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l. INTRODUCCION

En la actualidad la demanda de estética impuesta por la sociedad crea un modelo
de presentacion personal, salud y belleza, causando mayor solicitud de
tratamientos dentales estéticos por parte de los pacientes que buscan sonrisas
estéticamente agradables con armonia de color en los dientes, dentro de estos los
blanqueamientos dentales son una de las terapéuticas odontoldgicas mas
solicitadas.

A primera vista pareceria que el concepto de "blanqueamiento dental" es
relativamente reciente, pero a decir verdad es mucho mas antiguo de lo que
podria creerse, el blanqueamiento dental es una opcion de tratamiento estético no

invasivo que data desde finales del siglo XIX.

Hoy en dia se cuenta con diversas técnicas, materiales y equipos para realizar
blanqueamientos dentales creando nuevas perspectivas para el cirujano dentista
que desea indicar un tratamiento que cumpla con las expectativas del paciente,
por lo cual es importante conocer estas técnicas asi como sus ventajas vy

desventajas, para informarselo de manera oportuna al paciente.

En este trabajo se pretende conocer los diferentes tipos y técnicas de
blanqueamiento dental asi como el funcionamiento y aplicacion del sistema Zoom
Advance Power (AP), para ofrecerle al paciente el tratamiento mas eficaz y brindar

mejores resultados.



Il. MARCO TEORICO

» Fundamentos histéricos del blanqueamiento dental

La historia inicial del blanqueamiento dental muestra que los primeros
intentos datan desde finales del siglo XIX y evolucionaron con dos enfoques
basicos: 1) uso de acido clorhidrico en microabrasion y 2) el uso de peroxido
de hidroégeno, que paso a constituir 1a base de la mayoria de las técnicas de

blangueamiento empleadas actualmente en odontologia.’

A partir de los afos setentas del siglo XIX, una de las técnicas mas eficaces
para blangquear dientes no vitales era el empleo de cloro, producto obtenido
mediante una solucién de hidrocloruro de calcio y acido acético; cuyo
derivado comercial se denomind solucién de Labarraque, que era cloruro

sodico liquido.?

A finales del siglo XIX los agentes blanqueadores se clasificaron segun su
eficacia para eliminar las pigmentaciones. Las tinciones de hierro se
eliminaban con acido oxalico, las tinciones de plata y cobre con cloro y las
tinciones de yodo con amoniaco. Las tinciones por restauraciones de
amalgama se consideraban las mas resistentes al blanqueamiento. En
aquella época ya se sabia que el blanqueamiento no modifica el color de las
restauraciones y puede eliminar las tinciones que estan infiltrando en los

margenes de las reconstrucciones.’

Crispin menciona que: “Abbot (1918) y Prinz (1924) consiguieron el éxito con
peroxido estabilizado en agua (superoxol al 30%) y una reaccion acelerada
por calor y luz. Ames (1937) informé de la primera alternativa al &cido

clorhidrico para eliminar las manchas de fluorosis: colocar 5 partes de



peroxido de hidrégeno al 100% y 1 parte de éter para posteriormente aplicar

calor.

Cohen y Parkins (1970) divulgaron el uso del superoxol al 30% con
aplicacion controlada de calor en el blanqueamiento de los dientes

manchados a consecuencia del uso de tetraciclinas.

Walton (1982) en un estudio realizado con perros, aprecid poca mejoria a
largo plazo en dientes manchados por tetraciclina blanqueados con peroxido
de hidroégeno, con grabado de Acido fosforico o sin él. Sus hallazgos se
sumaron a la creciente evidencia clinica de que el blanqueamiento de los
dientes manchados por tetraciclina era provisional y posiblemente

representaba solo un fenémeno superficial.

Jordan y Boksman (1984) apoyaron el tratamiento para manchas por
tetraciclina con peroxido de hidrogeno y calor, Estas manchas responden al
blanqueamiento pero las bandas persisten incluso después de repetir el
tratamiento. Este tipo de manchas requieren un tratamiento combinado que

incluya fa restauracion estética para conseguir resultados satisfactorios.

Feinman, Goldstein y Garber (1987) ampliaron las indicaciones vy
desarroliaron técnicas de blanqueamiento con peréxido de hidrogeno para
distintas manchas dentales. Defendieron el uso de un pregrabado con acido
fosférico al 37% durante 20 segundos y el emplec de una luz de calor a
temperaturas de 115-140 °F (46-60° C) con peroxido de hidrégeno al 35%. El
pregrabado elimina algunas manchas y facilita la absorcion de peroxido de
hidrégeno y la luz permite tratar mas dientes al mismo tiempo asi como
activar la solucidon blanqueante. Descubrieron también el uso de una
combinacion de perdxido de hidroégeno y acido clorhidrico junto con dietiléter

(solucion de Mcinnes) para eliminar las manchas por fluorosis.



Haynie y Emett (1988) introdujeron una técnica con peroxido de hidrégeno
sin uso de calor. La mezcla de peroxido de hidroégeno al 35% con dioxido de
silicio, polvo inerte, da como resultado un gel. El gel por su mayor viscosidad
permanece sobre los dientes, lo que permite reducir al minimo la necesidad
de utilizar el dique de goma, usar geles gingivales protectores o emplear
procedimientos adicionales para el sellado del dique. Al no utilizar el calor el
area de blanqueamiento simultanea es mas extensa y no es necesario el

equipo de calentamiento”.’

Haywood y Heymann (1989) recomiendan el uso de un gel de peroxido de
carbamida al 10% (equivalente al peroxido de hidrogenc al 3.6%) aplicado
en los dientes mediante finas guardas individualizadas para cada paciente y
su uso durante varias horas diarias en domicilio durante un periodo de 1-2
semanas. Esto fue el origen de alguna de las actuales técnicas mas
extendidas y econdmicas que presentan la gran ventaja de basarse en
sustancias blanqueadoras a concentraciones muy bajas (blangueamiento

domiciliario & casero).®

Greenwall expresa que: “en un estudio in vitro realizado por Jones (1999),
demostré que una sesidon de blanqueamiento con laser no lograba ningun
cambio de color perceptible y recomendd que se realizaran aplicaciones
adicionales o de mayor duracion. En su estudio, la exposicion al perdxido de
carbamida al 20% produjo el mayor cambio de color perceptible. No obstante
se frataba de un estudio in vitro y no tenia en cuenta el flujo salival ni la

presion puipar hidrodinamica que existen in vivo™?

Actualmente se denomina blanqueamiento dental a la terapéutica destinada
a devolver a un diente su color original y su normal translucidez. Kuttler la
denomina recromia y a la pérdida del color normal, decoloracion,

pigmentacién o acromia.’



* Riesgos del blanqueamiento dental

Las reabsorciones cervicales, inflamacion en dientes jovenes y tejidos
periodontales son riesgos del blanqueamiento dental ya que los agentes
blanqueadores pueden entrar en contacto directo con la dentina a través de
lesiones cariosas, defectos del esmalte, abrasiones, asi como en el area
marginal entre la dentina y las restauraciones. También pueden difundir al
cemento radicular en areas de exposicion radicular o en bolsas
periodontales, provocando dilucion y reabsorcion cementaria, debido al alto
contenido organico del mismo y al mayor didmetro que presentan los tabulos
de la dentina de dientes jovenes, a la solucién del blanqueamiento se le
facilita el paso a través de estos hacia los tejidos periodontales y asi se
estimula la resorcién 0sea inflamatoria. Estudios in vitro han demostrado que
el peroxido de carbamida al 10% y 15% y el peréxido de hidrégeno al 2% vy
10%, difunden a la dentina, en una relacion directamente proporcional al area
de dentina expuesta, a la concentracion original del agente blanqueador, y al
tiempo de contacto con la dentina, causando alteraciones en la estructura
quimica de estos tejidos, aumentando su solubilidad. La mayor alteracion es
producida por el peroxido de hidrogenoc al 30% wusado en los
blanqueamientos internos de dientes no vitales, dafando el ligamento
periodontal y alterando la estructura quimica de cemento y dentina,
disminuyendo su dureza, induciendo su reabsorcidon y aumentando la
propagacion transtubular de bacterias. La difusion de la solucidn a través de
los tubulos dentinarios radiculares, es favorecida por deficiencias

estructurales del cemento radicular y por la aplicacion de calor.®

Lozada menciona que: “Kehoe (1987), demostréo que el blanqueamiento
(perborato de sodio y peroxido de hidrégeno combinados, utilizando el
método termocatalitico) realizado inferior a la unién cemento-esmalte

produce cambios del pH en la superficie cervical del conducto, que podrian
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contribuir a fa inflamacion y resorcion externa del conducto del diente. Debido
a esto Montgomery (1984), sugiri¢ la colocacion de una base dejando asi la
obturacion del conducto a un nivel mas coronal, para que el efecto de los
agentes blanqueadores esté restringido a la camara pulpar. Esto ocurre
porque los tubulos dentinales estan mas coronales en el exterior de la raiz
que en el origen del conducto radicular. Madison y Walton (1990), estudiaron
la reabsorcion cervical radicular como consecuencia del blanqueamiento en
dientes tratados endodéncicamente, y determinaron que la causa de la
reabsorcion Osea se asocia con la aplicacion de calor y del perdxido de
hidrogeno al 30%."®

La sensibilidad gingival debe estar relacionada con la respuesta del
paciente a la concentracion de la solucion de peréxido, ademas, si no se
toman las debidas precauciones cuando se aplica calor en el tratamiento de
dientes no vitales, pueden provocarse guemaduras térmicas, quimicas o un

dano significativo de los tejidos blandos.®

Clinicamente, no se han reportado con frecuencia problemas en ios tejidos
blandos, sin embargo, puede existir una irritacion de la encia o mucosa
durante la fase inicial del tratamiento. Histolbgicamente, varios autores
reportaron que los fibroblastos gingivales son afectados por el perdxido de
hidrogeno. Lozada también menciona que: “Tipton (1995) refiere que el
perdxido de carbamida también es citotoxico para los fibroblastos gingivales,
produciendo asi efectos significativos en la viabilidad, morfologia celular, en
la proliferacion y produccion de fibronectina y colageno, los cuales fueron

significativamente reducidos.™

Para disminuir esta irritacion se sugiere reducir el tiempo de exposicion al
agente blanqueador, si el problema persiste, se debe suspender el

tratamiento por uno o dos dias mientras mejora la condicion gingival.®
10



La sensibilidad dental o hiperestesia es el problema que se presenta con
mayor frecuencia en los blangueamientos, esto es provocado por los
estimulos de caracter externo como son: los osmoticos, los quimicos,
mecanicos y térmicos,; estos incrementan la presion de los fluidos de los
tubulos dentinarios estimulando las terminaciones nerviosas mediante los

odontoblastos, segun la teoria hidrodinamica de Brannstrém.®

Dicha hiperestesia se produce dentro de las primeras fases del tratamiento,
esto puede ser debido a que la unidon cemento-esmalte no es perfecta y
pueda quedar dentina expuesta a nivel cervical y por otro lado cuando el
peréxido se disocia y produce una disminucion del pH del medio en que se
encuentra, en el esmalte y la dentina logra un efecto de grabado acido por lo

cual se incrementa la permeabilidad y difusion de este.®

El paciente generalmente refiere presentar sensibilidad durante una semana
después de haberse realizado el blanqueamiento. La sensibilidad dentaria es
significativamente mayor cuando se utiliza soluciones de carbamida al 15%

0 mas, las cuales son efectivas a corto plazo.’

