamados "pihu" o

"nashumandi" para teñir sus dientes negros. Las remolachas tiñen al esmalte de

rojo hasta púrpura. Las especias, como el pimentón y azafrán, dejan una película

amarilla a roja. La masticación de nueces de betel mancha los dientes con color

tfpico de caoba.ro

Los surcos, fisuras, fosas, microgrietas y otros defectos dentales mostrarán una

pigmentación más intensa.

15
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Pigmentación por Tabaco

La pigmentación de tabaco varía según el tipo y cantidad de tabaco masticado o

fumado, la intensidad y duración de la exposición.

Las alteraciones de color se ven como una placa difusa pardo-amarillenta o negra

localizada por lo general en el tercio o mitad cervical del diente, principalmente en

las superficies linguales". Los márgenes de las cavidades y obturaciones quedan

fuertemente delineados por la pigmentación. Las fisuras en el esmalte y la dentina

expuesta se decoloran y el cálculo supragingival se oscurece.

Cuando se mastica tabaco, los productos de alquitrán de carbón se disuelven en

la saliva, modificando su pH y penetración dentro de los surcos, fisuras y fosas,

quedando también teñidas las superficies del diente y volverse intrínsecos. La

nuez de betel tiene un color rojo marrón, es dura, de sabor amargo y produce un

aumento de la secreción de saliva.

El fumar al revés los "bidi" o cigarrillos, una costumbre frecuente en la India,

Filipinas, Sardinia y región del Caribe, produce depósitos negros abundantes de

alquitrán sobre las superficies palatina y lingual de los dientes.

Los productos de la masticación del tabaco y de fumar pueden penetrar el

esmalte, dentina y cemento e incluso alcanzar la pulpa."

'~.·'··. '4
-'~'I\ "':... ", - .;/
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Pigmentaciones Intrínsecas

Lesión Pulpar

Un traumatismo puede producir una hemorragia dental, provocando lesiones

pulpares, las cuales pueden presentarse en un lapso de meses, después del

accidente. Puede ser parcial o total según esté afectada una parte o la totalidad de

la pulpa.

La sangre es transportada hidráulicamente hacia los túbulos dentinarios y alteran

el color en la corona del diente afectado. En algunos casos, se debe sólo a la

pérdida de traslucidez normal.

La hemorragia pulpar se caracteriza por cierta coloración rosada que puede tener

la corona del diente y por encontrarse frecuentemente alterada la respuesta de la

vitalidad pulpar. Pero conforme la sangre se va degenerando el diente se muestra

un color naranja, y seguidamente marrón, azulo negro.

La degradación pulpar sin hemorragia también tiene como resultado la aparición

de tejido necrótico que contiene diversos productos de degradación de las

proteínas. La coloración es marrón grisácea.12

Una pulpa necrótica llega a descubrirse únicamente por la penetración indolora a

la cámara pulpar durante la preparación de una cavidad o por su olor pútrido,

aunque en la mayoría de los casos existe una cavidad o una recidiva de caries por

debajo de una obturación. El diente puede doler únicamente al beber líquidos
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calientes que producen la expansión de los gases, los que presionan las

terminaciones sensoriales de los nervios de los tejidos vivos adyacentes."

Pigmentación por Tetraciclinas

La causa de esta alteración es la ingesta de tetraciclina durante la formación de la

dentina, en el periodo comprendido entre el segundo trimestre de la gestación y

aproximadamente hasta los ocho años de edad.

La tetraciclina es transportada por la sangre hasta la porción coronal de la pulpa,

para terminar en la predentina donde se unen los iones de calcio. Posteriormente

por el efecto de la luz, se produce una oxidación que provoca la tinción. El mayor

grado lo encontraremos a nivel de la dentina.

La severidad de la pigmentación, la variedad en extensión, la coloración y

profundidad, va a depender del tipo de tetraciclina, del momento de la

administración y de la duración del tratamiento."

Jordan y Boksman sugieren tres categorías principales de pigmentación por

tetraciclina:

Grado 1: Tinción amarilla, marrón o gris clara, uniformemente por la corona, sin

formación de bandas ni concentraciones localizadas.

