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INTRODUCCION

La discromia dental caracterizada por un cambio de coloracion en los
dientes puede manifestarse en aquellos dientes sin vitalidad, pasado un
tratamiento de endodoncia o previo a el mismo. Esta condiciéon no solo
afecta la estética dental, sino que también es una fuente de preocupacion
entre los pacientes, dado que su impacto se refleja en la percepcion y la
salud psicologica de las personas. La discromia tiene una etiologia
multifactorial que puede ser de origen intrinseco donde el cambio de
coloracion esta relacionado con factores que alteran la estructura interna
del diente, como la necrosis pulpar, hemorragia intrapulpar, metamorfosis
calcica o filtracion de materiales utilizados en tratamientos endodonticos.
Por otro lado, las discromias extrinsecas se vinculan a la acumulacion de
pigmentos y manchas en la superficie dental a lo largo del tiempo,
usualmente ocasionado por una alimentacion con pigmentos intensos, el

tabaquismo y otros factores.

La identificacion precisa para obtener un diagndstico, prondstico y la
formulacién de un plan de tratamiento adecuado a cada paciente es de gran
importancia en la atencion odontologica, estos procesos se basan en una
anamnesis y evaluacion clinica, teniendo en cuenta las condiciones del
paciente se determina si es candidato para someterse a un tratamiento de

blanqueamiento interno para recuperar la tonalidad de los dientes.

En el marco de la presente revision de la literatura sobre el blanqueamiento
interno también conocido como recromia se comprenden las
caracteristicas de los tejidos dentales, esmalte y dentina, asi como en
indagar sobre los antecedentes de los agentes blanqueadores y sus
propiedades. Ademas, se describe la etiologia de las discromias dentales.
Un aspecto importante de esta revision se enfocé en detallar los requisitos
y la preparacion necesaria antes de llevar a cabo un blanqueamiento
interno. Se abordaron las diversas técnicas disponibles para este
procedimiento y las posibles repercusiones, asi como el manejo en los

tejidos duros esmalte y dentina después de un blanqueamiento interno.




CAPITULO 1

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS Y PROPIEDADES
FISICAS

1.1 Esmalte

El esmalte es considerado el tejido mas duro del organismo lo cual se debe
a su composicion 96 % de una matriz inorganica microcristalina, 3% de

agua y 0.36-1% de matriz organica.! Tiene diferentes propiedades fisicas:

Dureza: se refiere a la resistencia en la capa externa de una sustancia
susceptible a deformacion o rayaduras. De acuerdo al autor Friedrich Mohs
gue califica la dureza de diversas sustancias en una escala del 1 al 10
posiciona la dureza del esmalte en una escala de 5. Es importante destacar
gue esta dureza puede variar segun la ubicacién del esmalte, direcciony
numero de cristales presentes en las areas que rodean los prismas del

esmalte. !

Elasticidad: En el esmalte la elasticidad es limitada a causa de la baja
cantidad de agua y sustancia organica, haciéndolo mas propenso a
experimentar macro y microfracturas en ausencia de un soporte dentinario
adecuado. !

Color y traslucidez: El esmalte dental que es inherentemente trasltcido y
su color puede mostrar cambios en un rango que abarca desde el blanco
hasta el amarillo y blanco grisaceo. Sin embargo, es importante destacar
gue su color no es un atributo independiente, ya que depende en gran
medida de los tejidos subyacentes, como la dentina. En areas donde el
esmalte es m4s grueso, como las cuspides su tonalidad tiende a ser mas
grisacea, mientras que, en areas de menor grosor, como la zona cervical
presenta un color mas blanco y amarillento. La capacidad de translucidez
del esmalte se relaciona con factores como el grado de calcificacion y la

homogeneidad del propio esmalte.*




Permeabilidad: La permeabilidad del esmalte dental es sumamente
limitada; estudios con el uso de marcadores radiactivos o radioisétopos han
demostrado que el esmalte puede funcionar como membrana
semipermeable, permitiendo la difusién del agua y ciertos iones que se

encuentran en el entorno bucal. !

Radioopacidad: La cual es notablemente mayor en el esmalte y se
manifiesta en las radiografias dentales como una zona blanca o radiopaca.
Sin embargo, en las areas afectadas por la caries dental, esta
radioopacidad disminuye debido a la descalcificacion del tejido en esa

region. *

1.2 Dentina

La dentina o sustancia eburnea tiene una funcion en la estructura de los
dientes constituyendo el tejido mineralizado de mayor volumen dental.
Para cada diente el espesor de la dentina es diferente, siendo mas grueso
en el tercio incisal o de las cuspides y mas delgado en la zona radicular.
Su composicion se caracteriza por un 70% de composicion inorganica,
mayormente de cristales de hidroxiapatita, 18% de materia organica

principalmente fibras de colageno y 12% de contenido de agua. !

La estructura de la dentina se compone de una matriz mineralizada y de
tubulos dentinarios que se extienden a lo largo gran parte de su espesor.
Estos tdbulos dentinarios contienen procesos odontoblasticos que

contribuyen a la funcion vital de la dentina que es proteccion y sensibilidad.
1

La dentina presenta diversas propiedades, entre las cuales destacan:

Dureza: Esta depende de su grado de mineralizacion, en la dentina de

personas jovenes la dureza es comparable con la de la amalgama de plata,




los valores més altos de dureza y espesor de la dentina se encuentran en

el tercio apical mientras que los menores en el cuello anatémico dental.?

Radioopacidad: Se caracteriza por su baja radioopacidad debido a su
contenido mineral lo que resulta en una apariencia sustancialmente mas
radioltcido en imagenes radiograficas en comparaciéon con el esmalte

dental.?

Elasticidad: la dentina posee cierta elasticidad lo que permite amortiguar
los impactos durante la masticacion y compensar la rigidez que tiene el
esmalte. Esta propiedad esta relacionada con el porcentaje de sustancia

organica y agua en su composicion.!

Permeabilidad: En comparacion con el esmalte, se muestra una mayor
permeabilidad en la dentina debido a la existencia de tubulos dentinarios
gue atraviesan su estructura y permiten que pigmentos intensos,
componentes de medicamentos y microorganismos se desplacen con

mayor facilidad. !

1.3 Pulpa

La pulpa es un tejido conectivo laxo, vascularizado e inervado, en sus
limites se encuentran odontoblastos encargados de la sintetizacion de
dentina. Esta formada por 75% de agua y 25% de materia organica formada
por células (odontoblastos, fibroblastos, linfocitos, células dendriticas,
fibrocitos, células mesenquimatosas indiferenciadas y mastocitos), fibras (
como lo son colagenas reticulares y de oxitalano) y sustancia fundamental
( con contenido de glucosaminoglucanos, proteoglucanos, colageno,
elastina, interleucina-1, fibronectina). Tiene 4 funciones principales que son

formativa, nutritiva, sensitiva y de proteccion 2




La salud del diente se vincula con la integridad y salud del tejido pulpar, el
cual es susceptible a diversos cambios que son resultado de factores
externos o internos. La pulpa, en su naturaleza como tejido conectivo,
responde a estas agresiones o factores desencadenando una reaccion
inflamatoria, cuya fase inicial se caracteriza por una notoria dilataciéon y
congestion vascular, conocida como hiperemia. La respuesta se activa en
reaccion a factores locales, como la presencia de caries, traumatismos,
agentes fisicos (como cambios térmicos) y quimicos, asi como infecciones
provenientes de los tejidos vecinos. Por otro lado si la presion e inflamacion
persisten, esto puede dar lugar a una condicion de necrosis pulpar siendo

una importante causa de las discromias dentales. 12

CAPITULO 2

ANTECEDENTES HISTORICOS

La recromia en dientes sin vitalidad con discromias se presenta como una
alternativa eficaz y de menor costo para abordar este problema, siendo
utilizada en odontologia desde finales del siglo XIX. A lo largo de estos
afos se han utlizado diferentes agentes blanqueadores que han ido

