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I. INTRODUCCION

La alta demanda en la estética en los Ultimos afnos, se incrementa por la
presion que ejerce la sociedad sobre los pacientes y ha motivado al
profesional de la salud bucal a desarrollar mejores técnicas de tratamiento

necesarios para cumplir con este aspecto.

La mercadotecnia marca como primordial la estética en el paciente,
sugiriendo que lo mas importante para verse joven y saludable es tener los

dientes “blancos”.

Los dientes por diferentes factores como medicamentos, fluorosis, habitos
alimenticios, antiguas restauraciones de metal, etc., tienden a tefirse de
colores como amarillo, verde, gris, negro, rojo, azul, etc., y dependiendo del
grado de concentracién, sera la intensidad de la tincion, dando un aspecto de
un diente sucio y cariado, totalmente antiestético. Esto induce al paciente, a
usar indiscriminadamente productos que contienen sustancias que

blanquean los dientes, sin una consulta profesional previa.

El blanqueamiento dental es una alternativa que tiene el Cirujano Dentista
para ofrecer a un paciente que no se siente satisfecho con el color de sus
dientes, ya que como su nombre lo indica es una terapéutica dental
destinada a desmanchar los dientes, utilizando varias técnicas.

También, dentro de la busqueda de la estética dental, el paciente puede

requerir una correccion en la forma, el tamafo, la posicidén dental, alguna

s
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imperfeccidn sobre la superficie del esmalte etc., 6 rehabilitar dientes, siendo
necesario utilizar algun sistema de adhesién, formando con ello una
integracion estructural del sistema adhesivo con la sustancia dentaria,

permitiendo al conjunto funcionar mecanicamente como una unidad.’

Es de gran importancia conocer la estructura de los tejidos implicados, como
el esmalte que forma parte del conjunto de tejidos dentarios junto con la
dentina, cemento, pulpa y periodonto.

En este trabajo, se analizara cuales son los efectos positivos y negativos en
el esmalte, como tejido dental, que recibe tratamiento de blanqueamiento y
después resulta ser susceptible de utilizar sistemas adhesivos.

Con el objetivo de orientar al profesional de la salud bucal a tomar una
decision en el seguimiento del plan de tratamiento operatorio, ya que el orden
de ejecuciéon de los mismos, puede ser determinante en el éxito de los

resultados.

Quiero agradecer a la Doctora Maria Guadalupe Garcia Beltran por todo su
apoyo y dedicacion que me ofrecié al llevar la direccion de mi Tesina,
guiandome en la elaboracién de la misma. jMuchas gracias!

También agradezco el apoyo y la guia de la Mtra. Ma. Guadalupe Cervantes

Espinosa, al conducir muy bien este seminario.

Sin olvidar por supuesto, a mi Universidad Nacional Autbnoma de México, en
especial, a la Facultad de Odontologia, que me forjo en estos 5 afos de mi

carrera, en sus aulas, con mis maestros y companeros.
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CAPITULO 1.
EL ESMALTE COMO TEJIDO (HISTOLOGIA)

Se desarrolla a partir del ectodermo,®® es un tejido avascular, aneuronal, y
acelular, de alta mineralizacién y dureza extrema, que reacciona ante un
estimulo nocivo o injuria quimica, fisica o biolégica con pérdida de sustancia
estructural.*’El esmalte es el tejido mas duro del diente, y del organismo’ el
cual no tiene capacidad de reaccioén biolégica a causa de su gran contenido
de sustancia mineral y escasa materia organica, una vez formado ya no se
puede reemplazar. Por lo tanto la extrema dureza lo hacen mas fragil y
propenso a micro y macrofracturas cuando no cuenta con apoyo dentinario o

elastico adecuado.’ 2% > ©

Todos los datos obtenidos acerca de su composicion varian un poco, pero
indicare los datos mas mencionados y actuales en la literatura.

El esmalte totalmente mineralizado se compone de alrededor del 96% al 98%
de material inorganico (hidroxiapatita), 1 % de material organico y 3 % de
agua. Es capaz de remineralizarse. No contiene colagena.?3>67891011 | 5
constituyentes organicos del esmalte son glucoproteinas de peso molecular

elevado parecido a la queratina, ricas en amelogeninas y enamelinas.®

El espesor del esmalte en diferentes partes de la corona va desde los 2.5mm
en el borde cortante (cuspides) hasta cero en la transicidén entre el cemento y
el esmalte, es transparente y presenta una tonalidad blanco azulada.® Y su
tincion se debe al color de la dentina subyacente.>® Cuanto mas mineralizado

es el esmalte, més transltcido se presenta.'?

s
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El esmalte superficial, en un espesor de 0.1 a 0.2 mm, es mas duro y posee

menos materia organica que el resto del esmalte, debido a su constante
exposicion a la saliva cargada de iones fosfato y carbonato de calcio.

1.1 Generalidades de la Estructura Dental

La parte del esmalte expuesta y visible fuera de la encia corresponde a la
corona clinica del diente, mientras que la corona anatémica es toda la parte
del diente cubierta por esmalte (una pequefia porcion de ésta se halla oculta
bajo la linea gingival). La capa del esmalte termina en el cuello o regién
cervical del diente, a la altura del limite entre cemento y esmalte llamado
cuello.?>®® Los dientes estdn compuestos por varias capas de tejidos
especializados que son: Esmalte, dentina y Cemento®®. (Figura 1)

La estructura del érgano dentario contiene componentes mineralizados,
como la dentina, que rodea la cavidad pulpar y forma la mayor parte del
diente; el esmalte que cubre la dentina de la corona, y el cemento, que tapa
la dentina de la raiz, el borde inferior del esmalte entra en contacto con el
cemento en el cuello. Los tejidos blandos son la encia, la pulpa que ocupa la
cavidad pulpar, llena de tejido conectivo y se comunica mediante uno 0 mas
orificios pequefos, los agujeros apicales, con el tejido conectivo o la

2,3,6,7,8 (

membrana periodontal que fija al diente a su alveolo. Figura 1)

10
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Figura 1. Corte longitudinal de un incisivo lateral inferior, sefialando
todas las estructuras que lo componen.?

Para introducirnos més en el tema se hablard& del ESMALTE
especificamente. Su formacion estructural es llevada acabo por la célula

lamada ameloblasto.

1.2 Ameloblasto

Es la célula productora de esmalte, derivada del epitelio interno del esmalte,
el ameloblasto en estado funcional es una célula estrecha y alta (célula
cilindrica), con su base unida a las células del estrato intermedio. El nucleo
es de localizacion basal y el citoplasma de la parte basal contiene
abundantes mitocondrias. El citoplasma supranuclear muestra un aparato de
golgi grande y activo, asi como un abundante reticulo endoplasmico, junto
con microtubulos con una disposicion predominantemente longitudinal, y
vacuolas de secrecidn que son mas grandes y numerosas cerca del polo

5,7,8 (

superior. Figura 2)
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En el polo superior, la célula se
extiende y origina una
prolongacién grande, la
prolongacién de Tomes, asi como
un fleco de prolongaciones mas
pequenas alrededor del cuello,
produciendo algo de esmalte,
aunque los prismas principales de
esmalte son producidos por la
prolongacion de Tomes. La
prolongacién de Tomes es rica en
nuMerosos microtubulos y
vacuolas de secrecion, que
contienen proteinas de la matriz
organica. La naturaleza ciclica de
la formacidn del proceso de Tomes
prosigue hasta que se interrumpe

la formacion del esmalte.8+”

1.3 Amelogénesis

Figura 2. Ameloblasto y formacion
del esmalte.”

El esmalte dentario se forma por un proceso de biomineralizacién mediado

por matriz que recibe el nombre de amelogénesis. Las principales etapas de

la amelogénesis son 2:°

12
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% Produccién de la matriz o etapa secretora

«» Maduracion de la matriz

% Produccién de la matriz o etapa secretora

En la formacién de los tejidos mineralizados del diente, la dentina se produce
primero. Luego los ameloblastos del epitelio interno del esmalte comienzan a
secretar y a depositar matriz adamantina (matriz del esmalte) mineralizada
de manera parcial directamente sobre la superficie de la primera dentina
formada antes (union amelodentinaria). Las células que producen esta matriz
organica de mineralizacién parcial se llaman ameloblastos secretores. Estas
células sintetizan una matriz organica proteindcea con la participacion del
reticulo endoplasmatico rugoso (rER), el aparato de Golgi y granulos de
secrecion. Los ameloblastos secretores continian produciendo matriz
adamantina hasta que se alcanza el espesor definitivo del futuro esmalte,

estos estan en contacto directo con el esmalte en desarrollo.> %’

«» Maduracién de la matriz

La maduraciébn de la matriz adamantina con mineralizacién parcial
comprende la eliminacién del material organico asi como la aportacién
continua de calcio y fosfato al esmalte que madura. Las células que
intervienen en esta segunda etapa de la formacién del esmalte se denominan
ameloblastos madurativos. Los ameloblastos madurativos son producto de la
diferenciacion de los ameloblastos secretores y su funcidén primaria es la de
un epitelio de transporte, es decir que regulan la entrada y la salida de
sustancias necesarias para la maduracién del esmalte en proceso de
maduracion. Los ameloblastos madurativos sufren modificaciones ciclicas en

su morfologia que concuerdan con la entrada ciclica de calcio en el esmalte.’