Esta pigmentación responde bien mediante una técnica de blanqueamiento vital,

por lo general en tres sesiones o menos.
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Grado 11: Tinción oscura o gris, más extensa que la anterior, también uniforme y

sin bandas.

. Responde bien al blanqueamiento vital en seis sesiones o menos.

Grado 111 : Tinción gris oscura o azulada con existencia de bandas.

El blanqueamiento dental puede aclarar algo estos dientes, es posible que las

bandas sigan siendo visibles después de un tratamiento amplio, por lo que

necesariamente requiere para su corrección estética carillas de composite de

cerámica o coronas."

Feinman y cols, añaden un IV grado cuando las tínctones son muy oscuras. No

debería blanquearse, ya que no alcanzaría las expectativas del pacíente."

Una propiedad de este medicamento es la fluorescencia, que hace que brille con

la luz ultravioleta. Esta es la única prueba clínica para el diagnóstico de problemas

de pigmentación originados por la tetraciclina.

Pigmentación por envejecimiento

Estas alteraciones suelen observarse en pacientes de edad media o avanzada."
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Los cambios de pigmentación extrínsecos se combinan con cambios fisiológicos

intrínsecos. El tipo y el grado de dichos cambios dependerán del uso y abuso de

café, tabaco, entre otros hábitos, ya que tienen un efecto de tinción acumulativo,

estas pigmentaciones se van haciendo visibles por las inevitables fisuras y otros

cambios de la superficie del diente.

El primer cambio fisiológico se debe al adelgazamiento del esmalte. Al mismo

tiempo que el esmalte empieza a adelgazarse, se inicia la formación de dentina

secundaria mediante un mecanismo de protección natural del diente en la dentina

y la pulpa. La combinación de un esmalte adelgazado y una dentina oscurecida

crea un diente de aspecto más envejecido.

Los pacientes de edad avanzada son candidatos para el blanqueamiento dental.

De hecho la mayoría de los casos, la pulpa se ha retraído, habitualmente se

producirá poca o ninguna sensibilidad-durante el.proceso de blanqueamiento. Lo

que posibilita el uso de temperaturas más elevadas."
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AGENTES QUíMICOS EMPLEADOS EN EL BLANQUEAMIENTO DENTAL

Los agentes blanqueadores pueden ser suministrados ya sea por el cirujano

dentista en el consultorio o para uso de los pacientes en su domicilio.

La mayoría de los agentes blanqueadores contienen peróxido de hidrógeno con

diferentes concentraciones. El peroxido de carbamida y el perborato de sodio son

compuestos químicos que se degradan de manera gradual para liberar bajos

niveles de peróxido de hidrógeno. lB

El mecanismo por el que el agente blanqueador funciona en el interior del diente

puede ser un proceso de oxidación en el que se liberan las moléculas que causan

la coloración anormal.

El agente blanqueador puede oxidar la película u otras sustancias orgánicas en

pigmentaciones en las que estas aparecen sobre o por debajo de la superficie del

diente. El motivo por el que el grabado puede favorecer los efectos del

blanqueamiento, es el hecho de que este procedimiento elimina el material

orgánico de la superficie y penetra ligeramente en el esmalte, exponiendo áreas

mas profundas del esmalte al agente blanqueador."

Peróxido de Hidrogeno (Superoxol)

Es un oxidante disponible en diferentes concentraciones, pero la más frecuente es

la solución estabilizada al 35% (superoxol de Unión Broach Co. Cork, Pa). Se

puede adquirir en dosis individuales para proporcionar a cada paciente una

eficacia máxima en cada sesión de blanqueamiento. En caso que se adquiera en

botellas de 500 mi, la solución puede transferirse a recipientes más pequeños. El

peróxido de hidrógeno (H20 2) pierde eficacia cuando se expone al aire. Una vez

abierto el envase, la solución cont inúa deteriorándose en el recipiente.