evolucionando hasta la actualidad. 3

Comenzando en 1848 cuando Truman documenta por primera vez el
blanqueamiento aplicado en dientes no vitales y es hasta 1877 cuando el

autor Chapple utilizé &cido oxalico. 2

En 1878 Taft utilizo hipoclorito de calcio, Kirk en 1889 planteo la idea de
utilizar corriente eléctrica para acelerar el proceso de blanqueamiento, para
1895 Garretson, busco contrarrestar la decoloracion en dientes sin vitalidad
utilizando cloro como agente blanqueador, en ese mismo afio Westlake

encontrd la aplicacion de perdxido de hidrogeno como otra alternativa. 3

Kane en 1916, detecta que un aumento de flor en el agua induce
decoloraciones dentales y emplea algodones saturados de acido

clorhidrico activado con calor. #




En 1918 Abbot hizo uso de perhydrol la cual es una solucién que contiene

un 30% de peroxido de hidrégeno en agua. 3

Posteriormente en 1924 Pinz hizo uso de perborato de sodio saturado en

peroxido de hidrégeno y activado por una fuente de luz. 3

En 1938 Marsh introdujo la aplicacion intracameral de una solucion que
combinaba dos agentes que son el perborato de sodio y agua destilada
para llevar a cabo el blanqueamiento en dientes sin vitalidad. Avanzando a
la década de 1950 Person introdujo el uso de peréxido de hidrogeno como
uno de los principales agentes blanqueadores en el campo del

blanqueamiento dental. >4

En el afio 1960 Klusmier fue el primero en mencionar la técnica para realizar
blanqueamiento de dientes con vitalidad de manera ambulatoria, la cual
implicaba el uso de una bandeja de acetato con el agente blanqueador y

colocada en boca durante la noche. 4

En 1961 Spas presento una novedosa estrategia de blanqueamiento
interno que consistia en combinar perborato de sodio con agua, formando
asi una pasta espesa utilizada para sellar la camara pulpar de manera
temporal. Luego en 1963 Nutting y Poe introdujeron una modificacion a este
meétodo al combinar perdxido de hidrogeno y perborato de sodio al 2%. Esta
mezcla se dejaba actuar en la camara pulpar por tres semanas, siendo
llamado un enfoque ambulatorio(Walking bleach) ya que la mezcla de los
agentes blanqueadores continuaban su accibn méas alld del entorno

clinico.3®

En 1965 Stewart propusé la técnica de blanqueamiento termoactivada,
aplicando peroxido de hidrogeno y aprovechando la sinergia entre la

aplicacion del agente blanqueador y aplicacion controlada de calor. 34

Howell en el afio de 1980 plante¢ la idea de emplear grabado acido interno
de la dentina para “abrir” los tubulos dentinarios y facilitar una mejor

entrada de la sustancia blanqueante. 3
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Heyman en 1989 presenta una técnica de blanqueamiento en el consultorio

sefialando la eficacia para lograr cambios mas rapido en el color denta.l 4°

En 1997 Settembrini y col. describen la técnica inside/outside bleaching,

posteriormente Liebenberg modifica la técnica. 4°

En 1994 Weiger y colaboradores realizaron la comparacion de tres
variantes de perborato de sodio para el procedimiento de blanqueamiento
interno. Ademas  examinaron la mezcla de perborato de sodio

tetrahidratado con agua o con peroxido de hidrégeno el 30%. 4

CAPITULO 3

ETIOLOGIA

3.1 Discromia

Una discromia o decoloracion dental se define como cualquier cambio en
el tono, color o translucidez del diente ya sea de manera intrinseca es decir
dentro de la estructura del diente o extrinseca depositado en la superficie

dental. 68

La discromia o decoloracién de los dientes puede ocurrir en el proceso de
formacion del esmalte y la dentina, después de la erupcion del diente o

como resultado de algtin procedimiento dental iatrogénico. %78

1.- Adquirida: Su formacion fue naturalmente y siendo resultado de
defectos en la formaciéon y estructura del esmalte o de una lesién

traumatica. 878

2.- latrogénica: Resultado de procedimientos dentales realizados

inadecuadamente. 8




3.2 Extrinsecas

Varios factores extrinsecos son responsables de la discromia dental y
muchos de ellos tienen su origen en nuestros habitos cotidianos. El
consumo de alimentos y bebidas con pigmento intenso. Del mismo modo,

habitos como el tabaquismo es una fuente comun de decoloracién dental.
5

Ademas, el uso de enjuagues bucales que contengan clorhexidina o la
aglomeracion de la placa dental sobre la capa externa de los dientes
también puede contribuir a la discromia. Estos factores extrinsecos a
menudo relacionados con nuestra dieta y comportamientos diarios pueden

afectar la apariencia estética dental. °

3.3 Intrinsecas

Necrosis pulpar

La necrosis pulpar es un diagnoéstico clinico que nos habla de la muerte

pulpar cuando no existe una vascularizacion pulpar o inervacion activa. °
Es causada por la presencia de factores:

« Bioldgicos: Microorganismos involucrados en la caries. "0
o Fisicos:
o Mecanicos: Trauma dental, trauma oclusal, abrasion,
atricion o erosion. 710
o Térmicos: Por calor producido durante preparaciones
cavitarias con mala refrigeracion o por calor generado
por materiales dentales. "1°
« Quimicos: Acidos, materiales blanqueadores, materiales

restauradores. 710




Durante el proceso de la necrosis pulpar hay un depdésito de glébulos rojos
gue se degradaran y llevaran a una la acumulacion de hemoglobina y
subproductos de la descomposicion de la pulpa los cuales penetran en los
tubulos dentinarios pigmentando esta misma; el grado de decoloracion
estara relacionado con diferentes factores, si la necrosis fue producida por
la presencia de bacterias (necrosis séptica/licuefaccion) la coloracion se
hace més intensa ya que los productos sulfatados del metabolismo de las
bacterias se mezclan con el tejido necrético y forman sulfato ferroso la cual
€S una sustancia negra y pigmentante, o si la necrosis fue aséptica
(coagulacién) y causada por algun traumatismo, agentes quimicos o fisicos
asi como el tiempo transcurrido en que los productos necréticos se

alojaron. "°

Figura 1. Discromia por necrosis.

Hemorragia intrapulpar

Una de las causas mas comunes de la decoloracion dental es la hemorragia
intrapulpar causada por un traumatismo haciendo que haya una ruptura de
vasos sanguineos en la camara pulpar conduciendo hidraulicamente la
sangre a los tubulos dentinarios, que contiene hemoglobina, la cual al
degradarse libera hierro formando sulfato ferroso por la combinacion de
sulfuro de hidrégeno, después de la hemorragia la corona dental tomara un
color rojizo o rosa, cambiara posteriormente a color anaranjado, luego azul

y finalmente marrén o negro. ’°




Fig. 2 Mancha rosada en incisivos centrales causada por un traumatismo dental.