La disminucion de sensibilidad se puede lograr con la aplicacion topica de
fluoruro ya que se ha demostrado que reduce la sensibilidad que tiende a

ocurrir después de una semana 0 mas después de la aplicacion.®

El efecto secundario que se presenta con mas frecuencia durante el
blanqueamiento de dientes vitales con el uso de guardas nocturnas, es la
sensibilidad dental a los cambios de temperatura, que se presenta con mayor
frecuencia en la primera hora después de remover el protector o durante las
primeras fases del tratamiento, esto se le atribuye a la naturaleza de libertad

de difusién del material, mas que al bajo pH de la solucién. En realidad
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todavia se desconocen los efectos provocados en la pulpa por los

tratamientos a largo plazo con peroxido de carbamida.®

Efecto en el sellado diente-material restaurador. El blanqueamiento de los
dientes no vitales va seguido generalmente por una restauracién estética.
Uno de los requisitos fundamentales es que dicha restauracion prevenga la

microfiltracion marginal.®

Uno de los inconvenientes mas conocidos del blanqueamiento es que afecta
la adhesion de los materiales de restauracion. Se ha demostrado que los
agentes blanqueadores que incorporan perdoxido de carbamida en
concentraciones entre 10 y 35% tienen un efecto adverso sobre la fuerza de
adhesion al esmalte previamente grabado. Numerosos estudios han
comprobado que existe una reduccion significativa en la resistencia adhesiva
de las resinas compuestas, cuando la adhesion se lleva a cabo después del

blanqueamiento.’

Lozada menciona que: “Barkhordar (1998) realiz6 un estudio donde sus
resultados corroboran los de otros estudios publicados en los que se ha
observado que el blanqueamiento tiene efectos nocivos sobre la interfase
diente-restauracion. Por lo tanto recomiendan la colocacion de la
restauracion estética indicada a los dos dias de haberse culminado el
blanqueamiento para minimizar el efecto del agente blanqueador sobre las

propiedades adhesivas de dicha restauracion.™

Josey (1996) observd que tras el blanqueamiento, tenia lugar una
disminucion del contenido mineral superficial del esmaite que se manifestaba
24 horas después del blanqueamiento y se mantenia después de 12
semanas de almacenamiento en saliva artificial, con cambios en su textura

superficial y pérdida de su estructura prismatica. Esto hacia al esmalte méas
12



sensible al ataque del grabado acido que le proporcionaba una apariencia de

“sobregrabado”.®

Los agentes blanqueadores reducen la microdureza superficial el esmalte.
Ademas se sabe que el peroxido de hidrogeno, debido a su bajo peso
molecular puede penetrar en el esmalte y ser retenido en su interior,
liberando oxigeno residual que podria inhibir [a polimerizacion y dificultar (a
penetracion del adhesivo, proporcionando un aspecto poroso a la interfase

del adhesivo.”

Dishman (1994) observé que la adhesion de una resina de grabado total a
esmalte caian de forma significativa cuando la adhesion se realizaba
inmediatamente después del tratamiento, pero se recuperaba cuando la
adhesion se retrasaba un dia y permanecia al nivel de los obtenidos en el
esmalte no blanqueado, al menogs, un mes. Sugirid que la capa rica en
oxigeno seria eliminada cuando se aplicara el grabado acido, antes de la

resina adhesiva.®

Cadenaro (2006) consideré que dicha eliminacibn no se produce vy
demuestra el aumento del tiempo de polimerizacion y que una demora de 14
dias entre el blanqueamiento y la adhesion mejoraria el nivel de

polimerizacion de los adhesivos tras el blanqueamiento."

La mayor parte de los investigadores aconsejan esperar una semana antes

de realizar algun procedimiento adhesivo sobre el esmalte blanqueado.”

Machado (2004) comprobd que después de una semana entre el uso del
agente blanqueador y el agente de adhesion, la penetracién de este dltimo

era mas alta con la formacion de los habituales tags de adhesivo."

13



La remocion del oxigeno residual podria reducir los efectos del
blanqueamiento sobre la adhesidn, reduciendo el periodo de demora entre el

tratamiento blanqueador y conservador.”

Kum (2004) comparo6 la eficacia del lavado con agua, la aplicacion de etanol
o de catalasa antes de la adhesion a esmalte blanqueado. El pretratamiento
de la superficie blanqueada con catalasa y etanol previo al proceso adhesivo,
mejoraron significativamente la fuerza de adhesion respecto al simple lavado
con agua. Sin embargo el etanol no restauraba los niveles de adhesion al

nivel de los obtenidos en esmalte no tratado.*

¢ Color de los dientes naturales sanos

Los dientes son policrométicos, el color varia entre las areas gingivales,
incisales y cervicales segun el grosor, reflejo de los diferentes colores y
translucidez del esmalte y la dentina. El color de los dientes sanos se

determina sobre todo a partir de la dentina y se modifica por:?

- La translucidez del esmalte que varia con diferentes grados de

calcificacion.

- El grosor del esmalte, que es mayor en el borde oclusal / incisal del

diente y menor en el tercio cervical.
- Elcolor de los dientes viene determinado genéticamente, lo que quiere

decir que el color de los dientes es una caracteristica innata como el

color de la piel.

14



¢ Tipos de tinciones dentales

Los dientes pueden llegar a tener una infinita variedad de gama de colores a
causa de diferentes motivos, sin embargo estos pueden sufrir un cambio en

el y esto debido a tinciones intrinsecas o extrinsecas.
- Tinciones extrinsecas
Ocurre cuando un agente tifie o lesiona la superficie del esmalte dental.

(Fig.1)Estas tinciones son especialmente dificiles de eliminar de las fosas,

surcos o defectos del esmalte.*

‘ .! |
—

Fig.1 Localizacion de las tinciones extrinsecas®

Estos tipos de tinciones tienen una respuesta positiva a la profilaxis con
abrasion de aire o ultrasonidos. El blanqueamiento puede ser eficaz en estas
tinciones; no obstante tiene un inconveniente principal: ni siquiera una serie
de blanqueamientos intensos evita que el agente causal siga actuando sobre

el diente, ya que los pacientes por lo general son reacios a modificar sus

15



habitos. Las tinciones intrinsecas pueden deberse a dos tipos de

cromogenos:1) los cromogenos primarios y 2) los cromdgenos secundarios. ™

Los cromogenos primarios realizan su fijacién inicial a través de puentes de
hidrégeno a las proteinas de la placa dental depositada y fijada al diente
mediante puentes de calcio. En este estadio inicial pueden ser eliminados
faciimente con el cepillado, posteriormente se van haciendo mas tenaces en
su fijacidbn y mas oscuras en su aspecto debido a reacciones quimicas y

reagrupamientos moleculares entre azticares y aminoacidos.*

Algunos ejemplos de este tipo de cromoégenos son: té, café, los cuales
pueden provocar tinciones intensas entre marréon y negro; nicotina que
produce una tincion de marron amarillento a negro, normalmente en el tercio
cervical de los dientes y principalmente en las superficies linguales; por otra
parte la marihuana puede provocar anillos claramente delimitados alrededor
de la parte cervical de los dientes cerca de los margenes gingivales (zona

amelocementaria).*"

Los cromoégenos secundarios son sustancias inicialmente no tefidas que por
reacciones quimicas reductoras se convierten en cromogenas por ejemplo el
fluoruro de estaio, la clorhexidina, etc. Una reaccion inversa de oxidacion las

hace desaparecer.”

- Tinciones intrinsecas

Las tinciones intrinsecas se producen cuando un agente de tincion penetra
en la estructura del diente, generalmente durante la formacion de este. Sin
embargo, dado que el esmalte y la dentina son tejidos porosos, la base

cientifica del blanqueamiento de dientes vitales es valida.

16



Las tinciones intrinsecas pueden ser divididas en dos grupos: 1) preeruptivas

y 2) posteruptivas.™

Las tinciones intrinsecas preeruptivas son aquellas que alteran el desarrollo,
aspecto del esmalte y de la dentina en los dientes permanentes.*

Entre las tinciones preeruptivas podemos encontrar:

Las alteraciones del desarrollo en esmalte y dentina: Los defectos en el
esmalte se producen a causa de una hipocalcificacion o de una hipoplasia.
La hipocalcificacion de esmaite se manifiesta por un area distinta, de color
marrén o blanquecina en las superficies vestibulares de los dientes, en las
cuales el esmaite aparece bien formado y la superficie intacta. La mayoria de
estas pigmentaciones blanguecinas o marrones pueden eliminarse mediante
blanqueamiento en combinacion con microabrasion. La hipoplasia dei
esmalte se debe a un defecto en su desarrollo en la cual el esmalte es de
superficie defectuosa y porosa por lo que puede pigmentarse facilmente con

materiales a través de la cavidad oral?

Fluorosis: Esta tinciéon se debe a la ingestion excesiva de fluoruro cuando
las capas del esmalte estan en desarrolio, no obstante la tincidon se adquiere
en fase posteruptiva. El origen puede ser la ingestion excesiva de fluoruro en
agua potable, el abuso de tabletas de fluoruro o pastas dentifricas fluoradas.
Se produce bajo la superficie del esmalte, presenta el aspecto de manchas

blancas o marrones de configuracion y forma irregular.’(Fig.2)

Fig.2 Pigmentacion por fluorosis**
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La pigmentacion por fluorosis se manifiesta de tres maneras diferentes:?