Aconsejamos emplear la dosis preenvasada de 10ml, y desechar cualquier

solución que quede después de una sesión de blanquearniento.i "
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Algunos de los productos a base de peróxido de hidrógeno que se comercializan,

requieren una fuente de luz y calor indirecto para activar los agentes de

blanqueamiento. Por lo que ha sido diseñada una lámpara que concentra un

estrecho haz de luz en un sector de la boca, permitiendo al dentista que blanquee

los dientes.

Peróxido de Carbamida

También es conocida como peróxido de hidrógeno de urea, esta sustancia se

detectó por primera vez en la orina, de ahí su nombre original de urea.21

El peróxido de carbamida se descompone en: peróxido de hidrógeno al 3% y urea

al 7%, considerando que el primero es el ingrediente activo. La urea ejerce

algunos efectos secundarios benéficos, debido a que tiende a incrementar la

concentración del ión hidrógeno (pH) de la solución, además tiene un peso

molecular bajo, condición que le permite moverse de manera libre a través del

esmalte y la dentina. El peróxido de hidrógeno a su vez se disocia en agua y

oxígeno que es el que produce el efecto blanqueador, por liberación de las

moléculas de oxígeno que son las que producen el cambio de color.

Los que incluyen peróxido de carbamida con o sin carbopol (éste último permite la

lenta o rápida liberación de oxígeno) en concentraciones de 10%, 15%, 20% Y

35% en forma de gel no cáustica, éstos no requieren de fuentes de luz o calor

para su activación. Estas características lo hacen más fáciles de manipular desde

el punto de vista clínico y se aplican con guardas oclusales bajo un régimen de

uso diario.22

El Opalescence es un sistema de blanqueamiento único que se realiza en casa

pero es controlado y supervisado por el Dentista. Se dispensa por medio de
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jeringas dosificadas. Es un gel claro, muy viscoso y pegajoso que contiene 10% de

peróxido de carbamida (pH 6.5). Sus características excepcionales incluyen:

liberación sostenida, propiedades de adhesión y una cubeta de aplicación,

especialmente diseñada para cada paciente.®

OI'A L E SC [NC E~ 10%
Gel Blanqueador de Uberodón
Scstenjda ~1

Además las preparaciones del Opalescence al 10%, 15% Y 20% incluyen sabores

como menta, melón y banana para minimizar el flujo de saliva y para hacer el

blanqueamiento placentero."

Opalescence Quick contiene 35% de peróxido de carbamida (pH 6.5) en un gel

claro de consistencia pegajosa, de alta viscosidad que se realiza en la clínica

dental y no utilizarlo por más de 40 minutos."

Perborato de Sodio

Esta disponible en forma de polvo blanco, siendo este el agente oxidante,

presentando en varias combinaciones comerciales. Es estable cuando está seco,

contiene casi 95% de perborato de sodio, que corresponde al 9.9% de oxígeno

disponible; pero al ser soluble en agua se descompone para formar metaborato de

sodio y peroxido de hidrógeno. La mayor parte de las preparaciones son alcalinas,

23



se controlan con facilidad y seguridad que las de peróxido de hidrógeno

concentrado.

Endoperox

Es el nombre comercial de un producto de una finna francesa (Septodont). Se

presenta bajo la fonna de comprimidos de peróxido de hidrógeno cristalizado.

Alcanza los conductillos dentarios por liberación de oxígeno. Se usa triturado y

ligeramente humedecido con agua, llevándolo a la cámara pulpar con ayuda de

una porta amalgama.

Otros agentes oxidantes

Para el blanqueamiento interno se recomendó usar una preparación de

monohidrato de peroxiborato de sodio (Amasan). Qoe libera más oxígeno que 81

perborato de sodio. Su uso clínico en la actualidad es menos frecuente.

El hipoclorito de sodio es el irrigante de conductos radiculares de mayor uso,

estaba disponible en el comercio como blanqueador casero de 3% a 5.25%.

Aunque se utilizó como agente blanqueador, no libera oxidante suficiente para ser

eficaz y no se recomienda para el blanqueamiento de rutina.