Metamorfosis calcica

La metamorfosis calcica o también conocida como obliteracion del canal es
una exposicion extensa de dentina terciaria en la camara pulpar y el
espacio del conducto radicular, suele suceder como consecuencia de un
trauma dental que no provocé necrosis pulpar, probablemente por una
interrupcion del suministro de sangre destruyendo parcialmente los
odontoblastos los cuales son reemplazados por células que forman dentina
irregular en la cavidad pulpar lo que disminuye la translucidez de la dentina
tomando un color amarillento o marrén amarillento, siendo un proceso que

tarda de tres a 12 meses desde o después del traumatismo. 91

Edad

Al pasar de los afios el cambio de color dental es una respuesta fisiologica
como consecuencia de una aposicion de dentina y adelgazamiento del
esmalte que resulta en un color amarillento. Contribuyendo a este
oscurecimiento dental se encuentran distintos factores extrinsecos como lo
son el consumo de alimentos y bebidas que generan una decoloracion
acumulativa en la estructura dental, volviéendose mas notorio en personas

mayores debido al inevitable agrietamiento y desgaste incisal. &’

Fluorosis endémica

Una alta exposicion al fluoruro durante la formacién dental produce

defectos en la mineralizacion de la estructura, principalmente en el esmalte

10
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causando hipoplasia. Los dientes no se decoloran al hacer erupcion, pero
tienen un aspecto calcareo, con una superficie porosa que eventualmente

causa manchas por los productos quimicos en la boca. ’

Medicamentos

Entre los medicamentos conocidos por causar decoloracion dental, la
tetraciclina es uno de los principales causantes debido a su consumo
durante la etapa de formacién dental. La decoloracion por tetraciclina puede
presentarse en diferentes grados. En el primer grado, se observa un color
que varia entre amarillo claro, marron claro o gris claro. En el segundo
grado de decoloracion, la pigmentacion se vuelve mas intensa. Por ultimo,
el tercer grado de pigmentacion se caracteriza por la aparicion de bandas
horizontales en la superficie dental, las cuales estan relacionadas con la
parte de la dentina que se estaba formando en el momento en que se
consumio el medicamento. 7910

La tetraciclina se adhiere al calcio, el cual posteriormente se incorpora a la
estructura del cristal de hidroxiapatita tanto en el esmalte como en la
dentina. Dicho proceso, al combinarse con la exposicion al sol, puede
generar un subproducto de oxidaciéon que provoca una decoloracion de

color purpura en los dientes. "°

Defectos en la formacion dental

Durante el proceso de odontogénesis, es posible que la matriz dental
experimente alteraciones que resulten en una mineralizacién inadecuada.
Esta situacion conduce a la formacion de hipoplasias o hipocalcificaciones
en el esmalte dental. La hipoplasia (amelogénesis imperfecta), se
caracteriza por la aparicion de un esmalte poroso que tiene una mayor

predisposicion a la acumulacion de manchas y decoloraciones. ’

Materiales de obturacion en endodoncia

Los materiales para la obturacién, como la gutapercha pueden provocar

manchas si hay una eliminacion incompleta de ellos en la camara pulpar,

11
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esta eliminacion se debe realizar hasta un nivel justo cervical al margen

gingival o hasta 1-2 mm mas hacia apical. 789

Remanentes de tejido pulpar

Frecuentemente al realizar la eliminacion del tejido pulpar los cuernos

pulpares quedan como remanente causando una pigmentacion. ’

Restauraciones metalicas

Dentro de las restauraciones metalicas que causan pigmentaciones
dentales se encuentra la amalgama debido a sus componentes que causan
manchas grises oscuro en la dentina, estas decoloraciones son dificiles de

eliminar ya que tienden a reaparecer con el tiempo. "0

Restauraciones de Composites

Una restauracion mal ajustada, con microfiltraciones dejando los margenes
abiertos permiten que los productos quimicos penetren en los espacios
entre la restauracion y la estructura dental provocando una decoloracién y

tincion de la dentina subyacente. 719

También existen causas:
Sistémicas:
e a) Metabdlicas: calcificacion distrofica, fluorosis

e b) Genéticas: Porfiria eritropoyética congénita, fibrosis cistica de

pancreas, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta. &’
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Congénitas

CARACTERISTICAS DE LAS PIGMENTACIOMES INTERNAS Y SUS RESPECTIVOS TRATAMIENTOS

Caracteristicas

Tratamiento

Fluorosis

Manchas marrones, blancos opacos o hasta defecto en el esmalte por
alteracion metabalica de los ameloblastos

Blanqueamiento con
microabrasion
Tratamiento restaurador

Hipoplasia del esmalte

Manchas blancas a castafio oscuras (reduccion en el espesor o canti-
dad de esmalte por causas sistémicas, locales o hereditarias)

Blangueamiento
Tratamiento restaurador

Dentinogénesiz imperfecta

Manchas marrones, amarillo-amarronadas o hasta grises

Tratamiznto restaurador

Adquiridas preeruptivas

Caracteristicas

Tratamiento

Ictericia grave

Manchas verdes azuladas o marrones en el dientes deciduos

Blangueamiento
Tratamiznto restaurador

Eritroblastosis fetal

Coloracion verde a castana a consecuencia de la degradacion excesi-
va de eritrocitos

Blangueamiento
Tratamiento restaurador

Tetraciclina

Tipo I, manchas amarillas o gris claro
Tipo li, manchas amarillas oscuras

Tipo lll, manchas gris oscuro/azul con bandas
Tipo IV, manchas muy oscuras

Tipo |, blangueamiento

Tipo I, blanqueamiento o trata-
miento restaurador

Tipo |, tratamiento restaurador

Tipo IV, tratamiento restaurador

Adquiridas poseruptivas

Caracteristicas

Tratamiento

Traumatismo con necrosis pulpar

Oscurecimiento por la degradacion de la hemoglobina en hierro y
combinacion con sulfure de hidrégeno después de un sangrado
intrapulpar

Blangueamiento

Traumatisme con vitalidad pulpar

Oscurecimiento debido a un mayor volumen de dentina generado
por la dentina reaccional

Blanqueamiento

Impregnaciones metélicas o de
medicamentos intraconductos

Manchas oscuras por la presencia de residuos de material restaura-
dor que contenga iones metalicos o medicamentos com yodo-
formo

Tratamiento restaurador

Envejecimiento

Oscurecimiento por deposito de dentina secundaria y desgaste natu-
ral del esmalte en funcicgn

Blangueamiento

Figura 3. Caracteristicas de las pigmentaciones internas.

CAPITULO 4

RECROMIA

La recromia es un procedimiento destinado a reducir o erradicar la
decoloracion dental, mejorando el grado de translucidez coronal, volviendo
al color del diente. *

4.1 Indicaciones

Existen varias indicaciones para llevar a cabo un procedimiento de
recromia dental, cominmente conocido como blanqueamiento interno:
e Cambios de coloracion que se originan en la camara pulpar del
diente. 12
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« Alteraciones de color en la dentina. 2
« Cambios de coloracion que no pueden ser tratados eficazmente
mediante blanqueamiento dental externo. 2

Es importante considerar la etiologia de la coloracion y el tiempo
transcurrido desde su aparicion. Ademas, se deben cumplir ciertas
condiciones ideales para realizar este procedimiento, como la normalidad
periapical y periodontal del diente, un tratamiento endodontico adecuado
con un conducto sellado herméticamente para evitar la extrusion del agente
blanqueador hacia el tejido periapical y la presencia de una corona

relativamente intacta. 812

4.2 Contraindicaciones

El blanqueamiento dental interno no es la opcién adecuada para todos los
pacientes ni en todos los casos. Antes de considerar este procedimiento,
es fundamental realizar una evaluacion clinica y establecer un diagnéstico
basado en la informacién recopilada a través de la anamnesis, exploracion
clinica y la historia médica del paciente. Es importante comprender las
expectativas estéticas de cada individuo y comunicar al paciente los

resultados alcanzables. 1213

El blanqueamiento no estd indicado en circunstancias donde el diente
muestra fisuras, esmalte hipoplasico o esta severamente socavado.
Ademas, no es aconsejable en dientes con restauraciones extensas de
disilicato, acrilico o composite, ya que estos dientes pueden carecer de
suficiente esmalte para responder de manera efectiva al blanqueamiento.
Tampoco se recomienda en dientes con pigmentaciones debidas a sales
metalicas, especialmente amalgama de plata, ya que los tubulos
dentinarios pueden estar saturados de estas aleaciones. 1213