13
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Durante la maduracién del esmalte no hay estrato intermedio; contiguas a los
ameloblastos madurativos estan las células papilares estrelladas,
caracterizdndose por la presencia de abundantes mitocondrias. Esto indica
una actividad celular que necesita gran cantidad de energia y es un reflejo de
la funciéon de los ameloblastos madurativos y de las células papilares
contiguas como epitelio de transporte.®

El reticulo endoplasmico rugoso del ameloblasto en su estado funcional
sintetiza diversas proteinas y glucoproteinas (entre ellas, ameloblastinas,
amelogenina, tuftelina y enamelina), que forman la matriz organica del
esmalte (preesmalte) y son empaquetadas por el aparato de Golgi en
vacuolas de secrecion por exocitosis, estas vacuolas pasan después a la
prolongacién de Tomes y a las pequefias prolongaciones del cuello y
finalmente, descargan su contenido en la superficie.> ” La mineralizacién de
las proteinas de la matriz por hidroxiaptita ocurre en forma casi instantanea y
continua produciendo pequerios cristales de esmalte y, con la mineralizacién

progresiva, los bastones o prismas de esmalte.> %’

Después que el esmalte se ha formado y mineralizado por completo, los
ameloblastos se atrofian y persisten por un corto periodo como células
cubicas pequefas que forman la cuticula (érgano reducido del esmalte) que
cubre la superficie del esmalte, pero esta cuticula desaparece al brotar el
diente, ya que se desgasta poco después de la salida del érgano dentario
hacia la cavidad oral. Es obvio que al perderse los ameloblastos es imposible

la formacién de nuevo esmalte.® > % 713

14
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1.4 Estructura del Esmalte

Es un material extracelular libre de células. Su elemento basico es el prisma

adamantino, constituido por cristales de hidroxiapatita.” % 8

1.4.1. Cristales

La sustancia calcificada del esmalte estd contenida en cristales de
hidroxiapatita calcica carbonatada no estequiomética® Cato (PO4)s(OH)z. La
composicion de los cristales puede variar ligeramente, segun la composicién
quimica del medio liquido donde se originan. Los cristales de la superficie del
esmalte contienen mas fllor, hierro, estano, cinc y otros elementos que los
de la gran masa del esmalte. Desde el punto de vista 6ptico, son translucidos
y birrefringentes. Los cristales de esmalte en desarrollo adoptan la forma de
barras, plaquetas o prismas.? No hay acuerdo sobre sus dimensiones y se ha
informado que algunos cristales miden hasta 210nm. Es muy dificil medirlos,
ya que escapan al campo del microscopio electrénico. Los cristales son

radioopacos a los rayos Roentgen." !’
1.4.2 Prismas del Esmalte

La unidad estructural del esmalte es el prisma del esmalte.'® En un corte
transversal se observa, un aspecto que recuerda a un ojo de cerradura, a
una herradura, o a escamas de pescado, una serie de cupulas circulares que
terminan en una base irregular, ubicadas en hileras superpuestas. Dentro de
los prismas los cristales no son paralelos. Se subdivide al prisma del esmalte
en una cabeza cilindrica o parte dilatada que se orienta hacia la superficie, a

la cual se encuentra unida una cola que se orienta hacia la profundidad en

15
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direccién de la raiz del diente. En forma de sdlido rectangular. En la regién de
la cabeza estan orientados con sus ejes longitudinales paralelos al eje del
prisma. En cambio, en la regiéon de la cola su direccién es oblicua y hasta
perpendicular al eje longitudinal. Esto se advierte claramente en los cortes

1,2,4,5,6,10,11 (

del esmalte vistos con microscopio electrénico. Figura 3)

Figura 3. Organizacion basica de los prismas del esmalte °

Tamano de los prismas

Cada prisma atraviesa totalmente el esmalte, desde la unién o conexién
amelodentinaria hasta la superficie libre del diente®, salvo que el ameloblasto
muera por cualquier circunstancia excepcional y sea remplazado por otro; en
ese caso ese prisma quedara interrumpido. A causa de que la superficie de
deposicidon de esmalte se va ensanchando a medida que la calcificacion
avanza, el diametro del prisma varia entre 3 um en el limite amelodentinario

y 6 um en la superficie final del diente. Su longitud promedio es de 9 um."

16
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Direccion de los prismas

La direccion de los prismas es irregular desde la dentina hasta su superficie,
ya que van formando “eses” que se entrelazan para volver mas resistente la
estructura final (nudos de esmalte). Las particulas 6pticas que se observan
en los prismas se deben a cambios de direccion o a intervalos en su

formacién.”* (Figura 4)

Figura 4. Direccion de los prismas’

Partiendo de la dentina, van primero en direccidon perpendicular a la
superficie del diente; en la region media, se orientan en espiral y finalmente
toman de nuevo la misma direccién perpendicular. En las porciones mas
laterales de la corona, los prismas del esmalte siguen un curso horizontal, es

decir, perpendicular al eje mayor del diente.? 3
1.4.3 Sustancia Interprismatica
Entre los prismas hay una sustancia interprisméatica formada también por

cristales de apatita en una matriz organica. La sustancia interprismatica

posee el mismo grado de mineralizacion de cristales de hidroxiapatita que el

17
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cuerpo del prisma, por lo tanto es preferible hablar de “area

interprismatica”.’?

En el area interprismatica los cristales de apatita estan orientados en otra
direccion perpendicular a la superficie del esmalte y poseen un tamano
diferente del de los propios prismas. Aqui el espacio entre cristales es mayor
que en los prismas, lo cual explica su contraste en la observacién

microscoépica.’
Existen otras caracteristicas en la superficie del esmalte como:

Estrias de Retzius: se observan en cortes transversales de la corona del

diente y son lineas de secuencias alternativas, andlogas a los anillos de
crecimiento del tronco de un arbol, son manifiestas desde el punto de vista
histolégico, que se producen posiblemente como consecuencia de una breve
interrupcion o perturbacion de la calcificacién. Su direccion es oblicua con
respecto a la superficie del esmalte. No aparecen en la zona de las

cuspides. 2> ®

Dentro del esmalte, pueden comprobarse zonas de menor mineralizacion y
mayor contenido organico. Y segun su forma, se han clasificado en:

Laminillas, Penachos y Husos.

1.4.4 Caracteristicas de la superficie del Esmalte

La caracteristica clinica mas evidente de los dientes jovenes recién
erupcionados consiste en las periquematias (pequefios huecos vistos con

microscopia electrénica de barrido) que discurren alrededor del esmalte en

toda su superficie. En dientes adultos el cuadro clinico refleja desgaste y

18
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exposicién a diversas fuerzas mecanicas (habitos de cepillado, alimentos
abrasivos, etc.) desgastando las crestas periguematicas y reemplazandolas

por un patrén rayado.’

Los dientes temporales, al observarlos con microscopia Optica muestran las
mismas caracteristicas que las del diente permanente; las estrias de Retzius
y la linea neonatal, aparecen en mayor cantidad husos adamantinos y

tibulos dentinarios penetrantes.®
Observado bajo microscopia electronica, presenta dos zonas:

Aprismatica: que aparece como una zona homogénea con estriaciones
laminales paralelas a la superficie, compuesta por cristales cuyos ejes
Opticos estan orientados de manera perpendicular a la superficie, lo que
establece una diferencia entre la orientacion de los prismas y los cristales y la

zona.'

Prismatica: formada por prismas con forma de gota de agua, que presenta
una cabeza y un esbozo de cola mas pequeio de manera que a veces la
pequena cola de un prisma no contacta con la cola del prisma adyacente.
Esta caracteristica determina que el limite de resistencia final sea muy
inferior al de los dientes permanentes, por lo que el esmalte se vuelve muy

fragil.”
El esmalte joven es mas permeable que el esmalte adulto, a lo largo de la

vida del individuo las vias organicas se van cerrando por calcificacion

progresiva y disminuyen asi la permeabilidad.’
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CAPITULO 2.
TINCIONES EN EL ESMALTE

Los dientes a veces se manchan y tifien antes de su erupcion, casi siempre
con la edad, y por una 0 mas razones genéticas, ambientales, medicas o

dentales.™

Hay dos divisiones para la etiologia de las tinciones en Odontologia para los

6rganos dentarios:'" '

<+ Manchas extrinsecas
<+ Manchas intrinsecas

De esta manera, el conocimiento de la naturaleza de la mancha, su posicion
y composicién se hace necesario para que se pueda hacer un adecuado
planeamiento de tratamiento blanqueador con mayores perspectivas de éxito.

2.1 Manchas Extrinsecas

Las manchas extrinsecas son las manchas mas frecuentes de los dientes
vitales siendo el resultado de bebidas o alimentos de color fuerte como vino
tinto, refrescos, etc., localizadas sobre la parte externa del diente o sea el
esmalte, por ejemplo, el tabaco produce una tincion de marrén amarillento a
negro, normalmente en el tercio cervical de los dientes y principalmente en
lingual. El café o el t& pueden producir tinciones intensas entre marrén y

negro.“' 12, 14,15
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Estas alteraciones pueden ser provocadas por la incorporacion de sustancias
de alto contenido cromético a la placa bacteriana o a la pelicula mucoproteica
y calculo, adherida a la superficie dentaria.'™ ™ '® (Figura 5 y 6)

Figura 5.Tinciones extrinsecas
por el uso excesivo del
colutorio de clorhexidina.'®

Figura 6. Tinciones extrinsecas por
masticar nuez de Betel."

Como pueden ser también sustancias producidas por las bacterias
cromogenas. O la formacién de pigmentaciones causadas por conversiones
quimicas de componentes de la pelicula adquirida. Provocando
pigmentaciones difusas, pero las depresiones y otros defectos del esmalte
pueden captar la pigmentacién con mayor intensidad debido a la limpieza

insuficiente de estas superficies concavas.”'® '
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Para la eliminacién de estas manchas superficiales el dentista ejecuta una
profilaxis con abrasivos, ultrasonido y curetas periodontales. Es importante
orientar al paciente sobre la higienizacién adecuada de los dientes e instruirlo
a consultar al dentista periddicamente, a fin de mantener las superficies

dentales libres de pigmentos, ademas de una condicién bucal sana.'