24



INDICACIONES

1. Personas insatisfechas con el color original de sus dientes, cuya ocupación

requiere de contacto con el público y en quienes la apariencia física influye

de manera determinante en su éxito.

2. Moderada pigmentación por tetraciclinas grado I y 11.

3. Dientes amarillentos.

4. Pigmentación por envejecimiento.

5. Tratamiento preoperatorio en caso necesario, como la colocación de alguna

restauración ya sea una prótesis parcial removibJe o fija.23

6. Tejidos blandos sanos.
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CONTRAINDICACIONES

Los agentes blanqueadores o los equipos no deben usarse cuando los dientes

tienen:

1. Fracturas del esmalte severamente.

2. Restauraciones extensas de silicato, acrílico o resinas compuestas. Esos

dientes pueden o no tener suficiente esmalte que responda apropiadamente

al blanqueamiento.

3. Obturaciones mal adaptadas.

4. Pigmentación por amalgama.

5. Pulpas grandes (dientes jóvenes).

6. Dientes con cálculo.

7. Irritación gingival o inflamación.

8. Embarazo y tactancía."

9. Dientes con caries

10. Enfermedad periodontal.

11 . Cuellos expuestos.
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TÉCNICA MECÁNICA O PROFILAXIS DENTAL

El término profilaxis dental; que se emplea para referirse al raspado o remoción de

placa dentobacteriana, calculo supragingival, calculo subgingival y pigmentaciones

exógenas, además del pulido, se define como la limpieza de los dientes en el

consultorio dental. Los instrumentos que se utilizan son: hoces (raspadores

superficiales), curetas universales, curetas específicas, azadas, cinceles, limas o

instrumentos ultrasónicos". Este procedimiento se lleva a cabo de la siguiente

manera:

1. El paciente deberá triturar con los dientes una pastilla reveladora,

manteniéndolaen su boca aproximadamente 30 segundos.

2. Para eliminar el calculo, se emplea:

a) La sujeción o presa de un instrumento es diferente, de la manera

como la mayoría de las personas sujetan los accesorios de

escritorio. La presa de pluma modificada en la que el primero y el

segundo dedo se colocan sobre el instrumento frente al pulgar, suele

utilizarse para sujetar instrumentos dentales. Las primeras dos

falanges del dedo índice deben quedar planas sobres el instrumento,

para aumentar la estabilidad y asegura el sentido del tacto. El tercer

dedo debe actuar como fulcro o punto de pivote y frecuentemente se

denomina dedo de reposo. Con esta presa y fulcro tiene que poderse

ver la palma de la mano cuando se observa el instrumento a través

del pulgar.

b) El movimiento de muñeca comienza en esta posición y se mueve

sobre el punto de fulcro como un movimiento único de brazo,

muñeca y mano en una oscilación lateral de ida y vuelta. Con el

movimiento de muñeca, el instrumento se debe movilizar en un

sentido ascendente-descendente en el diente sin modificar el ángulo

del tallo con el diente.
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e) El movimiento de muñeca vertical o antera posterior, el instrumento

se mueve hacia arriba y abajo del diente en el mismo patrón de

movimiento, pero el movimiento de mano se hace bajando la muñeca

mientras se mantiene el fulcro.26

Comenzando en los molares superiores derechos, hacia los molares

superiores izquierdos, continuando con los molares inferiores izquierdos y

finalizando con los molares inferiores derechos. En las superficies

vestibulares, palatinas y linguales.

3. Para finalizar se utilizará pasta profiláctica, cepillo para profilaxis y copa de

caucho o hule, con la finalidad de eliminar los depósitos que se quedaron

sobre la superficie dentaria, iniciando por el tercio distal, tercio medio y

tercio mesial. No obstante, el pulido dentario removerá las rayaduras del

esmalte y la susceptibilidad a la colonización bacteriana será menor, así

como la adhesión de otros depósitos.

La velocidad de la copa y cepillo es muy importante tanto para la reducción

del calor por fricción como para asegurar un pulido eficaz.
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TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL EN

DIENTES VITALES CON GUARDA

Antes de iniciar un tratamiento de blanqueamiento dental es necesario detectar el

tipo de pigmentación, observando el estado de los dientes así como su vitalidad,

valorando los tejidos bucales en general y realizar una historia clínica para

determinar la conducta del paciente."