Los pacientes que presentan condiciones como atricion, abrasion,

abfraccion, erosion o caries también deben considerarse cuidadosamente
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antes de someterse al blanqueamiento. Ademas, aquellos con un historial
confirmado o sospechado de bulimia no deben recibir tratamientos de
blanqueamiento dental debido a las implicaciones de salud que podrian

surgir. 1214

4.3 Mecanismo de accion

El mecanismo de accion del blanqueamiento interno actia de diferentes
maneras de acuerdo con la etiologia de la discromia, factores como la
temperatura, presencia de metales, luz y pH son determinantes en la
condicion de la reaccién. Comunmente se utilizan agentes como peréxidos
de hidrégeno, en una concentracion de aproximadamente 30-35%,
peroxido de carbamida en una concentracion al 37% o perborato de
sodio (tetrahidratado) debido a su bajo peso molecular y facil difusién a
través del esmalte y dentina. El perdxido de hidrégeno actla a través de
una reaccion de oxidacion de compuestos organicos e inorganicos
frecuentemente a través del anién perhidroxilo (HO2-) y en situaciones
alternas puede conducir a la generacion de radicales libres, aniones de
peroxido de hidrogeno y moléculas de oxigeno reactivas. Los cuales
reducen o destruyen enlaces covalentes de los croméforos estabilizando
estos dimensionalmente y reduciéndolas a sustancias con menor peso
molecular hasta alcanzar un determinado punto de saturacién y
reactividad a la radiacion luminosa cambiando la porcién pigmentada a un

estado incoloro. 1315.16.17.18

En la método de blanqueamiento ambulatorio para los dientes que no
cuentan con vitalidad se usa perborato de sodio con perdxido de hidrégeno.
Al mezclarlos se forma una pasta de H.O. la cual se desintegra en
metaborato de sodio, agua y oxigeno y cuando es sellada la camara pulpar,
se oxida y cambia la coloracion esto con una actividad por un periodo

prolongado. 3
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Mecanismo de accién del H:0; /

Figura 4. Mecanismo de accion del perdxido de hidroégeno

CAPITULO 5

AGENTES UTILIZADOS PARA BLANQUEAMIENTO INTERNO

5.1 Composicion de los agentes blanqueadores

Los blanqueadore dentales incorporan elementos activos e inactivos. Los
elementos activos suelen incluir peroxido de hidrégeno o compuestos de
peroxido de carbamida. Por otro lado, los elementos inactivos pueden
comprender agentes espesantes, conservadores, aromatizantes,

portadores, surfactantes y agente dispersor de pigmentos. 151619

a) Compuestos espesantes: El Carbopol es un polimero de alto peso
molecular que destaca como el agente densificador predominante en
productos destinados al blanqueamiento. Una de sus ventajas es elevar la
viscidad del producto y por ende una mayor retencion del mismo v,
seguidamente también, amplia el periodo de liberacion activa de oxigeno

del producto blanqueador hasta cuatro veces mas. *>1°
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b) Portadores: En la formulacion de productos blanqueadores comerciales,
se encuentran comunmente la glicerina y el propilenglicol como portadores
principales que desempefian su funcion conservando la humedad y

facilitando la disolucion de otros componentes.t>1°

c) Dispersantes de tensioactivos y pigmentos Los tensioactivos actian
como agentes humectantes superficiales que permiten que el ingrediente
activo blanqueador se difunda. Asimismo, los dispersantes de pigmentos

mantienen los pigmentos en suspension. *°

d) Conservantes: Respecto a los conservantes es comun la presencia del
metilparabeno, y propilparabeno y el benzoato de sodio Actuando como
barrera contra el desarrollo de bacterias e influyendo en la descomposicién
del peroxido de hidrogeno al liberar metales de transicion como el cobre,

hierro y magnesio. *°

e) Aromatizantes: Los aromatizantes son sustancias empleadas para
realce del sabor y aceptacion de los productos blanqueadores por parte de
los consumidores. Ejemplos de aromatizantes incluyen menta, anis,

sasafras y la sacarina. 1°

5.2 Peroxido de hidrogeno

El peroxido de hidrégeno(H.O.) es un liquido incoloro de sabor amargo,
soluble en agua y un oxidante potente el cual se utiliza en diferentes
concentraciones, comunmente en soluciones acuosas estabilizadas a una
concentracion del 35 % al 38 %, cuenta con un pH acido que le da mayor
facilidad para difundirse a través de los tubulos dentinarios. Estas
soluciones de alta concentracién deben tener un manejo preciso ya que
son inestables y pierden oxigeno rapidamente lo que podria provocar
explosiones a menos que se almacene en recipientes oscuros y se

mantenga almacenado adecuadamente. Igualmente es importante
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mencionar que es un agente caustico que al contacto con un tejido blando

causa quemaduras. 1617

Algunos de los productos comerciales disponibles para blanqueamiento

gue incluyen peroxido de hidrégeno en su composicion son:

EJEMPLOS COMERCIALES DE AGENTES BLANQUEADORES EMPLEADOS EN LA TECNICA DE BLANQUEAMIENTO EN EL CONSULTORIO

Marca comercial

Blanqueador y concentracion

Fabricante

Whiteness HP Maxx

Peraxido de hidragenc al 35%

FGM

Whiteness HP

Peraxido de hidragenc al 35%

FGM

Opalescence Xira

Peraxido de hidragenc al 35%

Ultradent

Opalescence Xira Boost

Pola Office

Perdxido de hidrégenc al 38%

Peraxido de hidragenc al 35%

Ultradent

s01

Apolo Elite

Peraxido de hidragenc al 35%

DMC

Mix-One

Peraxido de hidrégeno al 35%

Villevie

Hi-Lite

Peraxido de hidrégeno al 35%

Shofu

Powergel

Peraxido de hidrégeno al 35%

Kreative

Whiteness Super Endo

Peroxido de carbamida al 37%

FGM

Pola Zing

Perdxido de carbamida al 35%

s01

Figura 5. Presentaciones comerciales de agentes blanqueadores que

contienen peroxido de hidrégeno

5.3 Pero6xido de carbamida

El peréxido de carbamida se encuentra disponible en distintas
concentraciones para diversas aplicaciones. Por un lado, se utiliza en
concentraciones que oscilan entre el 10% y el 22% para el blanqueamiento
en el hogar en dientes vitales, mientras que, en procedimientos de
blanqueamiento dental en el consultorio, ya sea en dientes vitales o no
vitales, se emplea una concentracién del 35%. °

En su pasado, el peroxido de carbamida se destinaba principalmente como
agente antiséptico oral concentrado desde el 10% hasta el 15%. Sin
embargo, en 1989, Haywood y Heymann introdujeron su uso para
blanqueamiento mediante el uso de férulas bucales. De la misma manera

es denominado hidroperdxido de urea, esta disponible en concentraciones
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que varian entre el 30% y el 45%. No obstante, comercialmente suelen
contener del 10% al 15% de peréxido de carbamida y presentan un pH que
oscila entre 5y 6.5, 1619

La descomposicion de las soluciones de peroxido de carbamida al 10%
conlleva la formacién de productos como amoniaco, urea, didxido de

carbono y peroxido de hidrégeno al 3.5%. *©

EJEMPLOS COMERCIALES DE AGENTES ELANQUEADORES EMPLEADOS EN LA TECNICA DE BLANQUEAMIENTO EN EL HOGAR CON CUBETA

INDIVIDUAL
Marca comercial Blanqueador y concentracion Fabricante
White Gold Peroxido de carbamida al 10% y 16% Dentsply
Perfect Bleach Peraxido de carbamida al 10% Voco
Whiteness Perfect Perdxido de carbamida al 10% FGM
Opalescence Peroxido de carbamida al 10%, 15% y 20% Ultradent
Paola Might Perdxido de carbamida al 10%, 16% y 22% 501
Colgate Platinum Peraxido de carbamida al 10% Colgate