1) Simple: Se observa una pigmentacion marron en la superficie lisa del

esmalte.

2) Opaca: Aparecen unas manchas grisaceas o blanquecinas en la superficie

dentaria.

3) Moteada: Se producen defectos en la superficie del esmalte y el color es

mas oscuro.

Tetraciclina: La tetraciclina es un antibidtico bacteriostatico de amplio
espectro que se usa contra bacterias gramnegativas y grampositivas. Esta
bien demostrado que la administracion de tetraciclinas durante la
odontogénesis provoca una pigmentacion intrinseca que oscurece ambas

denticiones.?

Los dientes son mas susceptibles a la pigmentacion por tetraciclinas durante
su formacion, esto es, desde el segundo trimestre en el Utero hasta

aproximadamente los 8 afios de edad.”™

La pigmentacion es el resultado de la quelacion de la molécula de tetraciclina
con iones de calcio en los cristales de hidroxiapatita, sobre todo en la
dentina. La tetraciclina se incorpora al esmalte y dentina. La molécula
quelada alcanza la union predentina-dentina que se estd mineralizando, a
través de los capilares terminales de la pulpa dentaria. La pigmentacion
marron se debe a la fotooxidacion, que tiene lugar cuando el diente esta

expuesto a la luz.?
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Greenwall y Feinman clasifican las tinciones por tetraciclina segun la banda y

el color en;*"

- Primer grado (tincion suave de tetraciclina): su color oscila del amarillo al
gris, y se extiende uniformemente a través de toda la corona, sin formacion

evidente de bandas o concentraciones locales.

- Segundo grado (tincion moderada): de marrén amarillenta a gris oscuro.
Aunque las manchas son mas amplias que las de la tincion de primer grado

son uniformes y no muestran bandas.

- Tercer grado (tincién intensa):gris-azulada o negra, con formacién marcada
de bandas. (Fig.3)

- Cuarto grado (tincién intratable): aquellas tinciones en las que la coloracion

es demasiado oscura para intentar el blanqueamiento vital.

Fig.3 Tincion de tercer grado por tetraciclina™

Cualquier grado de tincion se intensifica con la exposicion crénica a la luz
artificial y a la luz solar. La gravedad de la pigmentacién depende de tres
factores: tiempo, duracidon de la administracion del antibiotico, tipo de

tetraciclina administrada y dosis."”
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Enfermedad y traumatismo durante la formacion dentaria: La
enfermedad, el traumatismo y la medicacion tienen un efecto acumulativo
provocando tinciones y defectos, que no pueden eliminarse mediante
blangueamiento. La tincion puede producirse a causa de trastornos
hematoldgicos tales como eritroblastosis congénita, resultado de Ia
incompatibilidad del factor Rh entre fa madre y el feto, se caracteriza por la

destruccion de un nimero excesivo de hematies.?™

Otra enfermedad que causa tincion dental es la porfiria que causa una
produccion excesiva de pigmento que impregna la dentina y hace que la

primera denticion tenga un aspecto marron-rojizo."

Otras enfermedades causantes de tinciones dentales pueden ser:
fenilcetonuria, anemia hemolitica, anemia de células falciformes y talasemia.
Cuando el sistema de coagulaciébn esta afectado, se produce una

pigmentacion debida a la sangre presente en los ttibulos dentinarios.”

Las tinciones intrinsecas posteruptivas son también abundantes y ademas

muy prevalentes; sobre todo las producidas por:

Minociclina: Es un antibiotico de amplio espectro lipofilico derivado
semisintético de tetraciclinas de segunda generacion, que requiere de
amplias concentraciones en plasma. Se usa para tratar el acné y otras
infecciones. Los adolescentes y adultos que toman este farmaco corren el
riesgo de desarrollar tinciones intrinsecas en sus dientes, encias, mucosa
oral y huesos. La pigmentacion dentaria se produce mediante quelacién con
el hierro, formandose complejos insolubles. Se piensa también que Ia
pigmentacion puede ser debida a la formacion de un complejo con la dentina

secundaria.? (Fig.4)
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Fig.4 Tinciones por minociclina™

Necrosis pulpar: Puede producirse por irritacién bacteriana, mecanica o
quimica de la pulpa. Las sustancias pueden penetrar en los tibutos

dentinarios y provocar la pigmentacion de los dientes.? (Fig.5)

Fig. 5 Tincion causada por necrosis pulpar'

Hemorragia intrapulpar debida a traumatismo: La lesion accidental del
diente puede provocar alteraciones degenerativas pulpares y dentinarias que
alteran el color de los dientes. La hemorragia pulpar origina a veces un
aspecto desvitalizado y grisaceo del diente, la pigmentacion se debe a la
hemorragia, que causa lisis de los hematies. Los productos de
desintegracion sanguinea tales como suifuros de hierro entran en los tibulos
dentinarios y pigmentan la dentina circundante, lo cual provoca la
pigmentacion dentaria.?

21



Hipercalcificacion dentinaria: Se presenta cuando hay exceso de dentina
irregular en la camara pulpar y en las paredes del conducto. Puede que se
produzca una interrupcion temporal de la irrigacion sanguinea seguida de
una disfunciéon de los odontoblastos. La translucidez de estos dientes
desciende gradualmente lo que provoca una pigmentacion amarillenta o

amarillo marronacea.?

Caries dental: La caries dental puede presentar un aspecto pigmentado
cuando tienen lugar alrededor de las areas en que las bacterias se acumulan
o se infiltran en las restauraciones. La caries inactiva presenta una
pigmentacion marrén, ya que sus productos reaccionan con la dentina
descalcificada de forma similar a la pigmentacion que ofrece la pelicula de la

placa.? (Fig.6)

Fig.6 Pigmentacion por caries dental'®

Materiales restauradores y procedimientos dentales: El eugenol provoca
una tincion amarillo anaranjada. Los materiales endodoéncicos y los restos
pulpares originan, a veces, un aspecto grisdceo rosado. El oscurecimiento de
coronas dentales después de un tratamiento endoddncico se ha atribuido al
uso de materiales endododncicos pigmentantes como aquellos que contienen

plata como constituyente del sellador endodoncico.?
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La amalgama de plata puede provocar una tincion grisacea del diente a
causa de la sales de plata que se incorporan a los tdbulos dentinarios. La
pigmentacion dentaria puede deberse a la presencia fisica de la amalgama, a

la corrosion de los productos o a una caries secundaria.?

+ Efectos del blanqueamiento sobre la estructura dental

Desde 1855 se ha demostrado que las sustancias usadas en el

blanqueamiento pueden penetrar a través del esmalte y la dentina hacia la

pulpa.’
Esmalte

Josey (1996) mediante Microscopia Optica y Microscopia Electrénica de
Barrido (MEB), observd que el proceso de blanqueamiento da como
resultado una peérdida del contenido mineral del esmalte que se hace
evidente 24 horas tras el tratamiento y se mantiene 12 semanas de

almacenamiento en saliva artificial.”

Bitter (1996) observé que las alteraciones en la micromorfologia superficial
del esmalte se mantenian a largo plazo entre 21 y 91 dias post tratamiento,
con exposicion del esmalte prisméatico y extensién de las alteraciones en la

profundidad de los prismas del esmalte.™

Perdigao (1998) verificd que el blanqueamiento vital no provoca alteraciones
en la concentracion relativa de oxigeno del esmalte, pero disminuye las
concentraciones relativas de calcio y fosforo, produciendo alteraciones
morfologicas en la mayor parte de los cristales superficiales del esmalte, con
puntos de densidad electronica reducida y disminucién del material cristaline

presente en torno a los mismos."
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Se han demostrado alteraciones microestructurales mediante MEB similares
a la lesion inicial de caries que se acomparian de disminucion de las

concentraciones de calcio y fosforo respecto a las del esmalte no tratado.’

Se han evaluado los efectos del perdxido de carbamida al 10% en capas
subsuperficiales del esmalte humano, en cuanto a microdureza,
microestructura y contenida mineral, se comprobd que no causd cambios
clinicamente significativos, locales microestructurales y quimicos en el

esmalte.”

Potocnick (2000) observo cambios en la microestructura del esmalte después
del tratamiento con perdxido de carbamida al 10% similares a las de la lesion
inicial de caries. Mediante microanalisis por sonda de electrones,
comprobaron que las concentraciones de calcio y fosforo eran inferiores en el
esmalte blanqueado que en no blanqueado. Considera que la microdureza
del esmalte blanqueado generalmente, no se afecta, pero cree que pueden
ocurrir erosiones, los cuales causan mas rapidamente en el esmalte cervical
un mayor nimero de poros con un gran diametro y se produce una mayor
adhesion de bacterias cariogénicas. Ademas, el esmalte va a ser mas
permeable a las bacterias y en consecuencia, se presenta una progresion

mas rapida de las lesiones cariosas. ®

Cavalli (2004) midi6 el efecto del peroxido de carbamida a bajas
concentraciones sobre la resistencia y la tensién del esmalte humano, en el
analisis de las superficies fracturadas demostré que el esmalte blanqueado
presentaba un aspecto mas poroso que el de los especimenes no
blanqueados y que el tratamiento parecia atacar los limites entre los prismas

y la sustancia interprismatica.”’
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Las alteraciones inducidas por el blanqueamiento vital con peréxido de
carbamida se han relacionado con la concentracion a la que se aplica el

producto y tiempo de exposicion.

Se ha estudiado el efecto del peroxido de hidrégeno sobre la estructura y la
resistencia del esmalte. Sin embargo, se ha descrito muy poco sobre las
alteraciones morfologicas de la estructura externa del esmalte después del

bianqueamiento.”

Los agentes blanqueadores liberan perdxido de hidrogeno que afecta a la
fase organica del esmalte. De esta manera el peroxido de hidrogeno podria
afectar no solo a la superficie, sino también al interior del esmalte ya que,
dado su bajo peso molecular, presenta una elevada capacidad de difusion.
Asi la capacidad oxidante del peroxido de hidrégeno podria alterar la

superficie y subsuperficie del esmalte.”