El blanqueamiento puede ser eficaz en estas manchas provocadas de forma
extrinseca; no obstante, sufre una gran desventaja: incluso una serie de
sesiones de blanqueamiento no sera suficiente para compensar la aplicacion
continua del agente que provoca las manchas en los dientes. Los pacientes
deben tener conciencia de que el abandono de las causas que provocan las

manchas, traera un efecto mas duradero del blanqueamiento."’

2.2 Manchas Intrinsecas

Las manchas intrinsecas o0 enddgenas son las que se producen cuando un
agente de tincion penetra en la estructura del diente, durante la formacion de
éste, son mas dificiles de quitar ya que estan localizadas dentro del diente.
Encontramos las tinciones por ciertos medicamentos como las tetraciclinas,
también, tinciones por fluorosis, tinciones por patologia o tratamientos

dentales, tincién por patologias sistémicas, tincién debida a la edad.'™ 1214 1°

Albers'" dividié las manchas intrinsecas en congénitas y adquiridas. Las
congénitas incluyen las alteraciones durante la formacion del diente tales
como la dentinogénesis imperfecta o la fluorosis. Las adquiridas se clasifican
en pre y posteruptivas, siendo las primeras las causadas por eritroblastosis
fetal, la hepatitis neonatal, el defecto congénito de ductus biliar, la Porfiria, las
manchas de tetraciclina, dentinogénesis imperfecta, amelogénesis

imperfecta. Y las posteruptivas incluyen las ocasionadas de traumatismos, el
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oscurecimiento inherente al envejecimiento, tratamiento endoddncico

incorrecto y caries, entre otras.

Con el paso del tiempo las tinciones extrinsecas pueden convertirse en
intrinsecas, ya que, las manchas pueden ir de adentro hacia fuera y de a
fuera hacia adentro. Ademas, la tincion puede ser generalizada o bien

especifica de un diente o una parte del diente.' '°

2.2.1 Tinciones Traumaticas

Comprende la necrosis y la hemorragia pulposa, el oscurecimiento
postraumatico debido a la obliteracion de la camara pulpar y las alteraciones
de color asociadas a la reabsorcion interna o externa, como consecuencia de

un traumatismo.’ ' 12

Manchas blancas o amarillo-marrones en los dientes permanentes pueden
estar asociadas a traumas o a infecciones de dientes de la primera denticion.
La cronologia de la formacién del diente en el momento del disturbio va a

reflejar en el resultado aparente y localizacién de la mancha.' (Figura 7)

El diente puede ser blanqueado externamente sin la necesidad de remocion
de la pulpa.™
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Figura 7. Mancha Unica marrdén oscura, por un

traumatismo en el diente temporal.'

2.2.2 Tinciones por Tetraciclinas

Las Tetraciclinas pertenecen a un grupo de antibiéticos de amplio espectro
qgue provocan una tincion amarilla, amarilla-marrén, marrén, gris, azul y van
de manchas a franjas. Su ingesta por parte de mujeres embarazadas o0 nifios
de corta edad produce alteraciones dentarias. Se deposita en esmalte, pero
fundamentalmente en dentina, la mayoria de las veces son bilaterales, y
suelen afectar a varios dientes en ambos maxilares.'’Se cree que las
particulas de tetraciclina se incorporan a la dentina durante la mineralizacion
de los dientes, es decir durante su formacion mas o menos entre el segundo
trimestre en Gtero hasta los 8 afios de edad.’ '+ '+ 16.18

La intensidad y el tono de las tinciones dependen de:'" 2 14.16

% La edad en el momento de la administracién
¢+ Duracién de la administracion

% Dosis

% Tipo de tetraciclina
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Por lo tanto Jordan y Boksman en 1984 engloban en 3 categorias principales,
segun su severidad y pronostico en cuanto al éxito del blanqueamiento para

cada grado.” ™

GRADO I: Cantidad minima de superficie manchada, en general de amarillo,
marrén o gris leve, distribuido de manera uniforme en toda la corona de
diente. El prondstico para un blanqueamiento vital en estas manchas es
bueno. Pueden eliminarse en la mayoria de los casos con 3 a 5 sesiones de
blanqueamiento en la consulta o mediante un blanqueamiento casero de 4

semanas en casa.'" 1°

GRADO II. Son variables cuanto a la cantidad y localizacién de las manchas.
La tonalidad abarca la superficie desde el amarillo fuerte uniforme hasta el
marrén o gris, sin franjas. El pronéstico para el blanqueamiento es variable,
dependiendo del grado de intensidad especifico de la mancha. Normalmente
se puede eliminar con 5 a 7 sesiones de tratamiento en la consultaoen 4 a6

semanas con el método del blanqueamiento casero.'" '

GRADOQ llI. Se presentan gris oscuros o azulados con bandas horizontales
bien definidas. El pronédstico para blanqueamiento vital eficaz y estético no es
satisfactorio. Aunque algun blanqueamiento pueda ocurrir, de forma general
los resultados no son aceptados estéticamente. Asi que se requeriran carillas

11,16(

de porcelana o incluso coronas ceramicas en algunos casos. Figura 8)

25

s

"



«
2

"

m;ﬁ‘ FACULTAD

UNAM

1904

Figura 8. Tincién de 3er grado por tetraciclina.

Pero también se puede manejar una 4 categoria, aunque no es de las
categorias originalmente expuestas por Jordan y Boksman, incluyen aquellas
tinciones que algunos odont6logos encuentran demasiado oscuras para

intentar el blanqueamiento vital.' ™

El tratamiento blanqueador de las manchas por tetraciclina puede extenderse
de 2 meses a 1 afno y el resultado no es siempre satisfactorio, ya que se
considera una de las mas dificiles de eliminar. Normalmente, el componente
amarillo marrédn o marrén responde mejor que el componente azul o azul

grisaceo.'’ 116

2.2.3 Tinciones por Fluorosis

También llamada fluorosis endémica o moteada se localiza en areas donde
el agua contiene una alta cantidad de fluoruros (1 a 2 ppm,), los nifios estan
muy propensos a presentar fluorosis, ya que se encuentran en una etapa de
su desarrollo y en etapas de la amelogénesis (desarrollo, formacién vy

calcificacion del esmalte).’> ' 121416
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Mckay y Black fueron los primeros en describir el esmalte moteado y sus
variaciones de color, que van del blanco amarillo, al marrén claro u oscuro, o
hasta el negro.''Las tinciones se limitan al esmalte, siendo la mayoria de las
veces bilaterales y en ambos maxilares.'El exceso de fluoruro produce una
alteracién metabdlica en los ameloblastos, formando matriz defectuosa y una
calcificacion incorrecta del esmalte. (Figura 9)

Figura 9. Manifestaciones de la Fluorosis."®

Teniendo dos tipos de lesion:'*

% Tincién: no tiene un patron definido, puede hallarse en cualquier zona
de los dientes, presentando habitualmente una superficie glaseada y
pueden ser de un color blanco papel con zonas amarillas o marrones.

% Defectos superficiales: como hoyos y el esmalte puede parecer tiza sin
glaseado.

27
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Y estos a su vez, estan en una clasificacién que va desde la fluorosis leve

hasta la fluorosis grave.’

La naturaleza y la severidad de las manchas de fluorosis son variables y
dependen de factores como la vulnerabilidad genética, la intensidad y el
tiempo de exposicién al agente, y en qué periodo de desarrollo del esmalte
tuvo un consumo excesivo de flior. Como afirman Bailey y Christen, la

alteracién se hace mas grave con una mayor concentracién del ion flaor." '

14,17

Por ejemplo, la fluorosis severa es, resultante de agua potable con mas de 4
ppm tienen la misma pigmentacién oscura, pero con defectos de superficie.
La mancha puede ser blanqueada, pero si hay cavitacidon sera necesaria la
asociacibn de un procedimiento restaurador después del tratamiento
blanqueador. Entonces el blanqueamiento puede ser eficaz cuando la

fluorosis es leve o moderada.

Cuando las manchas son blancas y marrones asociadas es necesaria una
asociacion de técnicas, en las que se realiza el blanqueamiento de las
manchas marrones y se eliminan las blancas a través de la microabrasion.
Con un procedimiento altamente conservador, en el cual la pérdida de
estructura dentaria es minima, obtenemos resultados en estética y

funcionalmente satisfactorios."’
Los dientes con manchas multicoloreadas o estrias pueden ser blanqueados,

pero solamente con relaciéon al color inicial de modo que las estrias

multicoloreadas quedaran menos evidentes."
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2.2.4 Tincidn por Patologia 6 Tratamiento Dentales

Son tinciones de color marrén, gris, o negro, producidas especialmente por
una patologia como lo es la caries, pero también pueden aparecer en dientes
previamente sometidos a tratamiento odontolégicos como, restauraciones de
materiales acrilicos, iondbmeros de vidrio o composites, restauraciones
metélicas como amalgamas, plata, oro. También los aceites, yoduros,
nitratos, selladores de conductos radiculares, pins y otros materiales usados

en las restauraciones dentales.” >

Estos cambios de color por iatrogenias pueden ser provocados por la
eliminacién incompleta de los restos organicos de la camara pulpar, de los

cementos endodonticos de la parte coronaria de la camara pulpar, o una

1, 11
(

eleccion incorrecta de los materiales de obturacion. Figura 10)

Figura 10. Tincién color gris resultado de una
restauracién de amalgama en la superficie lingual

del esmalte de un diente anterior."

Responden bien al blanqueamiento, siendo necesaria la reposicion de las

restauraciones degradadas.
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Las manchas de origen hemorragico presentan una coloracion acastafiada y
tienen un pronéstico relativamente mejor. El manchado causado por sales de

plata presenta una coloracién gris y tiene un mal pronéstico.'