Viva Style Perdxido de carbamida al 10% Ivoclar Vivadent
Zaris Ferdxido de carbamida al 10% 3M ESPE

Nite White Excel 2"Z Perdxido de carbamida al 10% Discus

Claridex Peroxido de carbamida al 10% y 16% Biodinamica
Day White Perdxido de hidrégeno al 7,5% Discus

White Class Ferdxido de hidrégeno al 6% FGM

.Pola Day Peroxido de hidrégeno al 3%, 7,5% y 9.5% SOl

Figura 6. Presentaciones comerciales de agentes blanqueadores que

contienen perdxido de carbamida

5.4 Perborato de sodio

Se encuentra en una presentacion de polvo y cuando se mezcla con agua
es un agente oxidante dando lugar a la formacion de peroxido de hidrogeno,
metaborato de sodio y oxigeno. Este compuesto existe en tres variantes:
mono, tri y tetrahidratado, cada una con diferente contenido de oxigeno.
Weiger y su equipo en 1994, llevaron a cabo un analisis comparativo acerca

del perborato de sodio para el blanqueamiento dental interno, concluyendo

19

——
| —



gue la mezcla de perborato de sodio tetrahidratado con agua o peroxido de
hidrogeno al 30% produjo resultados estéticos semejantes.

Las formulaciones comerciales de perborato de sodio son generalmente
alcalinas, y el nivel de pH varia segun la cantidad de peroxido de hidrogeno

liberado y el residuo de metaborato sodico. 161

CAPITULO 6

TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO INTERNO

6.1 Maniobras previas

El registro y las imagenes fotograficas tienen una funcion en el proceso
para la planificacion del tratamiento. Todas las decisiones dirigidas al
tratamiento y sus posibles alternativas deben quedar debidamente
documentadas en los registros. Ademas, resulta importante la toma de
registros fotograficos adecuados de los pacientes en sus condiciones
preoperatorias junto con el testigo de una guia de toma de color o un

espectrofotémetro dando como resultado la toma de color inicial. 32!

Figura 7. Toma inicial de color

——
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Diagndstico: Es necesario llevar a cabo un diagnéstico empleando
radiografias y técnicas de transiluminacion. A través de este enfoque, es
posible descartar cualquier anormalidad periapical, identificar caries,
detectar areas descalcificadas o hipocalcificadas y verificar que el conducto
radicular esté correctamente obturado, de no ser de esta manera se debe

llevar a cabo previamente una reintervencion endodontica. 131921

Profilaxis: La profilaxis oral y el pulido con bicarbonato de sodio son
procedimientos destinados a eliminar las manchas superficiales, la placa 'y
el calculo dental de los dientes. Debemos proteger al paciente utilizando un
babero de plastico resistente y lentes de proteccion. 13

Preparacién de los dientes para el blanqgueamiento: La preparacion de
los dientes para el blanqueamiento implica el aislamiento absoluto
mediante el uso de un dique de goma extra grueso en el diente que se va
a tratar y en los dos dientes adyacentes. El dique se coloca con los
margenes cervicales invertidos y se sujeta mediante ligaduras de seda en

los cuellos de los dientes aislados. 1321

6.1.2 Preparacion de la camara

El procedimiento se inicia mediante la eliminacién de cualquier remanente
de obturaciones anteriores y de material de obturacién en la cAmara pulpar.
Para delimitar con precision el area que sera sometida al proceso de
blanqueamiento, se elimina una porcion de 1 a 2 mm desde la parte mas
coronal de la obturacion del conducto, justamente por debajo de la union
amelocementaria con ayuda de una sonda periodontal. La eliminacion se

lleva a cabo con fresas de carburo a baja velocidad. 13182t
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Figura 8. Eliminacion de gutapercha de 1 a 2 mm de la cAmara pulpar

A continuacion, se realiza un sellado cervical utilizando distintos materiales
sugeridos como 6xido de zinc-eugenol, ionOmero de vidrio, iondmero de
vidrio modificado con resina, resina compuesta o0 MTA. Comunmente el
ionbmero de vidrio se emplea como barrera protectora en el
blanqueamiento interno debido a su afinidad por la dentina, este material
actia como una barrera efectiva que evita la entrada del agente
blanqueante en la luz endodontica, protegiendo asi la region mas sensible

contra posibles reabsorciones radiculares. 1821

Para garantizar la precision en la ubicacion del sustrato de ionémero de
vidrio, se utilizan obturadores o sondas periodontales. Estos instrumentos
permiten establecer de manera precisa el limite apical del blanqueamiento.
En términos protésicos, este limite generalmente se extiende 1 mm mas

alla del margen de la unién amelocementaria. 1821

Figura 9. Confeccion de la barrera bioldgica




6.1.3 Sellado cervical

Antes de iniciar el procedimiento, es esencial confeccionar una barrera
biolégica. Esta barrera tiene el propdsito de prevenir la dispersion del
blanqueador por medio de los tubulos dentinarios hacia el periodonto. Esto
se debe a que el material de obturacion no es capaz de evitar la
propagacion de dicho agente. En 1992, Rotstein y cols. aconsejaron
emplear un material como base con un grosor de 2 mm como proteccion
en este nivel. Se ha pensado que la liberacion de iones de hidrégeno a
partir de los agentes blanqueantes intracoronarios podria crear un entorno
acido que beneficia la actividad de los osteoclastos y la reabsorcién ésea,
lo que, con el tiempo, podria desencadenar reabsorcion cervical externa.
16,18

Para establecer la barrera esta debe llegar al nivel de la union epitelial. Por
lo tanto, la configuracion del sellado cervical debe reflejar las caracteristicas
anatémicas externas. Una barrera sin volumen dejaria desprotegidos los
tubulos dentinarios en la zona interproximal, que es un lugar critico donde
suele iniciarse la reabsorcién radicular externa. 16

La confirmacion de la posicion correcta de la barrera se logra mediante

verificacion radiografica posterior al procedimiento.

Figura 10. Vista anterior de la barrera Figura 11. Barrera biol6gica

bioldgica radiograficamente
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6.1. 4 sellado hermético de la cavidad

El sellado hermético cumple una funcion para evitar la propagacion de
radicales libres hacia el entorno externo, restringiendo su acceso a los
tubulos dentinarios. Ademas, este sellado hermético aumenta la presion en
el interior, lo que favorece la difusiébn de los radicales a través de las
paredes dentinarias. Por ello no se sugiere utilizar obturaciones temporales
con un cierre hidraulico, ya que no serian efectivas para este aumento de
presion. En consecuencia, esto conduciria a la dispersion de los radicales
libres y a una disminucion significativa en la eficacia del proceso de

blanqueamiento. 18

Adhesion

|

Sin disipacion
extema

Figura 12. Sellado hermético dentro de la camara pulpar

6. 2 Técnicas

En la literatura encontramos diversos métodos de blanqueamiento en
dientes no vitales que son categorizados en dos grupos principales:
aquellas que se aplican en el interior o en el exterior de la superficie dental
(internas o externas) y aquellas que se clasifican de acuerdo con el tiempo
gue actla y se mantiene el material blanqueador en Interaccion con la

superficie dental los cuales son mediata, inmediata o de manera mixta. 22
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6.2.1 Blanqueamiento en el consultorio; técnica
termocatalitica