Cavalli (2005) examind la rugosidad superficial del esmalte mediante
perfilometria antes y después de la exposicion del esmalte a un protocolo de
blanqueamiento profesional con peroxido de hidrogeno al 35 y 37%. Los
resultados revelaron la presencia de irregularidades en la superficie del

esmalte blanqueado similares a un patron de grabado acido tipo 11.%

Dentina

Convigton no reporta pérdida estructural en dentina después de la exposicion

de peroxido de carbamida al 10% por 45 dias.”

Ronstein muestra un aumento en los niveles de fosforo y disminucion en los

niveles de calcio y disminucion en la proporcion de calcio y fosfato en dentina

25



tratada con peroxido de carbamida al 10% pero la importancia clinica no es

trascendente.’

Lewinstein mostro disminucion de la microdureza de la dentina expuesta a
peroxido de hidrogeno al 30% a un pH de 3 lo que aumenta el potencial de

erosion.’

Freshly realizdé un estudio en dientes extraidos que fueron sumergidos en
peroxido de hidrogeno revelando que este penetra en la camara pulpar, lo

cual indica que este se difunde a través de los ttbulos dentinales a la pulpa.’

Pulpa

El peroxido de hidrdgeno y el calor se emplean a menudo en la técnica de

blanqueamiento; ambos tienen efectos potencialmente nocivos sobre la

pulpa.’

Cohen y Chase comunicaron los efectos histologicos del perdxido de
hidrogeno en el blanqueamiento vital. La morfologia celular pulpar no mostro
variacion en los controles de los dientes experimentales, fue semejante a la
del tejido pulpar normal. La conclusion fue que empleando esta técnica de

blanqueamiento vital puede considerarse no perjudicial para el tejido pulpar.”

Anderson afirma que el blanqueamiento dental vital con perdxido de
carbamida al 10%, es un procedimiento de rutina, en el cual no se evidencia

dafio pulpar permanente.’

Aungue la mayor parte de los autores detectan alguna disminucion de Ia
dureza y por tanto del contenido mineral de la superficie y subsuperficie

dental estos efectos pueden ser reversibles por remineralizacion o prevenirse
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aplicando una concentracion de 2 ppm fldor con pH 4.5, concentraciones

menores no inhiben la desmineralizacion.’

Attin (2007) evalud el periodo de tiempo necesario para restablecer la
microdureza del esmalite bovino tras el tratamiento con un blanqueador con
fluoruro (0.5% NaF). El procedimiento de blangueamiento consistio en
aplicaciones de 8 horas diarias con periodos de remineralizacion en saliva
artificial de 16 horas, durante una semana. Después del tratamiento se
observo una reduccion de la microdureza en todos los grupos blangueados,
que oscilaba entre el 7 y 156% respecto a los valores iniciales. Sin embargo la
reduccion fue menor en los grupos experimentales con fluoruro afiadido, en

los que también se observo una remineralizacion mas rapida. *

La adicion de calcio o fluoruro al agente blanqueador constituye, una
alternativa aceptable para reducir los efectos causados por los peroxidos

durante el proceso de blanqueamiento.’

Algunos estudios sugieren que tanto la pérdida de mineral como las
alteraciones morfologicas del esmalte podrian estar relacionadas no solo con
la aplicacion de peroxidos, sino también con los efectos de los excipientes de
cada producto. El carbopol es el agente espesante mas utilizado en los
sistemas de blanqueamiento y ha demostrado que, por si mismo, puede

causar un disminucion de la microdureza del esmalte.”

Efectos termicos

Se ha considerado que la elevacion de la temperatura intrapulpar es
perjudicial para el tejido pulpar, la investigacion de Zack y Cohen menciona
que con una temperatura externa constante de 275 °C aplicada a la
superficie bucal entre 5 y 20 segundos, la elevacion de la temperatura oscilo
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entre 2 °C y 16 °C. Afirmaron gue una elevacion de 12 °C en la temperatura
intrapulpar tiene como resultado la destruccién de los odontoblastos y la
produccion de un edema en el estroma, pero que a los 56 dias casi la

totalidad de las pulpas se recuperaron, con formacion de dentina irritativa.’

La vitalidad dental no se ve afectada y la sensibilidad es provocada por un
aumento de la presion intrapulpar como respuesta a la alta temperatura.
Estos episodios dolorosos son reversibles y sin efectos a largo plazo.
Estudios realizados en animales mostraron serias alteraciones pulpares en
estadios iniciales, pero significativamente reversibles 60 dias después del

tratamiento.’

Segun la literatura, las fuentes de luz utilizadas durante el blanqueamiento
dental con peroxido de hidrogeno pueden producir calentamiento de la
superficie de la camara pulpar, por la absorcion de la luz y generacion de
calor. El aumento de la temperatura intrapulpar puede conducir a lesiones de
la pulpa, de acuerdo con Zach y Cohen, en una poblacion de monos el 15%
de la poblacidn desarrollé pulpitis irreversible cuando la temperatura pulpar
se elevo en 5.5 °C, cuando la temperatura se incremento en 11.1 °C el 60%

de la poblacion desarrallo pulpitis irreversible.”

¢ Agentes blanqueadores
Todos los procedimientos de blanqueamiento dental usan perdxido de
hidrégeno y peroxido de carbamida como agentes de blanqueamiento. El

mecanisma de accidn de peroxido de hidrégeno, se considera que es una

reaccion de oxidacion.”
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Peroxido de carbamida

El uso de perdxido de carbamida iniciaimente se introdujo como
antiinfamatorio en heridas de guerra, posteriormente se extendio a otras
especialidades. El peroxido de carbamida se considera una alternativa

segura para el blanqueamiento vital con peroxido de hidrégeno.”

Se le conoce también como peroxido de urea o urea perhidrol (CHgN2O3). Se
encuentra disponible en concentraciones de 3 al 35% en forma de gel no
caustica, tiene un pH de 5 a 6.5 y se utiliza en la mayoria de los paquetes de
blanqueamiento domiciliario. Cuando el peroxido de carbamida entra en
contacto con el agua, se descompone en peréxido de hidrogeno y urea. El
peroxido de hidrégeno a su vez se transforma en oxigeno reactivo y agua.
Casi siempre se le aflade espesantes para producir un gel o pasta para
mejorar las propiedades del material como carbopol (el cual es un polimero
de acido poliacrilico) y glicerina, que pueden deshidratar el diente haciendo
gue este pierda su aspecto traslucido, la deglucion de la glicerina puede ser
el origen del dolor de garganta que a veces se observa como un efecto

colateral cuando se utilizan estos agentes.”’

Este tipo de peroxido no requiere de fuentes de luz o calor para su
activacion. Estas caracteristicas los hacen mas faciles de manipular desde el
punto de vista clinico y se aplican con guardas, bajo un régimen de uso

diario.?

Peroxido de hidrogeno

El peroxido de hidrégeno (HzO;) es un agente oxidante porque tiene la
habilidad de producir varios tipos de radicales libres, que son muy reactivos

(O, es el radical libre mas fuerte, lamado superoxido). El peroxido de
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hidrogeno es un oxidante poderoso disponible en varias concentraciones,
pero la mas frecuente es la solucion estabilizada al 30 y 35 % (superoxol,
perhidrol). Estas soluciones de alta concentracion se deben manejar con
cuidado porque son inestables, pierden el oxigeno con rapidez y se volatizan
a menos que estén refrigeradas y se mantengan en un contenedor oscuro.
También son quimicos causticos que irritan los tejidos blandos y causan

dolor.?

La mayoria de los agentes blanqueadores contienen peroxido de hidrégeno
en alguna forma, este se descompone en agua y oxigeno este Gltimo penetra
en el diente liberando {a molécula de pigmento, produciendo el
blanqueamiento dental. Este peréxido requiere de un equipo especializado

que proporcione calor para acelerar la reaccion del agente blanqueador.?

Perborato de sodio

El perborato de sodio es un polvo blanco alcalino y cristalino que, en
contacto con el agua, se descompone en metaborato de sodio, peroxido de
hidrégeno y oxigeno. Su uso esta indicado en el tratamiento blanqueador de
dientes no vitales. Se puede usar solo 0 conjuntamente con perdxido de
hidrogeno, con el objetivo de aumentar su poder blanqueador. Al mezclar los
dos componentes se obtiene una pasta espesa que se coloca en el interior

de la camara pulpar.’ (Fig.7)

Fig. 7 Mezcla de perborato de sodio con .:-1gua25
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Acido clorhidrico

Aunque no es un verdadero agente blangueador, sus aplicaciones justifican
su presencia en la revision de los tratamientos de las pigmentaciones
dentales. Se utiliza en la técnica de microabrasion asociado a otros
compuestos como la piedra pomez y agua oxigenada. El acido clorhidrico es
aftamente caustico y por lo tanto es el mas peligroso de todos los agentes
blanqueadores. El acido clorhidrico es un potente agente descalcificante, no
actua selectivamente y descalcifica tanto la estructura dentaria sana como
las manchas. Si se asocia el acido clorhidrico con agentes abrasivos, se

elimina completamente el esmalte junto con la mancha.”

¢ Quimica y mecanismo de accion del blanqueamiento dental

El blanqueamiento dental usualmente se refiere a productos que contienen
alguna forma de peréxido de hidrogeno, el cual requiere de menor tiempo de

accion y es el mas cominmente usado.”

La concentracion se expresa mas frecuentemente por el volumen de
oxigeno, que puede desprenderse de la reaccion H,O, — H,O + ¥ O, que

por el porcentaje de peroxido; aungue estan intimamente relacionadas.™

El blanqueamiento dental ocurre gracias a la permeabilidad de los dientes.
Las moléculas de peroxido fluyen a través del esmalte y la dentina, debido a
su bajo peso molecular. La mayoria de las sustancias blanqueadoras son

ligeramente acidas, lo que favorece su difusion.”

Aungue los procesos de blanqueamiento son complejos la mayoria funcionan

por oxidacion. Oxidacion es la pérdida de electrones en un material.™
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Los pigmentos dentales estédn compuestos por numerosas cadenas de
carbono, estas se dividen y se convierten en compuestos intermedios (pocas
cadenas). Esta reaccion quimica modifica el tipo, el numero y la posicion

relativa de los atomos que componen estas moléculas.”