2.2.5 Tincidén por Patologias Sistémicas

Producidas por tintes organicos, siendo muy raras y poco frecuentes:" ' 1214

% Dientes marrén violdceo de las personas con porfirismo, por la
excesiva produccién de pigmento.

% Dientes marronaceos por destrucciébn de un numero excesivo de
eritrocitos a causa de la eritoblastosis fetal, resultado de la

incompatibilidad materno-fetal del factor RH.

A veces los déficit de vitamina C y D, calcio y fésforo dan lugar a hipoplasias

11, 14
(

del esmalte, si se dan durante el periodo de formacion. Figura 11)

Figura 11. Dientes con manchas hipocalcificadas. **

Cuando estas condiciones provocan deformidades del diente o manchas
blancas, responde muy mal a la blanqueacién. Las carillas de resina o

porcelana, e incluso las coronas ceramicas, son mas apropiadas.”’
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2.2.6 Tincion debida a la Edad

Este tipo de tincién se observa con el envejecimiento.’

Se van tinendo tanto por el desgaste natural como por la exposicién de
agresiones normales del entorno, adelgazando el esmalte y la produccion de
dentina secundaria (mecanismo de proteccion natural del diente). El tipo y el
grado de dichos cambios dependeran de una mezcla entre la genética, uso,

abuso y habitos del paciente.' 2 * 7 (Figura 12)

Presenta un buen pronostico y parece ser lo mas facil y rapidamente
removido con la técnica del blanqueamiento.'’

Figura 12. Oscurecimiento a causa del envejecimiento fisiolégico.15

2.3 Diagnostico y Plan de tratamiento

Un buen examen clinico, hecho después de unas medidas profilacticas
rigurosas, determinara la profundidad de la mancha e incluso desde qué
punto un manchado intrinseco se debe mas a factores extrinsecos. El
conocimiento de la naturaleza de la mancha, su posicién y composicidén son
necesarios para que se pueda hacer un buen diagnéstico y un plan del

tratamiento que tenga éxito."" °
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El uso de la luz ultravioleta para determinar si los dientes emiten
fluorescencia, puede indicar depdésitos de tetraciclina dentro de los dientes.
La transiluminacién permite que se observe los dientes de angulos
diferentes, viendo la opacidad, profundidad y capas de cualquier mancha.
Pueden rebelar lesiones de caries, areas descalcificadas o hipercalcificadas,
todas las cuales afectan la coloracion de los dientes, obteniendo asi
informacién esencial para el diagnéstico y etiologia."’

Durante la planeacién del tratamiento blanqueador, el profesional puede
utilizar cualquiera de las técnicas descritas anteriormente o incluso

asociarlas, segun el grado de oscurecimiento y la tolerancia del paciente.

El diagndstico indicara las opciones terapéuticas adecuadas entre las cuales
habra que elegir. Es tarea del odontdlogo escoger la opcién especifica,
mientras prepara al paciente para los tratamientos subsiguientes, si el
tratamiento escogido no resulta efectivo.

A menudo con un solo tratamiento se obtienen efectos sorprendentes. Sin
embargo, las manchas azules y gris oscuro son mas dificiles de tratar y por lo
general requieren multiples sesiones. Las decoloraciones amarillentas son
las mas faciles de tratar y habitualmente pueden eliminarse en una sola

visita.'
2.3.1 Cuidados previos al tratamiento de blanqueamiento
Antes de iniciar el tratamiento blanqueador, es importante que se realice un

buen examen clinico, observando la presencia de restauraciones estéticas

que puedan estar involucradas en la estética de la sonrisa del paciente. Si
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hay restauraciones estéticas, es necesario alertar al paciente de que el

tratamiento blanqueador actia exclusivamente sobre la estructura dental, y

no altera el color de los materiales restauradores estéticos, como: resina

compuesta y porcelana.’

Obtener una completa historia médica, buscando las condiciones o las

medicaciones sistémicas que puedan haber afectado la coloracion. Otro

aspecto importante es hacer la evaluacién de habitos, con el propdsito de

determinar si cualquier comportamiento del paciente ha contribuido para la

alteracion del color. Establecer un color como base para referencia: sacar

fotos, uso de escala de colores universal (vita shade, vitapan 3D,)."

Tomar nota de las condiciones de los dientes y de los tejidos blandos.

X/
°e

X/
L X4

Lesiones de caries.

Restauraciones deficientes.

Esmalte (espesor, textura, erosidén, abrasion, atricibn, microfisuras,
hipocalcificacion).

Irritacion o inflamacion gingival.

Sensibilidad en los dientes.

Radiografias, para observar volumen de las pulpas y patologia apical.
Enfermedad periodontal.

Pruebas de vitalidad.

Algunos autores recomiendan que las restauraciones deficientes debieran

ser removidas o sustituidas antes, por si existiera alguna impermeabilidad,

para evitar la irritacion pulpar y después del blanqueamiento, porque el color

del material restaurador permanece inalterado, guardando un periodo

suficiente para la eliminacién completa del oxigeno residual.' ' °
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El blanqueamiento vital entrana diferentes tipos de riesgos tales como:
quemaduras quimicas derivadas del contacto de tejidos blandos con las
soluciones de blanqueado, debido a su potencial caustico y un incremento en
la porosidad de la superficie del esmalte que puede a su vez resultar en una

mayor incidencia de tincién posterior de la misma.'®

El tejido gingival irritado o inflamado no debe ser expuesto a la técnica de
blanqueamiento casera porque los peroxidos pueden oxidar las membranas
celulares. Los pacientes en tratamiento con perbéxido de carbamida
ocasionalmente pueden desarrollar reaccién alérgica al producto, debiendo

ésta tener su uso descontinuado."

Dientes muy sensibles a la variacion de temperatura no son buenos
candidatos para el blanqueamiento vital con técnica en consultorio, asi como
pacientes jovenes con pulpas muy voluminosas, vistas radiograficamente,

debido principalmente a la mayor permeabilidad de la dentina."’

Cualquier patologia apical debe ser tratada entes de iniciarse el
procedimiento de blanqueamiento. La radiografia también indicara la
calcificacion pulpar o incluso el completo cierre de la camara pulpar y del

conducto radicular."

Es posible que el blanqueamiento no consiga un resultado aceptable en
algunos casos, pero puede dar una ideal al paciente de cdmo quedara su
sonrisa con unos dientes mas blancos. Una vez que el paciente ha visto
como un pequefio cambio de color mejora su aspecto fisico, a menudo esta
todavia mas entusiasmado con la idea de continuar con el tratamiento

restaurador.
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Duracién del blangueamiento dental obtenido

Una desventaja del blanqueamiento vital es que la longevidad del resultado
inmediato no es comparable entre unos pacientes y otros. En algunos casos
el blanqueamiento conseguido puede durar varios afos, mientras que en
otros puede durar solo seis meses. En general, cuanto mas profundos y
rapidos sean los efectos del blanqueamiento, mayor seré la longevidad. '

Este lento reoscurecimiento de los dientes depende del color inicial, las
tinciones amarilla claro no recidivan con tanta rapidez como las grises. '°

El paciente debe saber que los resultados del blanqueamiento desaparecen
con el tiempo y que en algunos casos es necesario un nuevo tratamiento
aproximadamente entre 1 a 3 afnos después, mientras los factores externos
actuen, los dientes seguiran oscureciéndose.'”” No obstante, el nuevo

tratamiento requiere menos tiempo que el primer blanqueamiento.'

Por ejemplo, Ralpf realiz6 un estudio longitudinal en 21 pacientes para
determinar la estabilidad, efectos post tratamiento y la satisfaccion de los
pacientes a 90 meses después del tratamiento. Con 6 meses de tratamiento
activo con peroxido de carbamida al 10% para manchas de tetraciclinas en
dientes. Los resultados fueron: 9 participantes reportaron ningin cambio de
tono obvio o solamente un ligero obscurecimiento que otros no notaron.
Ninguno reporté obscurecimiento detras del color original; sin embargo 4

recibieron retratamiento.

Los examinadores estaban de acuerdo con la percepcion de los participantes

comparada con las fotografias del pre y post tratamiento. El grado de mejora
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sobre el color del pretratamiento fue significativo a los 90 meses del post
tratamiento. %

El paciente debera ser siempre informado cuidadosamente de los riesgos,
beneficios y limitaciones de este procedimiento.®
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CAPITULO 3.
EFECTOS DEL BLANQUEAMIENTO SOBRE ESMALTE

En el paciente, la intensa tincién de sus dientes, puede ser un problema
estético importante, muchas veces produciendo dificultades sociales y
psicolégicas en su entorno, ya que los conceptos de estética que rigen la

sociedad moderna tienen en los dientes, una sefial de belleza y salud.*?

Existen varios tratamientos que se utilizan para satisfacer el deseo de los
pacientes por obtener dientes mas blancos, con conductas clinicas radicales,
como la confeccion de coronas, carillas, composites, etc., sin embargo
muchos pacientes prefieren conservar sus dientes naturales, por lo tanto, si
los dientes portadores de alteraciones del color no se presentan
excesivamente dafados, el paciente debe ser informado de la posibilidad de
recuperacion estética a través de técnicas de blanqueamiento, siendo este el
enfoque mas simple, menos invasivo y menos costoso que se le puede

ofrecer a un paciente.** > 2!

El blanqueamiento puede realizarse en O6rganos dentarios con vitalidad
pulpar o tratados endoddnticamente, pero especialmente en este trabajo se
hablara solo del tratamiento en dientes vitales.