La técnica termocatalitica implica el uso de de calor a la sustancia
blanqueadora colocado en la cAmara pulpar de un diente. Este calor puede
generarse mediante diversas fuentes como lamparas de calor, laser e
instrumentos flameados o dispositivos de calentamiento eléctrico

disefiados para usar en procedimientos como el blanqueamiento dental. 13

El procedimiento comienza llenando la cdmara pulpar y cara vestibular con
fibras de algodon, que luego se impregnan con peroxido de hidrégeno al
35% utilizando una jeringa y una aguja acero inoxidable. La solucién debe
inyectarse lentamente para saturar el algodon en la cAmara pulpar y la cara

vestibular, y cualquier exceso se elimina de inmediato. *3

Posteriormente una punta cénica fina de un dispositivo de blanqueamiento
dental se coloca en la camara pulpar y se activa para calentar el agente.
Este procedimiento se realiza en ciclos de 5 minutos, con un minuto de
aplicacién seguido de 15 segundos de descanso. Cadwell hablé de una
temperatura limite de 73° sin generar incomodidad a un paciente Una
alternativa para calentar el peroxido de hidrégeno implica el uso de luz y
calor proveniente de una fuente de gran potencia en donde el diente se
expone a esta luz y calor durante 6.5 minutos mientras se reemplaza el
agente blanqueador en intervalos regulares. Luego se retira el instrumento
caliente y las fibras de algoddn, repitiendo este proceso de 4 a 6 veces

durante un periodo de 20 a 30 minutos, cambiando las fibras de algodon.
13

6.2.2 Blanqueamiento ambulante; técnica walking bleach

La técnica de blanqueamiento Walking Bleach, también conocida como

técnica ambulante, se emplea especificamente en situaciones que
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requieren blanqueamiento interno. En este procedimiento, se utiliza una
mezcla de perborato de sodio con agua, aunque también se puede optar
por combinar perborato de sodio con peréxido de hidrogeno al 35%. Otra
alternativa es el uso del peroxido de hidrogeno en polvo, comercialmente

conocido como Endoperox. 1323

Para realizar este procedimiento, es esencial seguir un protocolo

especifico:

1. Discusion del plan de tratamiento con el paciente, evaluacion
clinicay radiogréafica:

El primer paso en el proceso involucra una revision del plan
de tratamiento con el paciente. Esto implica una evaluacion
clinica detallada y la revision de imagenes radiogréficas. Es
esencial realizar un diagndstico preciso, considerando la
etiologia de la decoloracion dental. Durante esta fase,
también se aborda la expectativa del paciente,
proporcionandole informacién sobre la naturaleza no
predecible de los resultados, que pueden variar.
El objetivo principal es lograr un tono méas claro que los
dientes adyacentes, dado que es comun experimentar un
rebote de color con el tiempo. Ademas, se realiza una
radiografia periapical para asegurar la ausencia de lesiones

periapicales y verificar la correcta obturacion del conducto. 23

2. Acceso
Bajo aislamiento absoluto, el proceso de acceso implica la
remocion completa de todos los materiales de restauracion y
del material de obturacion radicular existente. Este
procedimiento garantiza la exposicion de un diente
completamente limpio, lo que permite la visualizacién precisa

de la sustancia, incluyendo los cuernos pulpares. Es
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fundamental abstenerse de retirar dentina que no presente

decoloracion, preservando asi la estructura dental sana. 23

Figura 13. Acceso

3. Sellado coronal
Al retirar la gutapercha de 1 a 2 mm por debajo del margen
de la encia se debe realizar un correcto sellado con una base
de ionédmero de vidrio para evitar la difusion del agente

blanqueador. 23

Figura 14. Barrera bioldgica de iondmero de vidrio

4. Aplicacién del blanqueador
Se introduce en la camara pulpar la mezcla seleccionada,
siendo la opcién mas comun la solucion de perborato de sodio
con agua. Esta mezcla puede ser compactada con un
condensador de amalgama, seguido de la eliminacién del
exceso de agua mediante algodon, manteniendo una leve

humedad en el area. 1323
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Figura 15y 16. Colocacion del peréxido de hidrogeno al 35%

5. Restauracion provisional
Al finalizar la colocacion del agente blanqueador es
importante un sellado hermético en donde se coloca una capa
de 2 a 3 mm de cavit o IRM.?® También se puede optar por el
uso de resina fotopolimerizable sin el uso de un sistema

adhesivo. 2°

Figura 17. Sellado hermético con composite

6. Tiempo de blanqueamiento
El paciente debe regresar de 2 a 7 dias, para cumplir el
objetivo de lograr un tono mas claro que los dientes
adyacentes lo cual se podria llevar a cabo de una a cuatro

sesiones. 20:23

7. Restauracion final
La restauracion final se debe realizar con una restauracion
compuesta de grabado acido, programada entre 1 a 3

semanas posteriores a la ultima cita. 23
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6.3 Blanqueamiento interno-externo

En esta técnica el agente blanqueador serd colocado en las superficies
internas y externas del diente, las opciones para realizarlo pueden ser
mediante el uso de una guarda bucal manteniendo la cavidad abierta
durante el tratamiento, blanqueamiento de activacion quimica o de

fotoactivacion.

6.3.1 Blangueamiento interno-externo (Leonard y
Settembrini y cols. 1997)

Pasos para la técnica de blanqueamiento interno-externo

e Preparacion del Modelo de Estudio:
e Colocaciéon de composite fotocurado en el modelo del diente
o dientes a tratar para la creacion de un reservorio en la
guarda bucal procesada al vacio con un espesor de 0.20 a

0.30 pulgadas. *3

o Adaptacién de la Guarda Bucal:
e Recorte de la guarda bucal en los margenes cervicales, tanto
en las porciones labiales como linguales. =
e« Prueba de la guarda bucal en la boca del paciente para

asegurar un ajuste adecuado. 3

e Acceso:

+ Realizacién de un correcto aislamiento absoluto.
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e Accesoy sellado de la gutapercha con una base de ion6mero
de vidrio para realizar un sellado cervical biolégico y mecanico

de 2 mm. 2423

Instrucciones al Paciente:
e Instruccion al paciente sobre como inyectar el peréxido de
carbamida al 10% en el orificio del conducto y en la guarda
bucal mediante una jeringa. 2123
e Informacién sobre la eliminacion del exceso de gel de

peroxido de carbamida con un cepillo o pafiuelo de papel. 22

Proceso de Blangueamiento:
e Opcion para que el paciente duerma con el gel o lo remueva
después de 1 a 2 horas. 2
e Enjuague diario de la boca al finalizar el tratamiento.
e Colocacién de una torunda de algoddén para evitar la entrada

de alimentos en la abertura. 22

Resultados:
e Conclusion del tratamiento en 3 a 4 dias minimo,

proporcionando resultados visibles. 2123

6.3.2 Técnica de activacion quimica externa-interna
simultanea

Los agentes blanqueadores y el protocolo clinico previos a la
realizacion son estandarizados, incluyendo un diagnéstico clinico y
radiografico preciso, aislamiento absoluto, remocidn de gutapercha
en 1 a2 mm y la aplicacion de una base biolégica selladora. El

procedimiento posterior a esto consta de los siguientes pasos:
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e Aplicacion simultanea de un agente blanqueador quimico activable
de alta concentracién en la superficie externa del diente y en el
interior de su camara pulpar, dejando actuar durante el tiempo
recomendado por el fabricante. 2!

e Aspiracion del producto blanqueador, tanto del interior de la camara
pulpar como de la superficie externa del diente, mediante un eyector
sin capucha. 2!

o Enjuague con agua y secado las superficies dentales blanqueadas.

21

e Repeticion de la aplicacion del producto hasta cinco veces,
ajustandose segun la respuesta del diente tratado. %!

Figura 18. Colocacion de agente blanqueador dentro de la camara pulpar

y por la cara vestibular.