Es importante sefialar que existe un fenomeno oOptico en el cual el diente
oscuro absorbe una mayor cantidad de luz por la presencia de cadenas
moleculares largas y complejas en el interior de la estructura dental. La
accion del oxigeno es sobre estas moléculas, transformandolas en moléculas
mas pequenas y simples. Por tal accion el diente refleja la luz generando una
recepcion optica de una superficie mas clara. Si se deja que progrese
resultara en la conversion de materiales organicos a diéxido de carbono y
agua. La reaccién 6xido reduccién (Redox) que ser produce en el proceso de
blangueamiento el agente oxidante (perdxido de hidrogeno) capta electrones,
reduciéndose y el agente reductor (la sustancia que esta siendo aclarada,
material organico en los espacios entre las sales inorganicas en el esmalte

dental), cede electrones oxidandose.™

Durante el proceso inicial de blanqueamiento, los anillos de carbon altamente
pigmentados se abren y se convierten en cadenas de color mas tenue.
Existen compuestos de carbon con dobies enlaces, usualmente con
pigmentos amarillentos que se transforman en grupo hidroxilo que son

usualmente incoloros.™

En un momento determinado el proceso blanqueador alcanza su maximo
blanqueamiento, ese momento se denomina saturacién. En el punto de
saturacion se empieza a degradar la estructura de las proteinas y otros
compuestos que contengan carbono. En esta etapa la accion blanqueadora

deja de producirse y el agente blanqueador empieza a actuar en otros
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compuestos que presenten cadenas de carbono, como en {as proteinas de la

matriz del esmalite.”’

* Mantenimiento del blanqueamiento dental

En cuanto al tiempo de permanencia de los resultados, siempre existe la
posibilidad de reoscurecimiento, a corto o largo plazo, y no es comparable

entre unos pacientes y otros.?

La cantidad de solucién blanqueadora que absorbe el esmalte varia de un
paciente a otro, pero en todos parece existir una pérdida inmediata del efecto
blanqueador en la primera semana que sigue al tratamiento. En el caso de
las tinciones extrinsecas, el efecto a largo plazo del blanqueamiento debera
contrarrestar la aplicacion continuada del agente responsable de la tincion.
Las tinciones intrinsecas pueden requerir la repeticion del blanqueamiento,
dado que algunas de las sustancias previamente oxidadas se reducen
quimicamente y hacen que el diente refleje de nuevo el cambio de color. Un
motivo alternativo, podria ser el hecho de que el esmalte se remineralice con

moléculas decolorantes, y de esta forma adopte su coloracion.”

Leonard (2001) determind la eficacia a 3, 6 y 47 meses de un tratamiento con
perdxido de carbamida al 10%, asi como la seguridad en los tejidos vy la
percepcion del paciente frente a la técnica y los resultados. Los resultados
muestran, como en otros estudios, que la eficacia del tratamiento es real y
segura cuando se siguen las recomendaciones del producto. El 82% de los

pacientes no mostro efectos colaterales al finalizar el periodo de estudio.”

Al explicar el blanqueamiento a los pacientes, el profesional debera
advertirles que los resultados desapareceran lentamente con el transcurso

del tiempo, es conveniente informarles que es un proceso que debera
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repetirse al menos cada uno o dos afios, no con la misma intensidad que el
tratamiento inicial, pero cuando menos para combatir cualquier recidiva que

pudiera haberse producido con el tiempo.’

» Clasificacion de los tipos de blanqueamiento dental

o Dientes no vitales

Los agentes utilizados habitualmente para blanquear ios dientes no vitales
son el perborato de sodio y peroxido de hidrégeno al 30-35%, por separado o
combinados. Las técnicas mas usadas son: la técnica termocatalitica o

inmediata y la técnica ambulatoria.™

Las indicaciones y contraindicaciones para el blanqueamiento de dientes no

vitales tanto en la técnica termocatalitica como para la ambulatoria son:

Indicaciones

- El primer requisito para el blanqueamiento de un diente no vital es que
su obturacién radicular sea adecuada™

- Pigmentaciones que se originen en la camara pulpar?

- Pigmentaciones dentinarias?

- Pigmentaciones que no se corrijan por blanqueamiento extracoronal?

Contraindicaciones

- Fisuras, hipoplasia o esmalte severamente dafiado®
Decoloracion por sales metalicas, particularmente por amalgama de
plata. Los tubulos dentinarios se encuentran virtualmente saturados

con la aleacion y no mejorara el aspecto con el blanqueamiento™

34



- Carieg?
- Pérdida importante de dentina?

- Pigmentacién superficial del esmalte®

En terminos generales para la técnica termocatalitica y para la ambulatoria el

tratamiento consta tres partes:

1. Limpieza de la camara pulpar de todo tipo de tejido necrotico y agentes
decolorantes. La dentina se prepara para facilitar la penetracion del material
de blanqueamiento con un fresado superficial para finalmente limpiarla con

cloroformo o acetona.™

2. El agente blanqueador se coloca en la camara pulpar. Existen dos
procedimientos y la eleccion dependera de la magnitud de la decoloracién y
del paciente en particular: a) tratamiento inmediato en el consultorio dental
con lampara de luz y calor o con el instrumento caliente; b) tratamiento
ambulatorio, requiere mas tiempo e incluye la colocacion del agente

blanqueador durante 48 o 72 horas en el interior de la camara pulpar.”

3. El agente blanqueador se retira y el diente blangueado se rehabilita con
una restauracion estética.™
Para ambas técnicas es necesario realizar una preparacion previa del diente

la cual es la siguiente:

1. Proteccion del paciente, del operador y asistente. Es necesario recordar

que los materiales son causticos en extremo."”
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2. Limpieza del diente. Tanto externa como internamente el diente debe estar
limpio de caries y cualquier restauracion gue se sospeche de filtracion debe
ser reemplazada.”

3. Acceso al diente. Todas las areas de la cdmara pulpar deben ser

accesibles al blanqueamiento.™

4. Se retira el material de obturacidon del conducto radicular hasta una
profundidad de 2 o 3 mm apical a lalinea cervical.®

Esos milimetros se reobturan con una base, de dos milimetros
aproximadamente compuesta por una delgada capa de hidréxido de calcio
protegida de una capa de ionémero de vidrio tipo I, de esta manera se
reduce la penetracion del agente blangueador a los tubulos dentinarios de
esa zona, ya que obstruye los orificios de los tibulos. La base debe ser
colocada ligeramente coronal a la unidon cemento-esmalte, para asegurar que
el peroxido de hidrdgeno no penetre en la raiz a nivel proximal de dicha

unién ya que puede ocasionar una reabsorcion a nivel cervical.®

5. Retirar una capa muy superficial de dentina dentro de la camara pulpar
con fresa de baja velocidad. La dentina fresada permite una penetracion mas

facil del material blanqueador.”

6. Lavar toda la preparacion con cloroformo o acetona para disolver cualquier
material grasoso vy facilitar la penetracidon del agente blanqueador a los

tubulos. Secar la camara pulpar con aire.™
- Técnica termocatalitica o inmediata
¢ Mojar una torunda de algodon con una pequefia cantidad de perdxido de

hidrogeno al 30-35% y colocarlo en la camara pulpar.?
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» Activar la sustancia blanqueadora con un instrumento caliente por cinco
minulos labialmente manteniendo saturado el algoddn en todo momento. La
temperatura debe ser la que el paciente pueda tolerar comodamente, en
general entre 50-60 °C. Se repite este procedimiento con un intervaio de 5

minutos.?

e Se repite esta secuencia de cuatro a seis veces o por un total de 30
minutos, usando cada vez nuevo algodon y nueva solucién blanqueadora.™

e Lavar durante un minuto y colocar una curacion temporal.”

- Técnica ambulatoria

Este procedimiento puede ser mas efectivo para manchas dificiles, pero e!

paciente debe reconocer que regresara al consultorio.*

Antes de comenzar el diente se prepara como ya se describid en las paginas
35y 36.

1. En una loseta de vidrio, se prepara la pasta blanqueadora de perborato de
sodio con un liquido inerte, como agua, solucién salina, solucion anestésica

o peroxido de hidrogeno al 35 % para formar una consistencia espesa.>"

2. Colocar la pasta dentro de toda la camara pulpar y eliminar el exceso de
liquido con una torunda de algodén, lo cual también comprime y empuja la
pasta a través de toda la camara pulpar. Se debe eliminar el exceso de pasta

blanqueadora para dejar suficiente espacio para la curacion temporal.?
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3. Aplicar directamente una curacién temporal para que selle bien la pasta
blanqueadora.>"®

El paciente debe regresar en una semana ¢ antes si existe algun problema.”

o Dientes vitales

Requiere una exploracion minuciosa para identificar la etiologia de la tincién
y segun donde se realice el blanqueamiento se denominara: blanqueamiento

en consultorio o domiciliario ®"

- Domiciliario

El blanqueamiento domiciliario es aquél que el paciente realiza en casa con
guardas y un material blanqueador, este procedimiento es a base de
perdxido de carbamida al 10%. También es conocido como blangueamiento
casero o ambulatorio.?

Las indicaciones y contraindicaciones para el blanqueamiento domiciliario de

dientes vitales son las siguientes:

Indicaciones?

- Tinciones moderadas por fluorosis o tetraciclinas

- Tinciones superficiales

- Tinciones causadas por el tabaco

- Tincion generalizada moderada

- Pacientes que deseen un tratamiento dental menos invasivo para conseguir
un cambio de color
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Contraindicaciones??

- Restauraciones defectuosas, caries o defectos estructurales en los cuales
este expuesta la dentina

- Dientes con alguna patotogia

- Dientes fracturados

- Pacientes poco colaboradores

- Pacientes fumadores

- Dientes con sensibilidad

- Traumatismos dentales

- Reabsorcion radicular

- Enfermedad periodontal

- Pigmentaciones metalicas

- Dientes muy oscuros

La técnica para realizar un blanqueamiento domiciliario es [a siguiente:

* Realizar una profilaxis.