Asi el blanqueamiento dental asume un importante papel en la Odontologia
cosmética, posibilitando el restablecimiento del color y de la estética, siendo
un tratamiento de facil acceso por parte de los pacientes y de la técnica
relativamente simple. No obstante, existen dudas sobre el mecanismo de

accion de los agentes blanqueadores, asi como la posibilidad de causar
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dafios a la estructura del esmalte, al 6rgano pulposo y a los tejidos
circunvecinos. Por esto, hay que tener mucho criterio en la seleccién del
tratamiento, que como cualquier otro procedimiento, presenta riesgos y
beneficios. También se debe tener en consideracion que: mas importante
que dientes blancos o “hollywoodianos”, es la presencia de una denticion

sana, sin enfermedades de caries y periodontales.*

Hay que considerar la aplicacion de diversas opciones terapéuticas con un
orden de agresividad creciente.'® Entonces cuando los dientes estan intactos
0 casi intactos, la opcion destructora de las coronas debe dejarse como
altimo recurso. Y estar consientes de que se pueden aplicar algunas otras

opciones menos agresivas como: %

« El blanqueamiento

% La Microabrasion: se utiliza la asociacion de un acido y un agente
abrasivo que actua por erosion y abrasion, o sea, remocion quimica y
fisica del esmalte manchado. Utilizandose en caso de manchas muy
superficiales. *

% Y las carillas estéticas: es una Odontologia muy conservadora, ya que

se utiliza resina compuesta 0 porcelana, de forma directa ¢ indirecta
Es mas efectivo dejar intacta la capa de esmalte rica en fluoruros e intentar

primero el blanqueamiento y después la microabrasion, seguida si es preciso

por la adhesién de composite con el nuevo color.

3.1 Tipos de blanqueamiento existentes

La versatilidad de este procedimiento clinico ha elevado la necesidad de

avanzar técnicamente por parte de los profesionales de la Odontologia.

38

N



et

g FACULTAD
l'('()\;?ﬂl Wil
UNAM

1904

El blanqueamiento puede ser:*?

« Externo: se aplica la sustancia blanqueadora a la superficie externa
del elemento dental, esmalte. (Figura 13)
+ Interno: se coloca la sustancia blanqueadora dentro del diente, en la

camara pulpar. (Figura 14)

Figura 13. Técnica de
blanqueamiento externo.**

Figura 14. Técnica de blanqueamiento
interno.?

Normalmente el término blanqueamiento interno es empleado para dientes
sin vitalidad pulpar, y el término blanqueamiento externo para dientes con

vitalidad pulpar.*>*’
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Los procedimientos de blanqueamiento segin Bruce,? pueden dividirse en

dos categorias:

% Blanqueamiento que se realiza en el consultorio dental, aplicada por el

propio odontdlogo, (in-office-bleaching). *’

< Blanqueamiento ambulatorio domiciliario, aplicado por el propio

paciente.

Y una més que agrega Ronald:** %

% Blanqueamiento Combinado (tratamiento en casa y consulta con el

profesional).

3.1.1 En el consultorio

Es el tratamiento que realiza el odontdlogo en el consultorio, en 6rganos
dentarios vitales con patologias moderadas y severas.! Utilizando peréxido
de carbamida al 35% o perdxido de hidrégeno al 35%, que son materiales
muy agresivos, por lo que obtienen resultados mas rapidos, en asociacion o

no con el calor, luz visible, plasma de xenén y laser.*

La utilizacion de agentes blanqueadores quimicos de gran potencial caustico
requieren un aislamiento absoluto con dique de goma u otros sistemas de
barrera que protejan los tejidos blandos®, asociados al calor, que aplicado
directamente o indirectamente con el auxilio de un instrumento metalico
calentado a una temperatura ajustada de acuerdo con la sensibilidad del

paciente, o a través de la utilizacion de una lampara, lleva a potenciar los
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efectos oxidantes de los agentes blanqueadores, esta técnica se denomind
power-bleaching.’ ** *"(Figura 15)

El dltimo intento de la ingenieria en este campo ha sido la presentacion de
las lamparas de plasma, de dudoso resultado blanqueador, junto a la
prometedora accion del laser odontoldgico (excesivamente caro por el

momento).

Figura 15. Aislamiento y proteccién del paciente.”

Pero el agente activo continta siendo el peréxido de hidrogeno. La aplicacion
de calor, luz, laser solamente potencia el efecto blanqueador del perdxido de
hidrégeno, con resultados mas rapidos, pero la eficiencia de los sistemas

parece ser la misma.***
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Algunos estudios demuestran que la asociacion del gel con la fuente es
extremadamente benéfica, aumentando el potencial blanqueador. Por otro
lado existen estudios que observaron que la asociacion no aumenta
significativamente el potencial de la blanqueacion, siendo solamente

considerado como un procedimiento opcional.**

3.1.2 En casa

Los pacientes siempre estan buscando algo que puedan usar en casa para
conseguir unos dientes mas blancos, existen numerosos dentifricos en el
mercado que se anuncian como blanqueadores. Los mecanismos de accion

de los agentes dentifricos se dividen en tres categorias.**

Dentifricos _abrasivos. Habitualmente conocidos como “dentifricos para

fumadores”, eliminan manchas extrinsecas mediante abrasion mecanica,
logrando que el diente parezca mas blanco. El uso excesivo de estos
dentifricos podria reducir el grosor del esmalte y como consecuencia el
diente se volveria mas amarillento y se transparentaria la dentina. No son
recomendables, sobre todo para personas que realizan un cepillado agresivo

de sus dientes o que usan un cepillo dental duro.**

Dentifricos guimicos. Modifican la quimica superficial del diente de modo que

la placa y el calculo no se adhieran, actian de forma parecida al teflon de las
sartenes y, al no haber placa ni calculo sobre el diente, hay menos sustrato
para las manchas. En algunos pacientes produce una notable sensibilizacion.
Otro grupo de dentifricos quimicos son los que contienen peroxido que actlua
por medios quimicos. El problema es que el tiempo de contacto con el diente

del peroxido es demasiado corto para producir cualquier blanqueamiento
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apreciable. Sin embargo, un dentifrico con peréxido puede ser util para

mantener el color una vez que el odontdlogo ha blanqueado los dientes.™

Dentifricos cosméticos. Contienen diésido de titanio, que es esencialmente

una “pintura blanca adhesiva”’. Esta “pintura” se adhiere a las fisuras e
irregularidades del diente y a las troneras, creando la ilusién de dientes mas
blancos. No obstante, los dentifricos cosméticos solo tienen un efecto

provisional y no cambia el color natural del diente.*

Se han descrito otros productos y concentraciones para blanqueamiento
dental como el peréxido de hidrégeno al 6,5% en forma de tiras adhesivas,

asi como gomas de mascar, siendo una nueva forma de blanqueado.

Con esta técnica, los pacientes blanquean sus dientes tanto como deseen. *’

3.1.3 Combinado

Para evitar todos esos problemas, en 1989, Haywood y Heymann publicaron
un trabajo en el cual emplearon peroxido de carbamida al 10 % como agente
de blanqueamiento dental, una técnica denominada Nightguard Vital
bleaching (blanqueamiento casero o blanqueamiento monitoreado por el
odontélogo).* *2 17 (Figura 16) y (Figura 17)

La técnica es normalmente mas econdmica que el blanqueamiento en la
consulta. Y la mas utilizada actualmente por ser muy practica tanto para el
odontélogo como para el paciente. El proceso de blanqueamiento es mas

lento y por ello méas conservador con los dientes.’
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Figura 16. Férula de
blanqueamiento casero.'’

Figura 17. Férula superior de
blanqueamiento colocada."’

El periodo de uso de la sustancia blanqueadora depende de la etiologia de
alteracion del color, de cuando el paciente desea blanquear sus dientes y

principalmente de la concentracién del producto.

Normalmente, resultados satisfactorios son obtenidos después de 2 semanas
de uso, cuando es empleado el peréxido de carbamida al 10% mientras que
a mayor concentracion (16 a 20 %) se requiere de menor tiempo (una

semana de uso).*?
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3.2 Sustancias y porcentajes de los agentes blanqueadores

Todos los procedimientos de blanqueamiento tienen en comun el uso de
substancias liberadoras de oxigeno, llamados blanqueadores, para eliminar o

reducir las tinciones dentales.? %

La intensidad del proceso oxidativo, la naturaleza quimica de las tinciones
(intrinseca 0 extrinseca) y su susceptibilidad a la oxidacién
(blanqueamiento), dependera el tipo de agente liberador de oxigeno, su

concentracion, duracién y temperatura.**

En general, el agente blanqueador es el peréxido de hidrégeno o productos
que se desdoblan en peréxido de hidrégeno como: peroxido de urea,

perborato de sodio y peréxido de carbamida.'

3.2.1 Pero6xido de Hidrégeno

Es el agente de blanqueamiento primario:

En liquido o gel, es de bajo peso molecular y tiene capacidad para
desnaturalizar proteinas, aumenta la permeabilidad de la estructura dental,
favoreciendo de ese modo el movimiento de los iones a través del diente.
Sus radicales libres, tienen potencial mutagénico, no se conoce bien el
mecanismo exacto de la eliminacion de las manchas, pero es probable que
se deba a la liberacion de oxigeno, a un efecto de limpieza mecanica y a
reacciones de oxidacién o reduccién®’. Pierde eficacia en cuanto se expone

al aire, eso quiere decir que presenta un menor plazo de validez.**
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Como se sabe el peréxido de hidrogeno es un potente agente oxidante y
también muy &cido con un pH de 2.05. La concentracion del peroxido de
hidrogeno puede variar del 1.5% al 35% segun el tipo de tratamiento. La
concentracion al 35% ha sido usada cuando el blanqueamiento se hace en el
consultorio.** Y cuando son utilizados en la técnica casera, pueden ser

encontrados en concentraciones entre 1y 10 %.% 112

El peroxido de urea, es un polvo que cuando se mezcla con agua destilada

da origen a una pasta, transformandose en peréxido de hidrogeno al 35% y

urea.'t

El perborato de sodio, es un polvo que, para producir accién blanqueadora,

debe entrar en contacto con la humedad, descomponiéndose en peroxido de
hidrogeno. También es muy utilizado en consultorio, asociado al peroxido de

hidrégeno al 35% con la finalidad de disminuir la agresividad de éste.*
3.2.2 Peroxido de Carbamida

También conocido como peréxido de hidrégeno carbamida, carbamida urea,
peréxido de hidrégeno urea, perhidrol urea y perhidelure.