6.3.3 Técnica fotoactivada externa-interna simultanea

La técnica fotoactivada sigue un protocolo previamente establecido y
posterior a ello se realizan los siguientes pasos:
e Colocacién de un producto blanqueador de alta concentracion,
fotoactivable, al interior de la camara pulpar y en la cara vestibular
'21
o Fotoactivacion del producto durante el tiempo recomendado por el

fabricante, utilizando una lampara de luz fria con una alta densidad
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de potencia. Esta lampara esta especificamente disefiada para el
uso en el blanqueamiento dental. !

e Aspiracion del producto mediante un eyector sin capucha, seguido
de un lavado y secado de las superficies. %

e Repeticion de la aplicacibn hasta cinco veces por sesion,
ajustandose segun los resultados obtenidos y las expectativas del

paciente. 2

Figura 19. Colocacidn de gel blanqueador a base de peréxido de

hidrégeno aplicado en la cara vestibular del diente 21 activada por luz.

6.3.4 Técnica de activacion quimica externa

La técnica de activacion quimica externa se basa en un protocolo que
implica la activacibn quimica externa-interna simultdnea, con la
particularidad de que el agente blanqueante se debe encontrar
exclusivamente en la superficie del esmalte de un diente no vital
restaurado, y no dentro de la camara pulpar. Esta técnica se utiliza en casos
en los que, después de un tratamiento blanqueador previo en dientes no
vitales restaurados, se observa una recidiva de la decoloracion. En estos
casos, no es necesario retirar la obturacion existente para realizar un
blanqueamiento interno, lo que minimiza el riesgo de fractura del diente

asociado a esta intervencion. 2!

6.5 Técnica decolorante propuesta por la Doctora Amalia
Ballesteros
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La doctora Amalia Ballesteros propone la técnica decolorante después de
la preparacion previa del diente, en esta técnica se utiliza un agente
blanqueador que llama Super azul el cual es una mezcla de un polvo y un
liquido. Entre los componentes del polvo tenemos persulfato de potasio,
diéxido de silicio pirogénico, fosfato de amonio dibasico, fosfato trisédico,
perdxido de carbamida, mucilago, carbonato de magnesio, caolin, 6xido de
magnesio, urea y azul ultramarino. El polvo se mezcla con perdxido de
hidrogeno en crema de 20 volimenes.

Al mezclar y obtener el super azul este es colocado en la cdmara pulpar y
cara vestibular del diente a tratar para posteriormente realizar una
activacion térmica con un instrumento en la superficie vestibular,
eliminamos excedentes y repetimos el proceso hasta obtener el resultado
esperado. Para finalmente sellar los tdbulos dentinarios con monémero de

acrilico y colocar la restauracion final. 24

6.6 Fase postoperatoria

Al concluir el proceso de recromia o blanqueamiento interno es esencial
llevar a cabo diferentes registros para garantizar un seguimiento adecuado
de los resultados obtenidos. Entre estos pasos tenemos la toma de una
radiografia periapical final, un registro de color mediante guias de color o
espectrofotometro, registros fotograficos postratamiento y fomentar habitos
higiénico-dietéticos por parte del paciente que contribuyan a mantener el
color obtenido del diente asi como un seguimiento y observacion clinico y
radiografico de seis meses y anualmente que nos permitird detectar de

manera temprana posibles efectos adversos o recidiva de color. ?
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CAPITULO 7

EFECTOS DEL BLANQUEAMIENTO INTERNO EN TEJIDOS
DUROS Y AGENTES REMINERALIZANTES

7.1 Efectos del blanqueamiento sobre los tejidos duros

Los sistemas de blanqueamiento dental contemporaneos se fundamentan
en el uso de peroxido de hidrogeno, liberado directa o indirectamente
mediante el peréxido de carbamida. Estos agentes blanqueadores,
caracterizados por su bajo peso molecular, se benefician de la
permeabilidad del esmalte y la dentina para lograr su penetracion efectiva.
La literatura ha destacado que estos agentes inducen cambios
estructurales en el esmalte y dentina, tales como pérdida mineral, alteracién
de la microdureza y cambios morfolégicos (aumento de porosidad), los
cuales estan vinculados con la concentracion del producto y la duracién de
la exposicién del agente blanqueador con la superficie dental. 23252627

Se ha evidenciado que la desmineralizacion provocada puede revertirse de
forma natural gracias a la accién de la saliva, que crea un ambiente propicio
para la remineralizacion, mediante la absorcién y precipitacion de iones
calcio y fosfato que han sido perdidos en un lapso de 14 dias (Arajua et Al.
en 2010) a tres meses. %

Por otro lado, también se puede hacer uso de agentes remineralizantes que
propician la reparacion de defectos morfolégicos y la pérdida mineral de la

estructura como lo son:

e Fluor
El fldor genera la formacion de fluorapatita en la superficie del
esmalte, restableciendo su dureza y promoviendo la
remineralizacion. A pesar de estos beneficios, algunos autores,
como Soares et al., informan de una menor capacidad de

remineralizacion y cambios morfologicos significativos tras la

——
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aplicacion de gel de fluoruro posterior a un procedimiento de

blanqueamiento con peréxido de hidrogeno al 35%. °

Fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) y
fosfopéptido de caseina-fosfato fluoruro de calcio amorfo (CPP-
ACPF)

Los nanocomplejos de fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio
amorfo (CPP-ACP) y fosfopéptido de caseina-fosfato de fluoruro de
calcio amorfo (CPP-ACFP) actian como depdsitos de calcio, fosfato
y fluoruro, adhiriéndose a las superficies dentales. Tras la exposicion
a un entorno acido, CPP-ACP libera iones de calcio y fosfato,
manteniendo un ambiente sobresaturado que reduce la
desmineralizacion y favorece la remineralizacién y la microdureza
del esmalte. °

De acuerdo con autores como Soares y estudios actuales nos
indican que tras la aplicacion de este agente remineralizante se
muestran cambios favorables en la morfologia de la superficie y

mayores valores de microdureza post-remineralizacién. °

Arginina

La arginina, un aminoacido con carga positiva a pH neutro, no solo
actiia como un eficaz tampdn del pH, sino que también desempefia
el papel de una valiosa fuente de calcio con propiedades
remineralizantes. Su capacidad para mantener el equilibrio &cido-
base y proporcionar iones de calcio contribuye significativamente a

la preservacion y fortalecimiento de la estructura dental. 2°

Remin Pro

Remin Pro constituye otro agente remineralizante enriquecido con
calcio y fosfato, presentes en forma de hidroxiapatita, asi como
fluoruro y xilitol. La hidroxiapatita despliega su funcion al rellenar los

espacios en el esmalte que puedan estar dafados, el fluoruro se
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encarga de sellar los tdbulos dentinarios, y el xilitol desempefia un
papel crucial como agente antibacteriano en este proceso

remineralizante. 2°

7.2 Complicaciones del blanqueamiento interno

Algunas complicaciones asociadas al procedimiento son la filtracion del
agente blanqueador el cual puede derivar en una reabsorcién radicular
externa. Otras complicaciones que se pueden presentar son el
derramamiento del agente blanqueador causando quemaduras en los

tejidos blandos.