* Tomar impresiones de ambas arcadas con alginato u otro material de
impresion, y a partir de los modelos obtenidos de dichas impresiones se
fabrican las guardas para el blanqueamiento, estas deben ser fabricadas
cumpliendo tres requisitos indispensables para evitar que durante la
aplicacion del agente blanqueador se presente contacto con los tejidos
periodontales: a) respetar el margen gingival (aproximadamente 1 mmj,
b) ser festoneado de acuerdo a la anatomia gingival de cada uno de los
dientes y c) utilizar un acetato rigido ajustado al tercio cervical de los dientes
a blanquear.* (Figs.8 y 9)
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Fig.8 Recorte de la guarda®’ Fig.9 Terminado de la guarda™

* Se entregan al paciente las dos guardas y el producto blanqueador,
también se le explica al paciente las indicaciones, el uso y la aplicacion de
dicho producto.??

e« Cada noche después del cepillado dental se deposita una pequefia
cantidad del blanqueamiento en la guarda, a la altura de cada uno de los

dientes a blanquear y se coloca en boca.” (Figs.10y 11)

Fig.10 Colocacion del blanqueamiento Fig.11 Colocacion de la guarda en boca®

enla gu:arda3

e A la mafiana siguiente se retiran las guardas de la boca, después de esto el
paciente debe cepillarse los dientes y limpiar las guardas con agua para

eliminar los restos de producto ya inactivos.®
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Algunos pacientes prefieren el blanqueamiento diurno esto de acuerdo a su
estilo de vida o preferencia, en el cual utilizan las guardas durante el dia lo
que les permite rellenaria con el producto blanqueador después de 1-2 horas
para mantener la maxima concentracion. La presion oclusal y aumento de
flujo salival diluyen el gel. El uso nocturno puede reducir la pérdida de
material debido al menor flujo salival y a una disminucion de la presion
oclusal. Para obtener el maximo beneficio y colaboracion del paciente en

cada aplicacion se recomienda el uso de las guardas por la noche.?

» Cada semana el paciente acudira a la consulta para evaluar el medio oral y
el color obtenido. Los resultados de este tratamiento se observan
generalmente a las tres semanas utilizando entre 2 y 6 horas diarias durante
periodos gque varian entre dos y seis semanas dependiendo de la casa

comercial 2%

e Finalmente después de 5 o 6 semanas el cambio de color se va
produciendo mas lentamente y llega una fase en la cual no se obtiene mas

blanqueamiento, en esta fase el tratamiento ha de finalizarse.?

e Se le pide al paciente que entregue las guardas y el material de

blanqueamiento para evitar que contine blanqueando sus dientes.’

- En consultorio
La principal razdn para optar por el blanqueamiento en consultorio es porque
proporciona un mayor control del paciente, ya que se disminuyen las

probables alteraciones en tejidos blandos ademas que se realiza en un

tiempo corto y rapido.?
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Las indicaciones y contraindicaciones para el blanqueamiento en consultorio

de dientes vitales son las siguientes:

indicaciones®

- Tinciones de desarrolio o adquiridas

- Tinciones en esmalte y dentina

- Tinciones pardoamarillentas

- Sonrisas amarillas relacionadas con la edad

- Para armonizar cambios de color blanquecinos

- Tinciones de leves a moderadas por tetraciclinas

Contraindicaciones®

- Traumatismos dentales

- Restauraciones mal ajustadas

- Dientes con grandes reabsorciones radiculares
- Pérdida importante del esmalte

- Grietas 0 fisuras

- Caries

- Enfermedad periodontal

- Pigmentaciones metdlicas

- Restauraciones mal ajustadas

- Dientes muy oscuros

Para realizar un blanqueamiento en consultoric se pueden emplear

diferentes aparatos y sistemas para activar o potenciar el efecto del agente

blanqueador, las cuales se describen a continuacion.
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» Lampara laser

El rayo laser es una emisién luminosa de propiedades especificas, tales
como monocromaticidad, colimacion y coherencia que permiten afiadir

beneficios a los procedimientos en los cuales son asociados.®

En el blangueamiento dental, el laser puede ser utilizado en la activacion del
gel (laser de argonio, laser de diodo de media y alta potencia) 6 para el
tratamiento de la sensibilidad relacionada a la técnica de blanqueamiento

(laser de diodo de baja potencia o terapéutico).”

Con el avance tecnolégico surgieron técnicas de blanqueamiento dental para
facilitar su utilizacion, seguridad y disminucion del tiempo de ejecuciaon de la
técnica asistida por rayo laser, entre ellas estan blanqueamiento con: a) laser
de argonio, b) laser de diodo, c¢) luz LED azul, d) luz de xenonio (arco de
plasma) y e) luz de fotopolimerizador. Es importante aclarar que estas uces
no blangquean los dientes, ellas incrementan la activacion del producto

blanqueador que es responsable de la accién de blanqueamiento.™

En 1996 la Federation Dental Asociation (FDA) aprobo el laser de argon de la
empresa lon Laser Technology. Existen pocos datos a favor de que los rayos
laser sean mas efectivos que las técnicas de blanqueamiento convencionales
ya que no han sido objeto de mucha investigacion clinica, ni se han
establecido los efectos a largo plazo, la mayoria de las publicaciones son

anecdoticas y empiricas.?
Existen cuatro tipos de laser para aplicaciones dentales. Son los de diéxido
de carbono, argon, neodimio: itrio-aluminio-granate (Nd:YAG) y erbio-cromio:

itrio-escanio-galio-granate (ErCr:.YSGG).?

43



* | &mpara de emision de diodos (LED)

Fueron creados entre 1950 y 1960 a partir de investigaciones con la
tecnologia de los diodos, en 1970 surgieron los LED amarillos y verdes, mas
recientemente, en 1990 fueron introducidos los LED blancos, azules vy
ultravioletas. Los LED usan conexiones de semiconductores para generar
luz en lugar de los filamentos calientes usados en los buibos de la luz
halégena, no necesitan filtros para producir la luz azul, son resistentes a
choques y vibraciones, consumen poca energia en su operaciéon. Los
aparatos basados en LED presentan una longitud de onda entre 440-490 nm

y una densidad de potencia de 800 mW/cm?.'5%

La diferencia basica entre el LED y el ldser es que en el primero predomina
el mecanismo de la emisidon espontanea de radiacion, y en el segundo
predomina la emision estimulada de luz. Los laseres necesitan grandes
cantidades de energia para su generacion, mientras los LED necesitan poca
energia para la generacion de luz, esto influye directamente en el

costo/beneficio en relacion con el gasto de energia.™

Existe una desventaja en relacion a los LED azules en el uso de
blanqueamiento dental, que es el aumento de la temperatura en la camara
intrapulpar y consecuentemente el aumento de sensibilidad durante vy
después del blanqueamiento. Esa caracteristica negativa también ocurre
con la utilizacion de los aparatos de arco de plasma que presentan alta

densidad de potencia generando aumento de temperatura,'s®

= Lampara de luz halégena

Originalmente las lamparas utilizadas para el blanqueamiento dental eran las

de halbgeno con un bombillo de luz blanca y filtros que eliminan las
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longitudes de onda de mas aita energia, pero siempre producen una cantidad
de calor considerable asociada a la luz.®

Son lamparas de tipo "incandescente”, es decir, su luz es emitida por un
filamento de Volframio puesto en incandescencia por el paso de corriente. En
el interior de su ampolla de vidrio existe una atmoésfera gaseosa de haldégeno
{grupo VIl de la tabla periodica) cuya funcion es evitar que el filamento
incandescente se queme.® (Fig.12)

Fig.12 Bombilta halogena v filtro optico para luz azul®

Generan una luz blanca intensa que debera ser filfrada mediante la
interposicion de un filtro 6ptico que permita obtener una luz azul que incluira
unicamente el rango de longitud de onda eficiente para la fotoactivacion. El
espectro de emision de estas lamparas es de 360-500 nm, con pico

energético en los 460 nm.®

Este tipo de luz proporciona calor y, al activar las sustancias sensibles a la
luz que se encuentran en el agente blanqueador, estimula la iniciacion de la
reaccion quimica mediante la adicion simple de calor. E! calor provoca una
liberacion mas enérgica de oxigeno y facilita la disolucién de los pigmentos.
Sin embargo este proceso requiere mucho tiempo (40-60 segundos por

aplicacion y diente), este método resulta lento e incomodo para el paciente.®
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En funcion de su potencia luminica pueden subdividirse en 2 tipos:

Halégenas convencionales: Densidad de potencia (potencia luminica por
unidad de superficie) de 350-700 mW/cm2.? (Fig. 13)

Halogenas de alta densidad de potencia: Densidad de potencia mayor de
700 a 1700 mW/cm2, que se consigue mediante el uso de bombillas mas
potentes o puntas "turbo" que enfocan y concentran la luz en un area mas

pequefia que por tanto recibira una mayor densidad luminica.® (Fig.14)

Fig.13 Lampara halégena convencional® Fig.14 Lampara halégena de aita intensidad®
» Sistema de blanqueamiento dentali Zoom Advance Power (AP)

El C.D Aiberto Hernandez Medina Especialista en restaurativa y estética en
COA Internacional menciona que: “Discus dental Inc. desarrollé el sistema
Zoom AP, el cual emplea una lampara haldégena con efecto ultravioleta de
alta intensidad donde la longitud de onda de luz emitida va de los 340 a 600
nanémetros y con una intensidad de 195 mW/cm? considerada como una luz
fria. (Fig.15)
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Fig.15 Lampara Zoom AP*

Funciona mediante el ingrediente activo del gel blanqueador de la lampara
Zoom AP que es peroxido de hidrégeno al 25%. La reaccion quimica que se
produce durante el blanqueamiento es una oxidacién, en la que el agente
blanqueador (peréxido de hidrogeno) penetra en el esmalte y la dentina del
diente pigmentado y reacciona con la materia organica transformandola
lentamente en compuestos intermedios que son mas claros en su color que

los originales.

Para lograr mejores resultados, el gel fue reformulado al afiadirle gluconato
ferroso (para la activacion del peroxido). El gel es combinado con un

activador que contiene hierro para desencadenar la reaccion de Fenton.

Fentdn (1894) descubrié que varios metales tienen caracteristicas especiales
en la transferencia del oxigeno que mejoran el uso del peroxido de
hidrégeno. Realmente algunos métales tienen una energia catalitica fuerte
para generar radicales hidroxilo (OH) altamente reactivos. A partir de este
descubrimiento, el peroxido de hidrégeno catalizado con hierro se llama la

reaccion de Fentén.
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Después de la adicidn del hierro al perdxido de hidrogeno, van a reaccionar
juntos para generar algunos radicales hidroxilo. En la presencia de
sustancias cromoforas, vistas en las pigmentaciones de los dientes, los
radicales hidroxilo son 10s que se encargan de blanquear via oxidacion de las

uniones moleculares a base de carbono.