Puede ser dividido en dos clases, de acuerdo con la presencia o no de
carbapol, para producir un gel o una pasta y mejorar las propiedades del
material, que por su naturaleza tixotrGpica provoca una mayor retencion del
producto en el interior de la cubeta, controla la liberacion de oxigeno
haciéndolo lentamente de esa forma aumenta el tiempo de accion del
producto.* 12 22

La mayor parte de los productos a base se perdéxido de carbamida son
producidos en la concentracién del 10 % y empleados en la técnica casera

de blanqueamiento (Nightguard Vital Bleaching).*
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El peroxido de carbamida presenta una concentraciéon que varia del 10 al
22% para blanqueamiento casero con un pH alrededor de 6.5y el 35 % para
blanqueamiento asistido con un pH alrededor de 5.5.% * Cuando el peréxido
de carbamida al 10% entra en contacto con el agua o saliva, se rompe
aproximadamente en 3% al 5% de peréxido de hidrogeno y del 5% al 7% de

urea.'t 2

El peroxido de carbamida redescompone en H202, COz2, urea y NHs. También
aqui la sustancia activa es el H202. El blanqueamiento con H20:2 tiene la
ventaja de que es de tres a seis veces mas rapido que el peréxido de

carbamida.t’

La mayoria de los estudios cientificos ha establecido que el peréxido de
carbamida al 10 % para el blanqueamiento de los dientes es un proceso
seguro (Haywood, 1992)*'

3.3 ¢ Qué pasa en el esmalte?

Los agentes blanqueadores funcionan permeabilizando la superficie del
esmalte y la dentina tefiidos, penetrando incluso hasta la pulpa, el empleo de
luz de alta intensidad y de tiempos de exposicion mas largos del agente
blanqueador pueden contribuir al aumento de esta permeabilidad. Soluciones
con peroxido fluyen libremente por el esmalte y la dentina, principalmente

debido a su bajo peso molecular.** *2

En un estudio empleando urea radiactiva, o sustancias derivadas de ella, en

dientes humanos, se revel6 que el esmalte joven se comporta como una

membrana semipermeable, permitiendo el lento paso de agua y sustancias
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de bajo peso molecular a través de sus poros, entre los cristales. A medida
qgue ocurre el envejecimiento, los poros disminuyen por la incorporacion de
iones, causando el aumento del tamafio de los cristales.> Aunque los
procesos de aclaracibn son complejos, la gran mayoria funcionan por

oxidacion.?

3.3.1 Oxidacion

Es importante anotar que existe un fenomeno Optico 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.** %

Bruce®* menciona que el verdadero mecanismo del blanqueamiento dentario
no se conoce del todo. Los agentes blanqueadores contienen perdxidos
inestables que producen radicales libres de oxigeno altamente inestables,
que rompen los compuestos organicos del anillo de carbono mayores e
intensamente pigmentados, que contienen la matriz del esmalte,
convirtiéndolos en moléculas de cadenas mas cortas y menos pigmentados.
11, 23

Este proceso se conoce como oxidacion. (Teoria de fotooxidacion).
(Figura 18) y (Figura 19)

Figura 18. Penetracion del
agente blanqueador a
la estructura dentaria.**

Figura 19. Liberacion de moléculas
causantes de la tincién.?
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Por tal accion el diente refleja la luz generando una percepcion 6ptica de una

superficie mas clara. %

La reaccion de oxido-reduccidon que se produce en el proceso de aclaracion
se conoce como reacciéon redox. En una reaccion redox el agente oxidante
(peroxido de hidrogeno) capta electrones, reduciéndose y el agente reductor
(la sustancia que esta siendo aclarada), cede electrones, oxidandose.?®

Un gel blanqueador contiene surfactantes y dispersantes de pigmentos, lo
que potencia la accién del peréxido. Un surfactante actia como un
humectante, tipo éter, para permitir que el H202 se difunda a través del
diente. Un dispersante de pigmentos les mantiene en suspension, llevando a

un gel mas activo.™

Este proceso produce la oxidacién progresiva de la matriz organica de
espacios interprismaticos donde se encuentran moléculas altamente
pigmentadas. Estas se van reduciendo convirtiéndose en sustancias mas
claras hasta llegar a la oxidacion completa con la descomposicion total
molecular, rotura de la matriz del esmalte y liberacion al exterior de los

tibulos de los subproductos de la oxidacién.'( Figura 20)

Cuando el proceso de oxidacion continla durante largo tiempo, supera la
fase de blanqueamiento, pudiendo llegar a descomponer los materiales
organicos en dioxido de carbono y agua, lo que representa la pérdida de
matriz del esmalte, produciendo porosidad o fragilidad innecesaria del

esmalte, a este proceso se le llama punto de saturacion.* & 22
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Segin Guzméan® el resultado final de los procesos de aclaramiento es,
como todo proceso de oxidacion, rompimiento y pérdida de esmalte dental.
Es critico, entonces, que el odontélogo sepa que el proceso de aclaramiento
debe ser detenido antes del punto de saturacién, pues el precio de la pérdida
del material (porosidad del diente) ser4& mayor que cualquier ganancia en el

aclaramiento dental.'?%®

Figura 20. Quimica del proceso de blanqueamiento.’
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3.3.2 Efectos clinicos y estructurales del blanqueamiento de dientes

vitales

Pueden ocurrir efectos indeseables, y el paciente debe ser alertado sobre los
mismos, pues estos interfieren en la duracion y en el abordaje clinico del

tratamiento.*
Segln Pérez,® los cambios en la morfologia superficial del esmalte estan
relacionados con el tiempo de exposicion y la concentracion del peréxido,
ocasionando:

% Sensibilidad de los dientes a la variacién térmica. **

% Irritacion del tejido gingival. **
El tiempo de exposicion mayor a 20 horas produce cambios histologicos en
los prismas del esmalte.?
Este tiempo de exposicidn es directamente proporcional con los cambios
producidos en la estructura histolégica del esmalte sobre su superficie,
provocando disminucion de la fuerza de union de las restauraciones al

diente.?®

Las siguientes imagenes muestran la influencia del blanqueamiento en la

morfologia del esmalte.'” (Figura 21), (Figura 22), (Figura 23.), (Figura 24)
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Figura 21. Esmalte natural, muestra
periguematias claramente definidas
contornos regulares.’

Figura 22. Aspecto relativamente
poroso y los periguematias no estan
claramente diferenciadas después
de ser blanqueado con H202 al
50%."

Figura 23. Esmalte blanqueado con
H202 al 37%, con periqguematias
claramente definidas y una superficie

plana, no fue dafiada Qor el
blanqueamiento.”
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Figura 24. Superficie del esmalte

muestra una imagen intacta del
esmalte, comparable a la imagen

blanqueada con H202 al 35%,

anterior.*’

Arias y colaboradores, en un estudio de microscopia electrénica encontraron
que el esmalte blanqueado presentaba erosiones y una significativa
disminucién de la microdureza superficial, la que origina fracturas en bisel

cuando se realiza el analisis de las muestras.?®

Murchison®’ investig6 el efecto del peréxido de carbamida en el esmalte y
llego a la conclusién de que un uso durante un intervalo corto de tiempo no
producia ninguna alteracion significativa de la superficie del esmalte ni de sus

propiedades (Murchison y Cols., 1992).

Durante la realizacion del tratamiento blanqueador, se verifica un aumento en
el nimero de poros en la superficie del esmalte con minimos cambios
morfolégicos. Después de 6 meses, la superficie de la estructura dental se
presenta exactamente igual a una superficie que nunca haya recibido

tratamiento blanqueador, después de un blanqueamiento con férulas.**

Estos minimos cambios que ocurren se deben principalmente a una pérdida

mineral temporal de calcio y fésforo asociado a un cambio protésico en el
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esmalte superficial. Aunque el area interprismatica del esmalte sea mas
porosa que la intraprismatica, la urea, producto de la descomposicién del
peroxido de carbamida, ataca esta dUdltima éarea provocando un

desproteinizado y la retirada de los minerales.*

Suleiman y colaboradores en el 2005 y Lai et al, en el 2002 encontraron que
el peroxido de hidrégeno puede llegar a penetrar de manera uniforme la
dentina e incluso llegar a la pulpa lo que retrasaria la liberacion completa del

oxigeno residual de la pieza blanqueada.?®

También existen controversias en relacion con una posible desmineralizacion

de los tejidos dentarios por el empleo de sustancias con bajo pH.*?

Petlova,?’ menciona que la desmineralizacién no se puede atribuir al pH bajo,

sino posiblemente a reacciones descontroladas de los radicales peréxidos.