7.2.1 Reabsorcioén radicular externa

Harrington y Natkin son los primeros en reportar una posible relacion entre

el blanqueamiento interno y la reabsorcion cervical externa en 1979. 23

En una reabsorcion externa de la raiz de origen inflamatorio la causa puede
ser un trauma o blanqueamiento interno. Sin embargo, la combinacion de
ambos es el factor predisponente mas importante para la reabsorcién
cervical. 1628

Aunque el mecanismo exacto no estd completamente claro, se sugiere que
el agente blanqueador penetra en la cavidad de acceso, alcanzando la
superficie radicular y el tejido periodontal por medio de de los tabulos
dentinarios. Al salir por estos tubulos, que se abren en los espacios
dentinarios, su efecto téxico induce inflamacién en el tejido conectivo
circundante y la disolucién de la matriz extracelular. La dentina expuesta se
reconoce como antigénica, iniciando asi el proceso de reabsorcion cervical
externa, esta reabsorcion puede ser detenida con la colocacion de

hidroxido de calcio que hara un ambiente mas alcalino. 131628

36

——
| —



Los factores predisponentes a la reabsorcion cervical externa pueden ser
la deficiencia de cemento que expone la dentina, defectos en la morfologia,
lesiones en el ligamento periodontal y traumas previos que exponen la
dentina. 2 En un estudio realizado por Price y col. En el 2000, se investigd
el pH de algunos agentes blanqueadores, y se encontré6 que algunos
productos utilizados en el blanqueamiento en consultorio tenian un pH
acido. El peréxido de hidrogeno de alta concentracion con bajo pH puede
considerarse un factor inductor de dafio tisular, ya que un ambiente acido
favorece la actividad osteoclastica, resultando en reabsorcion 6sea. 1°

No se recomienda este procedimiento en pacientes menores de 18 afos,
segun la Directiva de la Unién Europea del 2012, ya que presentan un
mayor riesgo de reabsorcion externa.?® Este fendmeno podria explicarse
por la mayor facilidad con la que el peréxido de hidrégeno puede penetrar
en el periodonto debido al ancho de los tibulos en los dientes jovenes.
Ademas, el aumento de la permeabilidad en la dentina esta asociado con
la disminucién del espesor dentinario y una alta temperatura del entorno.
Por ello, se recomienda evitar calentar el agente blanqueador en el acceso
cavitario, ya que el calor puede causar dafio al tejido periodontal y aumentar
la tasa de reabsorcion en la superficie radicular. 1623

La reabsorcion cervical suele ser asintomatica y se detecta principalmente
mediante radiografias de rutina. En algunas situaciones se puede
desarrollar hinchazén en la papila o sensibilidad a la percusién en el diente
afectado. Se aconseja un seguimiento radiografico anualmente después
del tratamiento para diagnosticar cualquier reabsorcion cervical lo mas

temprano posible. °

7.2.2 Derramamiento de los agentes blanqueadores

La complicacion potencial de derrame de agentes blanqueadores es un
riesgo durante el proceso de blanqueamiento interno. Por esta razén, se

recomienda el uso de aislamiento absoluto. Es importante recordar que los
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agentes oxidantes son mas seguros de manipular en forma de pasta que
en solucion liquida. En caso de cualquier derrame accidental, se debe diluir
de inmediato con abundante agua para minimizar cualquier efecto adverso.
Este protocolo de seguridad contribuye a un procedimiento de

blangueamiento interno mas controlado y seguro para el paciente. 3

7.2.3 Disminucion en la fuerza de adhesion

Al finalizar el procedimiento de blanqueamiento interno, una restauracion
final con un composite y uso de grabado acido se recomienda que sea
realizado de 1 a 3 semanas posteriores esto a causa de que la fuerza de
adhesion puede verse comprometida tras el uso de agentes blanqueadores
debido a que los restos de perdxido de hidrogeno y oxigeno libre forman
una capa que inhibe la polimerizacion ademas de causar una falta en el
sellado marginal. 23

Autores como Bargui y Godwin en 1994 sugieren el uso de agentes
deshidratantes como el alcohol al 80% o adhesivos que contengan acetona
para anular la influencia del peréxido de hidrogeno sobre la superficie del
esmalte. Por otro lado, Baratieri et al. en 1995 indica que el uso de hidréxido
de calcio colocado en la cavidad puede amortiguar el pH acido. En ese
mismo afio Kielbassa indica que el uso de hipoclorito de sodio podria
disolver estos restos de perdxido. Mas adelante en el 2008 se comienza el
uso de antioxidantes como lo sugiri6 Kaya con el Ascorbato de sodio y en

2015 Whang y Shin sugieren el uso de alfa tocoferol. 2°

7.3 Agentes remineralizantes

Si bien el uso de antioxidantes ha sido discutido como una alternativa para

acelerar la eliminaciéon de particulas de oxigeno restante en la estructura
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dental, en los ultimos afios se han investigado diferentes antioxidantes para
este fin como son al ascorbato de sodio, proantocianidinas, catalasa, té

verde, y alfa-tocoferol. 2°

El ascorbato de sodio es una sal extraida del acido ascorbico (vitamina
C) anulando la formacion de radicales libres, acelerando asi la eliminacion
de oxigeno residual. sin embargo, debido a su coloracion amarillenta podria
provocar manchas en el esmalte por lo que desarrollaron un compuesto
estabilizado de ascorbato de sodio llamado ascorbilfosfato de sodio (SAP)

que se convierte en acido ascorbico en contacto con la saliva. 2°

Alfa-tocoferol ha sido menos estudiado y también es una vitamina (E).
Sasaki et al. demostraron que el alfa tocoferol era un agente capaz de
revertir el efecto oxidante de los procedimientos de blanqueamiento que

contienen peréxido. 2°

Las proantocianidinas son antioxidantes naturales no enzimaticos y
estudios in vitro han confirmado que la capacidad de eliminacion de
radicales libres y el potencial antioxidante es mayor que los de la vitamina
C y E, ademas se sugiere que aumentan la fuerza de union al diente, a la
restauracion y mejorarian propiedades mecanicas de la dentina

desmineralizada. 2°

El té verde es un polifenol antioxidante compuesto por flavonoides como
catequinas y tiene una accion eliminadora de oxigeno, asi como accion
guelante sobre los metales. Ozelin et al. sefalaron que el uso de extracto
de té verde aumento la fuerza de union en el esmalte después de una

aplicacion de 60 minutos. 2°

La catalasa es un antioxidante enzimatico que se encuentra en nuestro

organismo y otros seres vivos como las plantas, tiene la capacidad de
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descomponer peroxido en agua y oxigeno, una aplicacion de tres minutos

puede mejorar la fuerza de unién. 2°

7. 4 Fracaso del blanqueamiento

El fracaso en el blanqueamiento puede atribuirse a diversas causas, entre
ellas, la pigmentacién causada por iones metalicos presentes en la
amalgama de plata, la remocion incompleta de resina compuesta o
ionémero de vidrio, lo cual impide la adecuada penetracion de los agentes
blanqueadores en los tabulos dentinarios. Ademas, el uso de peroéxido de
hidrégeno méas alla de su fecha de vencimiento o su almacenamiento
incorrecto también puede resultar en un fallo en el proceso de

blanqueamiento interno. *3

40

——
| —



CONCLUSION

La creciente importancia de la apariencia estética y naturalidad dental ha
llevado a que las decoloraciones dentales sean una preocupacion comun
entre los pacientes, quienes buscan tratamientos para restaurar el color
dental como lo son la recromia.

Como cirujanos dentistas, es esencial conocer el abordaje de las
discromias dentales y comprender la etiologia de estas para poder recopilar
datos a través de la anamnesis, exploracion fisica y radiografica que nos
llevara a obtener un diagndstico preciso y un plan de tratamiento adecuado
para cada paciente siempre determinando si cumple con las condiciones
requeridas para someterse a un tratamiento de blanqueamiento interno. De
igual manera debemos tener en consideracion los requisitos previos al
blanqueamiento interno como lo son un correcto sellado cervical con una
barrera bioldgica que evitard alguna complicacion en el procedimiento
como la reabsorcion radicular externa. Conocer las propiedades y
mecanismo de accién de los agentes blanqueadores nos llevaran a tomar
la eleccidon del agente blanqueador adecuado para el tratamiento y las
posibles repercusiones que puede traer consigo su uso por lo que al
finalizar el tratamiento debemos realizar un correcto manejo posterior al
blanqueamiento como lo son un control radiografico y el uso de agentes
remineralizantes y antioxidantes que facilitaran la recuperacion de los
minerales perdidos y la eliminacion de particulas de oxigeno libre que

podrian interferir en la restauracion final con composites.
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