1. Se determina el tono real de los dientes del paciente mediante un

colorímetro Vita o Chromascop con luz natural, debiendo participar el

mismo paciente en su selección de modo que pueda verificar y apreciar las

subsiguientes mejoras al coior."

~ \ ..... -J
\ . I
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2. Deben tomarse fotografías a color para la documentación del caso en las

que aparezcan el tono seleccionado para poder ofrecer un patrón de

comparaciones futuras. Se tiene que emplear el mismo colorímetro en todo

el tratamiento.

3. Es aconsejable tratar una sola arcada a la vez, para conservar la arcada

opuesta como referencia de color.

4. Se realizan las impresiones, por lo general en alginato, para una vez

obteniendo el modelo de hidrocal, se fabrique la guarda oclusal con plástico

blando. Dicha férula comúnmente se realiza con el grosor .035 o se puede

utilizar un plástico para guarda, que tenga 2 mm de grosor.
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La guarda debe cubrir por completo todo los dientes de la arcada, dejando

libre el paladar y la mayor cantidad posible del tejido gingival continuo. La

colocación uniforme de la resina bloqueadora Le Block-Out de Ultradent

será sobre las caras vestibulares de los dientes que se deseen blanquear,

teniendo especial cuidado de no tocar los espacios interproximales, ni los

bordes incisales ni superiores oclusales, formando un reservorio en la

cubeta para el agente blanqueador, llegando hasta un milímetro y medio por

debajo del margen gingival para crear una superficie de sellado.29
,30

Se recorta la guarda aproximadamente 14 ó % mm., antes de la línea

gingival dejando libres las papilas interdentales. Para minimizar el daño

potencial al tejido blando y la comodidad del paciente.

Una vez finalizada la guarda oclusal, se prueba para valorar su exacta

adaptación y verificar que no existan bordes rugosos, además de

comprobar que no hay interferencia oclusal.

5. Se entrega al paciente tubos de gel blanqueador opalescence con el

porcentaje que requiera y la guarda oclusal, además de las siguientes

instrucciones:
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a) Antes de colocar la guarda, deberá cepillarse muy bien los dientes y

utilizar hilo dental, enjuagando en abundancia.

b) Depositar el gel opalescence en el espacio de la guarda de cada

diente a blanquear, insertando en la arcada correspondiente sin

presionar demasiado dejando que fluya el agente blanqueador,

retirar el sobrante mediante una gasa húmeda o un cepillo de dientes

para no lesionar la mucosa gingival y palatina.

e) Utilizarlo durante la noche por 8 a 10 horas, ó de 4 a 6 horas

durante el día. Anotar diariamente el número de horas que usa la

guarda.

d) Al retirarse la guarda, deberá enjuagarla con agua fría utilizando un

cepillo dental de cerdas muy suaves para quitar los sobrantes de gel.

Su higiene bucal proseguirá en la manera acostumbrada.

e) En caso que refiera sensibilidad a lo caliente usar la guarda de una a

cuatro horas de fluoride, tomar un analgésico anti-inflamatorio como

Ibuprofeno o Aspirina. Si presenta sensibilidad con lo frío antes de

completar el tratamiento, es conveniente descansar de 1 a 3 días

para permitir que vuelva a la normalidad.

f) Evite la ingestión de lo siguiente: cítricos, café, antiácidos, bebidas

gaseosas, jugos de frutas, té, vino tinto, bebidas embotellas de cola,

fumar, etc.
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6. Se realizarán valoraciones periódicas del tono de los dientes tratados para

comprobar el cambio del color, así como para entregarle nuevos tubos de

gel blanqueador. El tiempo del tratamiento varía de paciente a paciente.

7. Al término del tratamiento, se sugiere el uso de Flor-Opal que es f1uoruro de

sodio neutro al 1,1% por ser benéfica a la capa superficial del esmalte y

realzar el proceso de remineralización dental. Se colocará en la guarda

usándolo durante la noche de 8 a 10 horas, ó de 4 a 6 horas durante el día.