El gel de peroxido de hidrogeno al ser expuesto a la luz de la lampara
modifica aun mas el efecto del hierro para iniciar asi la reaccion foto-fenton.
La ventaja de esta reaccion es que provee grandes cantidades de radicales

libres.

Gracias a esta reaccion, se puede utilizar una concentracidon relativamente
baja en comparacidn con otros sistemas de blanqueamiento y obteniendo

mejores resultados, disminuyendo la hipersensibilidad dental.

Ademas el sistema Zoom AP cuenta con Relief ACP el cual esta compuesto
por 0.37% de Fosfato de Calcio Amorfo (ACP), 0.22% de fluoruro de sodio y
5% de nitrato de potasio. ACP es una tecnologia patentada desarrollada por
la American Dental Association, el cual al ser aplicado sobre los dientes
después del blanqueamiento dental se precipita sobre la superficie y dentro
de los lumenes de los tubulos dentinarios abiertos para cerrarlos dando como

resultado la reduccion de sensibilidad.
Las indicaciones y contraindicaciones para el sistema Zoom AP son las

siguientes:

Indicaciones

- Buena salud dental y gingival

- Profilaxis con tres dias de anterioridad
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-Pacientes con sonrisas amplias

-Pacientes con pequefias o moderadas pigmentaciones de amarillo a naranja
(extrinsecas)

- Pacientes con motivacion interna y receptiva

- Buena higiene oral

- Pacientes sistematicamente sanos

Contraindicaciones

- Traumatismos dentales

- Reabsorcion radicular

- Pérdida importante del esmalte
- Grietas 6 fisuras

- Caries

- Enfermedad petiodontal

- Restauraciones mal ajustadas
- Dientes muy oscuros

- Dientes que cursen por un proceso infeccioso apical

Dado que la investigacion actual no ha evaluado los posibles efectos en
todos los tipos de pacientes, no se recomienda el blanqueamiento en:

- Menores de 13 afos

- Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia

- Personas sensibles a la luz, incluyendo aquellos que estan en tratamiento
con terapia PUVA (radiacibn de Psoralen+UV) o terapias de
foto-quimioterapia asi como pacientes con cancer

- Pacientes que estén tomando cualquier droga o sustancia fotorreactiva™®
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La creciente demanda de estética dental impuesta por la sociedad ha causado
mayor solicitud de tratamientos dentales cosméticos por parte de los pacientes
que buscan sonrisas agradables con armonia de color en los dientes, dentro de
éstos los blanqueamientos dentales son una de las terapéuticas odontolégicas
mas solicitadas.
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IV. JUSTIFICACION

Es de vital importancia que los odontélogos estén capacitados para saber manejar
los agentes blanqueadores siguiendo un protocolo de diagnéstico, plan de
tratamiento y mantenimiento. Conocer a fondo las indicaciones y
contraindicaciones de cada uno de las técnicas existentes, asi como sus ventajas

y desventajas e informarselas oportunamente al paciente.

V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

® Realizar un blanqueamiento dental utilizando el sistema Zoom Advance

Power (AP) como un método cosmético para mejorar la estética dental.
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5.2 Objetivos especificos

» Conocer la técnica del manejo del sistema Zoom AP.

o Conocer las ventajas y desventajas del blanqueamiento dental utilizando
sistema Zoom AP.

e Aplicar un blanqueamiento dental con el sistema Zoom AP.
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VI. METODOLOGIA

6.1 Materiales

Boligrafo

Historia clinica

Céamara fotografica digital Panasonic Lumix DMC-LS80
Escenario (consultorio dental)
Lampara de luz hal6gena Astralis 3
Lampara Zoom AP

Pieza de baja velocidad
Contraangulo

Campos de trabajo

Lentes de proteccion

Retractores de carrillos

Cepillo para profilaxis

Colorimetro VITA

Pasta abrasiva

Algodon

Guantes de latex

Cubrebocas

Godete

1x4

Sonda periodontal
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o Paquete de blanqueamiento del sistema Zoom AP:1 envase de crema
protectora de labios con factor de proteccién solar (FPS) 30 de 0.61 g con
hisopo, 2 cubre retractores (baberos faciales), 12 gasas de 5 x 5 cm, 2
jeringas Liquidam con puntas 1.3g cada una (resina aisladora gingival), 1
jeringa de doble barril de peréxido de hidrégeno al 25% con 4.6g/4cc con
punta mezcladora y pincel, 1 guia de luz, 1 envase de aceite con vitamina E
0.43g con pincel, 1 jeringa de gel Relief ACP (0.37% de Fosfato de Calcio
Amorfo (ACP), 0.22% de fluoruro de sodio y 5% de nitrato de potasio).

6.2 Método

Caso clinico

Paciente femenino de 28 afos de edad aparentemente sana. A la exploracién
clinica se observa pigmentacién en el incisivo lateral superior derecho debido al
tratamiento de conductos realizado hace 6 anos, pigmentacién café en el tercio
medio y cervical de la cara vestibular de dicho diente. El resto de los dientes
sanos con pigmentacién extrinseca debido al consumo de alimentos con alto
contenido de pigmentos (café, refresco de cola y ocasionalmente vino tinto), con
un color generalizado C1 de acuerdo al colorimetro VITA. A las pruebas
periodontales como percusion, palpacién y movilidad dieron una respuesta
negativa, sin enfermedad periodontal.

Por lo tanto el plan de tratamiento consistié en realizar un blanqueamiento dental
en consultorio. Se le informo a la paciente en qué consistia la técnica asi como los
riesgos y beneficios de la misma. La paciente autorizé el tratamiento por medio del

consentimiento informado.
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Procedimiento del blanquemiento dental con el sistema Zoom AP

Se realiza una profilaxis a la paciente con pasta abrasiva y cepillo para profilaxis
tres dias antes del blanqueamiento dental, ademas el fabricante sugiere tomar
algun analgésico como ibuprofeno una hora antes del procedimiento. Asimismo se
le dan indicaciones de higiene dental y se le menciona que después del
tratamiento debera considerar reducir el consumo de alimentos con alto contenido

de pigmentos con el fin de obtener los mejores resultados.

Para ayudar a determinar el mejor tono inicial, el fabricante recomienda que la

guia de tonos se organice en el siguiente orden de valores:
B1 A1 B2 D2 A2 C1 C2 D4 A3 D3 B3 A3.5 B4 C3 A4 C4

Antes de comenzar el procedimiento de blanqueamiento se identifica el color de
los dientes en la guia de tonos VITAy se registra el color antes del procedimiento.

(Fig.1y2)

18 |17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 | 27 | 28
C1|D2|C4|C1|C1|C1|D2|CH
C1|D2|C1|C1|C1|C1|D2|C1
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

Fig.1 Registro del color antes del blanqueamiento

Fig.2 Registro del color inicial en el paciente
Se procede a realizar el aislamiento labial para lo cual se toma la crema protectora
de labios y con el hisopo de algoddn se cubren los labios aplicando una generosa
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cantidad de manera uniforme. Este material permitird mantener los labios

humedos durante el procedimiento. (Fig.3)

Fig.3 Colocacion de protector labial

Se coloca el retractor de carrillos doblando las placas para las mejillas hacia
adentro en direccion a la fosa lingual. Una vez colocado el retractor, se le pide a la
paciente que muerda en los bloques de mordida y que descanse la lengua contra
la fosa. (Fig.4)

Fig.4 Colocacion del retractor de carrillos

Una vez colocado el retractor, se coloca un cubre retractor debajo de una aleta del
retractor y luego se desliza el lado opuesto del cubre retractor en su lugar, bajo la
aleta opuesta. Se colocan los labios debajo del babero facial para conseguir mayor
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cobertura y retraccién. El babero facial protege al paciente contra salpicaduras,
exposicion a la luz e irritacion por el gel blanqueador. (Fig.5)

Fig.5 Colocacién del babero facial.

Después se realiza el aislamiento de mucosas y tejidos blandos con las gasas de
5 x 5 cm, primero se dobla una gasa longitudinalmente y se coloca en la parte
superior por vestibular, acomodandola debajo de cada aleta dejando el labio
superior completamente cubierto. Se abren dos gasas mas y se doblan en forma
de triangulo, sosteniendo una esquina en la linea media en la parte vestibular
inferior, acomodando el resto del material en la mejilla, cubriendo todo el tejido
blando. Se repite el mismo proceso en la otra mejilla. Con otra gasa se cubre el
labio inferior colocandola en la parte inferior por vestibular, en el pliegue, contra el
tejido duro de la encia. La gasa debe cubrir el vestibulo y doblarse hacia afuera
cubriendo el labio inferior. (Fig.6)

Fig.6 Aislamiento completo de mucosas y tejidos blandos con gasas

Posteriormente se destapa la jeringa de la resina aisladora gingival (Liquidam), se
coloca la punta a la jeringa, verificando que la punta este firme y en su lugar.
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La aplicacion de la resina aisladora gingival se extiende distalmente por lo menos
un diente pasando el area del primer premolar de ambas arcadas, en un grosor no
mayor de 2 mm. Se aplica por cuadrante para conseguir una cobertura apropiada,
manipulando y extruyendo el material a medida que se va aplicando, bordeando el
margen gingival para asegurar una cobertura total, cubriendo todas las areas

interproximales (Fig.7).

Fig.7 Colocacion del protector gingival por cuadrante

Después se fotopolimeriza con la lampara de luz halégena (Astralis 3) durante 10
seg. con movimientos de barrido. (Fig. 8)

Fig.8 Fotopolimerizacién de la resina aisladora gingival.

Se coloca entre los dientes una gasa sobre la fosa lingual del retractor, para tener
un asilamiento completo de la paciente. (Fig. 9)
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Fig.9 Aislamiento completo de la paciente.