Covington y Cols. reportaron que el esmalte tratado con peroxido de
carbamida con un bajo pH muestra una insignificante erosiéon de la

superficie.?®

Contrario a estudios previos, reportaron que los agentes blanqueadores con
pH casi neutral alteran la morfologia de la superficie del esmalte, igualmente
que las soluciones acuosas de peroxido de hidrogeno, la cual es altamente

acida.?®
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CAPITULO 4.
RELACION ENTRE EL BLANQUEAMIENTO Y LOS
SISTEMAS ADHESIVOS

Los conceptos en Odontologia restauradora han estado cambiando
continuamente durante las Ultimas décadas, y la tecnologia adhesiva ha

llegado a ser progresivamente méas importante.*°

La demanda constante y creciente, ocurrida durante los ultimos afios, de
tratamientos estéticos, restauradores o no, por parte de nuestros pacientes
ha estimulado la aparicion de nuevos materiales e instrumental, con el fin de
facilitar y simplificar el trabajo de los profesionales de la Odontologia. De este
modo, cada afio los fabricantes nos presentan innumerables novedades,
principalmente materiales para ser utilizados en procedimientos estéticos

como son el blanqueamiento dental y las restauraciones adhesivas.*

Uno de los requisitos ideales que debe poseer un material restaurador, ya
sea para obturacibn o cementacion es el de poseer caracteristicas
adhesivas. Esta union intima y optima que debe existir entre el tejido dentario
y el material restaurador o cementante, va a permitir el que se forme un solo
cuerpo que no tendra defectos en la interfaz y por consiguiente no permitira
la percolacion o infiltracibn marginal; no existird la posibilidad de irritacién
dentino-pulpar por causa de fluidos o micro-organismos que ingresen entre
los espacios creados entre la restauracion y el tejido dentario vy, finalmente,

no existira la posibilidad de presentacién de caries recurrente.*® %
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4.1 Sistemas adhesivos en el esmalte sin blanqueamiento

Es importante saber el fendmeno de adhesion y en qué situaciones la
Odontologia restauradora puede ser afectada por una falla en el proceso

adhesivo.

Los estudios sobre adhesion al esmalte, dentina y cemento constituyen una
gran parte de las investigaciones realizadas en el campo de la Odontologia, y
las principales variables que se evaltan son la microfiltracion y la resistencia
adhesiva producidas en los distintos substratos dentarios utilizando todo tipo

de materiales restauradores. %°

4.1.1 ;(Que es la adhesiéon?

La palabra adhesién viene del latin: Adhaesio, adhaesionis, que significa

adherencia, unién; unirse una superficie a otra.”

En terminologia adhesiva, la superficie o sustrato que es adherida es llamada
adherente. El adhesivo o adherente, o en la terminologia dental el agente
adhesivo o sistema adhesivo, puede ser definido como el material que,
cuando es aplicado a superficies de sustancias, puede unirlas, resistir la

separacion y transmitir cargas a través de la union.*®
La técnica del acondicionamiento con acido fosférico propuesta por

Buonocore en 1955 revoluciond la Odontologia restauradora e hizo que se

pudieran obtener mejores resultados durante los procedimientos adhesivos.
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Esta técnica se basa en el tratamiento acido del esmalte, transformando su
superficie lisa y suave en una superficie acentuadamente irregular y con
mayor energia superficial. Aunque el acondicionamiento del esmalte con
acido fosférico previo a la aplicacion del sistema adhesivo es aun la técnica
mas recomendada en el esmalte, algunos de los sistemas adhesivos mas
modernos, denominados autograbadores, se consideran por algunos autores
alternativas especificas para asegurar una adhesion duradera y un buen

sellado marginal en las restauraciones del composite.
4.1.2 Clasificacion de los adhesivos

La clasificacion mas empleada en el medio cientifico-tecnologico se basa en
la aparicién cronolégica del sistema adhesivo en el mercado odontoldgico, ya
gue las casas comerciales sacan nuevos productos practicamente todos los

afios, se considera que existen 7 generaciones.*

Van Meerbeek y Others en el 2000, propusieron un sistema de clasificacion
gue se sustenta primordialmente en la estrategia 0 mecanismo de adhesiéon
utilizado, resumiendo asi la diversidad de sistemas que se encuentran en el

mercado dental que son capaces de promover la adhesién dental: *°
1.-Sistemas adhesivos convencionales.
2.- Sistemas adhesivos autograbadores.

3.-Vidrios ionoméricos

Otra clasificacion hace referencia al nimero de pasos clinicos y constitucion

fisica del sistema adhesivo: multibotes o monobotes. *°
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4.1.3 Adhesivos autograbables

Estos sistemas se comercializaron a principios de los afios 90. Al inicio solo
se emplearon como un sistema acondicionador de la dentina porque su
capacidad de adhesién al esmalte era pobre. Hoy en dia, se encuentra con
formulaciones quimicas que son capaces de actuar de manera efectiva tanto

en esmalte como en la dentina.

4.1.3.1 Sexta generacion

La 62 generacion de adhesivos pertenece a la primera generacion de
sistemas autograbadores, no requiere grabado, al menos en la superficie de
la dentina (llamado autograbante). Estos productos tienen un acondicionador
de la dentina entre sus componentes; el tratamiento acido de la dentina se
autolimita y los productos del proceso se incorporan permanentemente a la

interfase restauracion-diente.t 3

Algunos investigadores han planteado dudas sobre la calidad de la unién con
el paso del tiempo en boca. Lo interesante es que la adhesion a la dentina
(18 a 23 Mpa.) se sostiene con el transcurso del tiempo mientras que la
adhesién al esmalte no grabado ni preparado es la que esta en entredicho.
Ademas los multiples componentes y mdultiples pasos en las varias técnicas

de la 62 generacién pueden causar confusién y conducir a error.3* 3!
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4.1.3.2 Séptima generacion

Un nuevo sistema simplificado de adhesion recientemente introducido al
mercado es el primer representante de la 72 generacidon de materiales
adhesivos, siendo esta la segunda generacion de los adhesivos
autograbadores. La 72 generacién simplifica la multitud de materiales de la 6
generacion reduciéndolos a un sistema de un solo componente y un solo
frasco. Tanto los adhesivos de la 62 como los de la 72 generacién ofrecen el
autograbado y el autoiniciado para los dentistas que buscan procedimientos
perfeccionados, con baja reacciébn a variaciones en la técnica y poca o

ninguna sensibilidad post-operatoria.® 33

A parte de la clasificacion cronoldgica, estos sistemas adhesivos también han
sido clasificados de acuerdo a la acidez de los compuestos que los
constituyen, suaves, (con pH no mayor de 2), moderados y fuertes
(moderado: pH: mas \ menos 2, fuerte: menor o igual a 1), cabe destacar que
esta diferencia en el pH influye directamente en la capacidad de
desmineralizacion del sistema adhesivo, es decir, a menor pH mayor sera la
capacidad de desmineralizacion, del adhesivo y mayor sera la solubilizacion

de la capa de barro dentinario. *

La ventaja inherente de los agentes de adhesién auto-grabadores es que son
sistemas que presentan los agentes grabadores e imprimadores juntos y que
disuelven el barrido dentinario y lo incorporan en el proceso adhesivo
ademas de desmineralizar parcialmente la superficie de la dentina.>** Con
este procedimiento es muy posible que se eviten los vacios en las zonas
donde la sustancia inorganica ha sido retirada. En consecuencia, la

posibilidad de que haya una reduccién a largo plazo de la fuerza de unién se
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disminuye considerablemente. Mas aun, la sensibilidad a las variaciones en
la aplicacion de la técnica se reduce al reducirse el nimero de pasos
requeridos para adherir las resinas compuestas a la superficie de la dentina.
Esta ultima generacion de adhesivos convierte los procedimientos de
adhesion dental en procesos mas faciles, mejores y de prognosis mas

certera.®* (Tabla 1)*

Sistemas adhesivos que disuelven y tratan el barro dentinario
(autoacondicionantes)

1.-Acondicionamiento simultaneo del esmalte y la dentina aplicando la
primera capa.

2.-Esperar de 10 a 20 segundos. Secar (si esta indicado).

3.- Aplicacién de la segunda capa (segun el sistema).

4.- Fotopolimerizacion.
Tabla 1. Pasos de la técnica adhesiva segun su aplicacion clinica.

Inicialmente  estos sistemas estaban indicados solamente para
procedimientos adhesivos en dentina, sin embargo, algunos de los sistemas
autograbadores actuales presentan patrones de grabado del esmalte
similares a los producidos por el acondicionamiento con acido fosfoérico.
Ademas los valores de fuerza de adhesion son comparables o incluso

superiores a los obtenidos con la técnica convencional del grabado &cido. %

Segun Gordan & Others en 1998, manejan ciertas ventajas y desventajas

como: 29, 30,31
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4.1.3.3 Ventajas de los adhesivos autograbables

La desmineralizacion e infiltracibn de la dentina ocurren
simultaneamente.

Simplifican la técnica clinica.

Disminuyen la sensibilidad de la técnica en comparacion con los
sistemas convencionales.

Posibilidad de monodosis: permite el control de la evaporacion del
solvente y asi mantener la composicion estable del adhesivo.

Durante el procedimiento adhesivo no hay que lavar tras el grabado,
por eso se considera una técnica mas rapida.

No son tan sensibles a las diversas condiciones de humedad de la
dentina.

Son poco sensibles a la técnica.

Se pueden utilizar como materiales desensibilizantes.

Su aplicacion es higiénica.

Disminuye el riesgo de las infecciones cruzadas.

Adecuada interaccién monémero-colageno.

Presentan una composicion consistente y estable.

4.1.3 Desventajas de los adhesivos autograbables

*
L X4

*
°

Los estudios a largo plazo son todavia insuficientes (In Vivo, In Vitro),
ya que todos los sistemas adhesivos autograbadores utilizados se han

estudiado a corto plazo.
Aun se requieren mas pruebas clinicas referentes a la adhesion al

esmalte, ya que es suficiente, pero es inferior a la que se obtiene con

los sistemas adhesivos convencionales (técnica de grabado total).
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Aungue algunos sistemas adhesivos autograbadores presenten patrones de
grabado acido menos agresivos comparados con el patrén obtenido por el
acondicionamiento convencional con acido fosforico, todos presentan valores

aceptables de resistencia adhesiva.”

En un estudio realizado por Gomes, concluyeron que los adhesivos
autograbadores se pueden utilizar en el esmalte siguiendo las instrucciones

de los fabricantes.