8. Aunque al término del blanqueamiento los dientes estarán más blancos que

al inicio, el color definitivo se alcanzara después de dos semanas.
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TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL EN

DIENTES NO VITALES CON GUARDA OCLUSAL

Para realizar el tratamiento, primero se debe de hacer un diagnóstico,

considerando el registro radiográfico de las piezas dentarias.

1. Se determina el tono real de los dientes del paciente mediante un

colorímetro Vita o Chromascop con luz natural. Tomar una fotografía frontal

para tener la comparación al finalizar el tratamiento."
.:,"

).''t',.¡ ~.. I

2. Se realiza una profilaxis con pasta pómez normal que no contenga f1uoruro

para limpiar el diente o dientes a blanquear.

3. Colocar el dique de hule exponiendo solamente el o los dientes a blanquear

y eliminando cualquier restauración existente ya sea amalgama, resina o

cualquier resto de tejido careado. El material de obturación del conducto

debe eliminarse de 2 a 3mm apicales respecto a la línea cervical, esto se

hace con el fin de poder blanquear el borde gingival de la corona. 32

4. Se limpia perfectamente procurando no dejar tejido reblandecido. Se debe

de proteger con Cavit, IRM o ionómero de vidrio en el acceso del canal
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radicular, ya que el agente blanqueador se puede filtrar y afectar el material

de obturación de los conductos.

5. Se deshidrata los tubulos dentinarios con alcohol etílico o cloroformo. Esta

solución actúa como deshidratante al mismo tiempo que disuelve todos los

restos de sustancias grasosas que hayan quedado en la cámara puípar.

6. Se retira el dique de hule, se le enseña al paciente como colocar el agente

blanqueador Opalescence dentro de la cavidad expuesta, al igual que la

guarda del diente a blanquear e insertarla en la arcada.

7. Las instrucciones que se le da al paciente y el número de horas son las

mismas que en los dientes vitales con guarda.

8. Al término del tratamiento se colocará la obturación correspondiente .
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TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL EN

DIENTES VITALES CON LÁMPARA DE HALÓGENO

Después de realizar un diagnóstico con sus respectivas radiografías al igual que la

historia clínica, se elige el color inicial del paciente con una guía Vita o

Chromascop y debido a que se usa una solución de peróxido de hidrógeno, que

puede ser cáustica a los tejidos, el procedimiento es el siguiente;

1) Antes de colocar el dique de hule se debe poner una capa de vaselina en

el área vestibular, palatina o lingual. Las ligaduras individuales de hilo

dental encerado se colocaran alrededor del diente, aseguradas con un nudo

doble, cortando el exceso de de hilo.33

....
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En lugar de colocar vaselina, se aplica Oraseal en la zona vestibular,

palatina o lingual e interproximal antes de colocar el dique de hule."

2) Se hace una profilaxis con pómez normal que no contenga fluoruro para

remover los depósitos sobre el diente.

3) Grabar el esmalte de cada diente con ácido fosfórico al 37% durante 20

segundos. Los dientes se lavan con agua por 30 segundos y secarse.
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4) Se corta una gasa al tamaño del diente, se coloca en la superficie vestibular

del diente y se satura de peróxido de hidrógeno al 35% con un aplicador de

algodón. La gasa debe mantenerse húmeda durante el procedimiento.

5) Es importante que el paciente tenga gafas para protegerlo de la luz. La

intensidad del calor se controla con un reostato en la luz; después de la

segunda o tercera aplicación de la solución blanqueadora, si el paciente no

siente sensibilidad, la temperatura puede subirse lentamente de lo contrario

deberá dismínulrse'". El calor se expone por 5 minutos, en una secuencia

de 1 minuto prendida y 15 segundos apagado. Por lo tanto se repetirá 6

veces para hacer un total de 30 minutos. La temperatura aplicada no debe

exceder de los 45° ó 50°C.35

6) Después de completar el blanqueamiento, se retira la gasa con una pinza y

los dientes se lavan con agua tibia. Remover todo el hilo dental con un

explorador y el exceso de vaselina se remueve con una gasa.