A continuacién se destapa la jeringa de peréxido de hidrogeno al 25% y se inserta
la punta mezcladora. Se deposita aproximadamente 1g de gel (entre un tercio y un
cuarto de jeringa) en un godete (Fig.10) y se mezcla durante 5 segundos con el
pincel provisto. (Fig.11) Se aplicé el gel sobre los dientes (con un grosor de 1-2

mm) usando el pincel. (Fig.12)

Fig.10 Deposito de perdxido de Fig.11 Mezcla del peroxido de hidrégeno durante
hidrégeno al 25 % en el godete 5 segundos
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Fig.12 Aplicacion del peréxido de hidrogeno sobre los dientes.

Si existe contacto entre el gel blanqueador y el tejido, se aplica el aceite con
vitamina E con un pincel sobre el tejido afectado. Este material ayudara a aliviar el

tejido y el procedimiento de blanqueamiento puede continuar.

Inmediatamente se coloca la guia de luz a la lampara ya que de lo contrario la
lampara no enciende ésta sirve para asegurar que la distancia de la luz sea
apropiada y para mantener la exposicion de luz sobre la zona de la sonrisa. Se
ubica el cabezal de la lampara apuntando hacia la zona de la sonrisa del paciente,
alineando las ranuras de la guia de luz con el retractor. Colocando el extremo del
retractor en las ranuras ubicadas a ambos lados de la guia de la ldmpara. (Fig.13)

Fig.13 Alineado de las ranuras de la guia de luz con el retractor

Se enciende la lampara y se programa el temporizador con 3 ciclos de 15 minutos
cada uno, después de esto comienza una cuenta regresiva de 15 minutos.

(Fig.14) La lampara emite un sonido cuando faltan 3 minutos y nuevamente emite
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el sonido 3 veces en los ultimos 3 segundos del ciclo. Cuando llega a cero, el
ultimo sonido es mas largo. La luz se apaga automaticamente al completar el ciclo.

Fig.14 Primer ciclo de activacion de la lampara Zoom AP
Si se necesita interrumpir el ciclo por cualquier razdn se puede hacer y el tiempo
restante se vera en la pantalla de la lampara.

Se separa la guia de luz del retractor alejando la lampara del paciente con

cuidado, mientras mantiene la posicion vertical.

Se retira el gel limpiando la superficie del esmalte con una gasa humeda, sin lavar
ya que la fuerza del agua puede desprender los materiales de aislamiento. Se
verifica que los materiales de aislamiento estén intactos y ningun tejido esté a la
vista. (Fig.15)

Fig.15 Aspecto dental después de la remocién del perdxido de hidrégeno.
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Si el paciente presenta sensibilidad en el margen gingival, se coloca el aceite con
vitamina E sobre el area afectada 6 sobre cualquier tejido que haya estado en

contacto con el gel blanqueador y se haya tornado blanco.

Se realiza una segunda aplicacion del peréxido de hidrégeno y se insertd la guia
de luz en el retractor, se inicia el segundo ciclo de 15 minutos (Fig.16), al término

de este el perdxido de hidrégeno fue retirado como se explicé anteriormente.

Fig.16 Inicio del segundo ciclo de blanqueamiento

Se repite la aplicacion del peroxido de hidrégeno y la colocacién de la [ampara
como en los ciclos descritos anteriormente para completar los 45 minutos de

blanqueamiento que indica el fabricante.

Después de completar el tercer ciclo, se separa la guia de luz del retractor y se
aleja la luz del paciente. Se limpia el gel blanqueador de los dientes, se enjuaga y
succiona completamente la cavidad oral. En estos momentos el cambio de
coloracién dental es visible ademas los dientes presentan una superficie brillosa.
(Fig.17)

Fig.17 Aspecto de los dientes después del ultimo ciclo

61



Posteriormente se seca la superficie vestibular de los dientes y se aplica Relief
ACP (Fosfato de Calcio Amorfo (ACP), fluoruro de sodio y nitrato de potasio)
directamente con la jeringa sobre los dientes con un grosor aproximado de 2-3 mm
(Fig.18), distribuyéndolo uniformemente con un pincel (Fig.19), este es aplicado
para disminuir la sensibilidad dentaria caracteristica. Los estadios de sensibilidad,
producto de la aplicacion del perdxido, son reversibles. Se deja sobre los dientes

durante 5 minutos después de esto se succiona y limpia.

Fig.18 Aplicacion de Relief ACP con la jeringa  Fig.19 Distribucion uniforme de Relief ACP
con pincel

Se retiran los materiales de aislamiento (gasas, Liquidam) verificando que se
retiraron por completo. Se puede utilizar hilo dental para retirar restos
interproximales de material Liquidam, después de esto se registra el color

posterior al blanqueamiento. (Figs. 20 y 21)

18 |17 |16 |15 (14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 | 27 | 28
Bi1|B2|B1|B1|B1|B1|B2|B1
Bi1|B2|B1|B1|B1|B1|B2|B1
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

Fig.20 Registro del color después del blanqueamiento
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Fig.21 Registro del color en el paciente con el colorimetro VITA después del

blanqueamiento
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VIl. RESULTADOS

Zoom AP es un sistema rapido y efectivo con el cual se obtienen resultados en
una hora, esto es util para los pacientes que no cuentan con tiempo suficiente para
realizarse un blanqueamiento con otro sistema o técnica que requiera un mayor

namero de sesiones y tiempo.

Es un procedimiento simple que comienza con aislamiento completo de labios,
mucosa Yy encias, dejando Unicamente expuestos los dientes, proporcionando
seguridad al paciente ya que con esto se disminuye el riesgo de sufrir una
quemadura con el peréxido de hidrégeno, ademas que los componentes del
blanqueamiento (resina aisladora gingival, peréxido de hidrégeno, nitrato sédico y
fosfato de calcio amorfo) tienen presentaciones en jeringas individuales lo cual
facilita su uso y aplicacion ya que permite usar solo las cantidades necesarias y
en el caso del peréxido de hidrégeno permite la mezcla del material en las
proporciones adecuadas, debido a que otros blanqueamientos como Pola Office
en el cual es necesario mezclar de forma manual los componentes del peroxido de

hidrégeno.

Es un sistema innovador ya que presenta activacién del blanqueamiento por la luz
hal6gena para permitir la reaccidn foto-fentén entre el peréxido de hidrogeno y el
gluconato ferroso, el gel blanqueador al ser disefiado para usarse especificamente
con la luz halégena y efecto ultravioleta de alta intensidad durante su uso no
presente variaciones en la intensidad de la luz o en la programacién de los ciclos y

por lo tanto los resultados no se afecten.
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Durante esta técnica al realizar el tercer ciclo de blanqueamiento la paciente refirié
sensibilidad dental, por o que se decidi6é reducir el tiempo del ciclo a 7 minutos.
Se colocé Relief ACP (Fosfato de Calcio Amorfo (ACP), fluoruro de sodio y nitrato

de potasio) para reducir la sensibilidad dental.

El fabricante (Discus Dental) recomienda administrar un analgésico en caso de
sensibilidad. La paciente present6 sensibilidad por lo tanto se le administrd
ketorolaco tabletas de 10 mg en dosis Unica después del blanqueamiento, dicha
sensibilidad fue disminuyendo de forma gradual durante los primeros dias siendo
nula una semana después del blanqueamiento dental, demostrando que ésta es

transitoria.

El fabricante indica que el color de los dientes puede aclarar hasta ocho tonos.

En este caso clinico se aclar6 hasta 15 tonos en el incisivo lateral superior

derecho (previo tratamiento de conductos). El color B1 esperado se logro.

Se presentan las tablas con el registro de color inicial (Tabla 1) y final  (Tabla 2)

de cada uno de los dientes blanqueados.

18 |17 |16 (15| 14 | 13 |12 |11 | 21 |22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28

C1|D2|C4|C1|C1|C1|D2|CH

C1|D2|C1|C1|C1|C1|D2|CH

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 (41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
Tabla 1. Registro inicial del color

18|17 (16|15 14 |13 |12 | 11 |21 |22 |23 | 24 | 25| 26 | 27 | 28
Bi1|B2|B1|B1|B1|B1|B2]|B1
Bi1|B2|B1|B1|B1|B1|B2]|B1

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
Tabla 2. Registro final del color
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VIIl. DISCUSION

En la actualidad la odontologia brinda soluciones para eliminar las pigmentaciones
en dientes vitales y no vitales, esto es posible mediante un tratamiento cosmético
alternativo como el blanqueamiento dental. El blanqueamiento dental, realizado en
consultorio requiere de la aplicacion de un agente blanqueador (perdxido de
hidrégeno) sobre la superficie de los dientes. El peréxido de hidrégeno se expone
a la luz proveniente de diversas fuentes tales como el laser, lamparas de
halégeno, LED y mas recientemente la [ampara Zoom AP que es una lampara
halégena con efecto ultravioleta de alta intensidad, que activan o aceleran los
agentes del blanqueamiento. Asi las ldmparas de halégeno tienen la desventaja
de generar calor e incrementar la temperatura intrapulpar, las lamparas LED y
laser generan menor cantidad de calor asi como la lampara Zoom AP ya que es

considerada como una luz fria.

Si todas las lamparas llegan el mismo efecto blanqueador se podria suponer que
la ldampara Zoom AP seria mas segura para realizar un blanqueamiento dental,
esto debido a que producira el mismo efecto blanqueador, en menor tiempo asi
como un menor aumento de la temperatura intrapulpar, menor sensibilidad post-

blanqueamiento y menor probabilidad de dano pulpar.
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IX. CONCLUSIONES

El blanqueamiento dental es una opcién cosmética, no invasiva, Gtil para aclarar

los dientes y devolverle al paciente armonia.

Al realizar un blanqueamiento dental se debe informar al paciente los riesgos y
beneficios del procedimiento asi como los posibles resultados que se pueden
obtener para no crear falsas expectativas ya que la estética es un factor
psicolégico importante en el paciente que afecta su autoestima y el concepto de
belleza de cada uno.

El blanqueamiento dental con el sistema Zoom AP es un método rapido, permite
un control apropiado del paciente, resulta un método seguro y eficiente sobre todo
en pacientes que no cuentan con tiempo suficiente para realizar un procedimiento

que requiera un mayor numero de sesiones.
Este sistema es una alternativa innovadora para acelerar el blanqueamiento en

relacién a otros tipos de ldmparas que generan mas calor y requieren de mayor

cantidad de tiempo para realizar el blanqueamiento dental.
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