7) Los dientes blanqueados pueden pulirse con conos de goma y óxido de

zinc, para crear una superficie lisa.

8) Se debe instruir al paciente sobre sensibilidades posibles, que

generalmente ocurren de 6 a 8 horas después del tratamiento o son

reversibles de manera espontánea.
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TÉCNICA Y PROCEDIMIENTO DEL BLANQUEAMIENTO DENTAL EN

DIENTES NO VITALES CON LÁMPARA DE HALÓGENO

El procedimiento es el mismo que en la técnica de blanqueamiento dental en

dientes vitales con lámpara, pero antes de colocar el agente blanqueador

debemos de recordar lo siguiente:

1) El material de obturación del conducto debe eliminarse de 2 a 3mm

apicales respecto a la línea cervical, esto se hace con el fin de poder

blanquear el borde gingival de la corona.

2) No dejar tejido reblandecido, proteger con Cavit, IRM o íonómero de vidrio

en el acceso del canal radicular, para que el agente blanqueador no se

pueda filtrar y afectar el material de obturación de 105 conductos.

3) Limpiar con alcohol etílico o cloroformo para deshidratar 105 tubulos

dentinarios y que al mismo tiempo disuelve todos 105 restos de sustancias

grasosas que hayan quedado en la cámara pulpar.

4) Colocar un algodón mojado con ácido fosfórico introduciéndolo en la

cámara pulpar y sobre la superficie externa del esmalte dejando actuar

durante 20 segundos. Lavar con agua durante 30 sequndos."

5) Se utiliza como agente blanqueador el peróxido de hidrógeno al 35%, con

una temperatura de 60 a ao°c durante 1 minuto, esta aplicación debe

repetirse 3 veces tanto interno como externo. Una vez completado el

blanqueamiento, se introduce a la cámara pulpar una mezcla de perborato

de sodio y superoxol. Sobre la dentina labial de condensa una capa fina de
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este material y posteriormente cubrir con un poco de algodón seco. Se sella

con ionómero de vidrio.

6) Se repite todo el proceso anterior a intervalos semanales, hasta conseguir

el tono deseado.

7) Una vez terminado el tratamiento colocar el dique de hule, eliminar el

contenido de la cámara pulpar.

8) Repetir el grabado interno y externo con ácido fosfórico, seguido del lavado

y secado. Se aplica un agente adhesivo (Tenure Bond, AII Bond, Scotch

Bond Multipurpose) en las paredes internas de la dentina del espacio

coronal de la pulpa, en las paredes del esmalte de la apertura de acceso

lingual y se realiza una restauración de dicha apertura con un compuesto

de micro relleno (Durafil VS).

9) Se sella la superficie del esmalte vestibular con una capa fina de resina

glaseadora con relleno (Complus), para evitar la pigmentación extrínseca

de la superficie porosa del esmalte.
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CONCLUSIONES 

El blanqueamiento dental es un tratamiento que a pasar de ser conservador y 

generalmente da resultados satisfactorios presenta riesgos, el más común es la 

sensibilidad postoperatoria. 

Este factor debe ser considerado al momento de realizar el blanqueamiento dental 

para prevenir e informar al paciente que puede presentar en la fase inicial del 

tratamiento. 

Actualmente, el tratamiento del blanqueamiento dental se ha convertido en una 

necesidad para un gran número de pacientes, por lo- tarrtcr es illlpol tar Ite,J~IJael 

Dentista efectúe un diagnóstico preciso de la causa, tipo de pigmentación y uso de 

la técnica apropiada para cada paciente. 

Los sistemas de venta en aparador carecen de seguridad, diagnóstico, técnica y 

mal empleo del paciente, debido al tipo de concentración del agente blanqueador, 

por lo que es de suma importancia para el Dentista controlar y supervisar el 

manejo del blanqueamiento dental. 

ESTA TESIS NO SALt. 
UE lA BIBLIOTECA 
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