4.1.4 Adhesion a esmalte propiamente dicha

Las técnicas adhesivas modernas permiten al material restaurador ser
agregado al esmalte del diente para la correccion de formas, posiciones,
dimensiones, o colores poco estéticos. La resina compuesta puede ser
agregada en direccion mesiodistal para cerrar diastemas, incisalmente para
aumentar la longitud, o en la superficie vestibular para cubrir una mancha,

facetas estéticas de composite.°

Las técnicas adhesivas también son usadas para adherir restauraciones
ceramicas anteriores y posteriores, tales como carillas, inlays, y onlays, con
cementos adhesivos de resina compuesta. También para adherir brackets de
ortodoncia, para férulas periodontales y ortoddncicas, etc. Los sellantes de
puntos y fisuras utilizan la adhesion como parte de un programa de

tratamiento preventivo.*®
El mecanismo de adhesién de los sistemas autograbadores, se basa en el

fendbmeno de hibridacion dentinal al igual que los sistemas adhesivos

convencionales, ademas de la modificacion, transformacion e inclusién del
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smear layer (barro dentinario) en la capa hibrida, con la diferencia que los
tags de resina que se logran obtener con el uso de los sistemas
autograbadores son mas cortos y de menor diametro que los obtenidos con
los sistemas convencionales y que las fibras de colageno no son totalmente

desprovistas de la hidroxiapatita que las cubre.™ *(Figura 25)

Sistema adhesivo con primer autoacondicionante

Tapdn de barro dentinario
Impregnado con resina

Resina adhesiva

Barro dentinario

Capa hibrida

Dentina intertubular

I
T I
T -
LT T T -—
I v o o s
T Tag :
o v e
T T de
e
- | = i e o -
o e resina
T

Figura 25. Esquema del mecanismo de accién del sistema adhesivo

autoacondicionante o autograbador*

Segun algunos estudios, los monémeros funcionales (grupos carboxilicos o
fosfatos) de los sistemas autograbadores moderados, son capaces de

interactuar molecularmente con la hidroxiapatita y establecer un enlace

interatémico perdurable.®

De acuerdo a Van Meerbeek & Others en el 2000, este mecanismo de
adhesion menos agresivo que aquellos que utilizan la técnica de grabado
acido convencional, al parecer, permiten un sellado eficaz de los tubulos
dentinales y margenes cavitarios durante mas tiempo (In Vitro), porque

gracias a la interaccion quimica entre la hidroxiapatita y el monémero mejora
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significativamente la resistencia al proceso de degradacion hidrolitica del

adhesivo y asegura una posicién estable del mismo.*

Un aspecto importante a tomar en cuenta es el grosor de la capa del
adhesivo que se logra obtener después de aplicar un sistema autograbador
moderado, que es menor a la que e obtiene cuando se emplea un sistema
adhesivo convencional. Segin Blunk®* en el 2002, el grosor de la capa
adhesiva es un factor secundario en los sistemas autograbadores, porque su
mecanismo de adhesion principal se basa en la disolucion, transformacion e
incorporacion del barro dentinario como parte funcional de la zona de
hibridacion dentinal y en la interaccion molecular entre la hidroxiapatita
remanente y el monomero adhesivo. Con la finalidad de aumentar el grosor
de la capa hibrida algunos investigadores han propuesto la adicion de
nanoparticulas a esta clase de adhesivos, aunque no existen muchos

estudios al respecto.*

Los sistemas adhesivos con pH menor o igual a 1 (fuerte), actian de manera
similar a los sistemas convencionales, es decir, cuando se aplica este tipo de
sistema adhesivo, éste elimina casi totalmente la hidroxiapatita que recubre
la fibrilla colagena, por lo tanto, se sugiere que no existe una reaccion
quimica entre la hidroxiapatita remanente y el monémero resinoso, en este
caso, el fenomeno de adhesién ocurre porque el monémero ocupa el espacio
creado por el agente acondicionador (microporosidades) y a través del
sistema de resin tags (imbricacion entre el adhesivo y el substrato

adherente), se establece la traba mecéanica.*

Logrando una relacion marginal mucho mas intima, al quedar las

proyecciones de resina muy interdigitadas con los microporos del esmalte.
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Constituyendo también un método muy fiable para eliminar las filtraciones

marginales.*® %

Y el ingreso de los fluidos orales y las bacterias a lo largo de la pared
cavitaria, reduce los problemas clinicos tales como la sensibilidad
postoperatoria, pigmentacion marginal, y caries recurrente, todas la cuales

pueden perjudicar la longevidad clinica de los esfuerzos restauradores.**%

Las restauraciones adhesivas transmiten mejor y distribuyen las fuerzas
funcionales a través de la interfase del enlace hasta el diente y tienen el
potencial de reforzar la estructura dentaria debilitada.®

Por el momento distintos estudios se contradicen en cuanto a los valores de
adhesion obtenidos y a su confiabilidad, pero se puede deducir que estos
sistemas son semejantes a los adhesivos convencionales de 3 pasos en
cuanto a su performance, en especial los sistemas autocondicionantes con

primer suaves (de 2 pasos).!

4.2 Sistemas adhesivos en el esmalte después de una técnica

de blanqueamiento.

El blanqueamiento brinda resultados estéticos satisfactorios, sin embargo, la
preocupacion mas importante es con respecto al de su seguridad, referente a
los potenciales efectos adversos durante y después del tratamiento sobre los

tejidos orales y materiales dentales,?® es algo que se debe tomar en cuenta.
En la literatura, los trabajos discuten sobre los efectos de las sustancias

blanqueadoras sobre los tejidos bucales, tejidos dentales y materiales

restauradores.*?
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Un efecto real se refiere a la disminucion de la fuerza de unién de las resinas
compuestas al esmalte y a la dentina después del proceso del
blanqueamiento, se tiene conocimiento que los dientes blanqueados con
peréxido de hidrégeno al 35 % o perdxido de carbamida inmediatamente
antes del procedimiento de adhesion tiene un efecto catastréfico sobre la

resistencia de enlace resultante.®

Los resultados de Nima mencionados en su estudio, indican que el peréxido
de hidrégeno reduce significativamente al fuerza de adhesién al esmalte, aun
cuando es aplicado por Unica vez y en minima cantidad, la cual es

dependiente del tiempo transcurrido.?®

Nima muestra que la aplicacion Unica de per6xido de hidrégeno redujo en un
51% la adhesién inmediata al esmalte y en un 43% las primeras 24 horas, a
diferencia de Homewood, en el 2005 y Dishman en 1994, quienes
concluyeron que al cabo de 24horas no existen diferencias estadisticamente

significativas en la adhesion.®

Entonces se puede decir que la fuerza de la adhesion no depende de la
cantidad de aplicaciones sino de la capacidad de liberacién de oxigeno del
agente blanqueador, el cual saturaria rapidamente las estructuras dentarias
por un periodo de tiempo bastante similar al de un tratamiento convencional,

en el que se realizan mltiples aplicaciones hasta lograr el efecto deseado.?®

En diferentes estudios se menciona, la existencia de 2 teorias causantes de

la alteracion de la adhesién post- blanqueamiento, las cuales son:?%**
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« Residual

«» Estructural

La primera teoria residual es como consecuencia de la aplicacion del
peréxido de hidrogeno, existe retencion de oxigeno y de sustancias
relacionadas al agente blanqueador en la estructura dental durante el
tratamiento blanqueador, causando una reduccién en la calidad de la
adhesion, porque el oxigeno es normalmente inhibidor de la polimerizacion
de la capa superficial de los adhesivos dentales, éstos, ademas de
practicamente no polimerizarse, también no penetran suficientemente en los
microporos creados por el acondicionamiento acido, causando una reduccion
del potencial adhesivo de estas sustancias, depende del tiempo

transcurrido .t 2226

Por otro lado existe una segunda teoria llamada estructural, que demuestra
que durante el proceso blanqueador no existe una alteracion en la
concentracion del oxigeno presente en la estructura dental, sino una
alteracion morfologica de esta estructura por una pérdida de sales minerales
como calcio y fésforo de la capa aprismatica del esmalte provocando una
erosién dafio que es reparado después de 90 dias.” De esta forma, la
alteracion morfologica seria responsable por la pérdida del potencial de

adhesion de las sustancias adhesivas.!!

Asi cuando sea necesario algun tratamiento restaurador adhesivo en dientes

blanqueados, es aconsejable un intervalo de 14 dias después del término del

12, 26

blanqueamiento, al igual que Alves y Bruce, ya que ellos lo mencionan

como tiempo ideal.??**
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Pero Petkova, recomienda realizar las restauraciones estéticas una semana

después de terminado el proceso de blanqueamiento dental.?” 1°

Nima® vy Stefanello’?, concuerdan que después de realizar un
blanqueamiento dental usando perdxido de hidrogeno al 35% se debe de
esperar 3 semanas para conseguir la fuerza de adhesion esmalte dentina
similar a la obtenida en un esmalte no blanqueado. Ya que la fuerza del
sistema adhesivo regresa a valores cerca de aquellos en que, el esmalte no

fue blanqueado.**

Coincidentemente con este periodo, existe otro factor importante a
considerarse. Durante el tratamiento blanqueador la estructura dental pierde
propiedades Opticas que deja el diente mas opaco, dificultando una seleccién
del color de forma precisa. La espera de dos semanas parece ser un tiempo
suficiente para la recuperacion de las propiedades dpticas en su plenitud.™

También menciona Bruce® un punto muy importante que es la de permitir en
ese tiempo la remineralizaciéon y la estabilizacion del color antes del

tratamiento restaurador estético.

Pero, siendo imprescindible la realizacion de una restauracion adhesiva justo
después del término del tratamiento blanqueador, es preferible la utilizacion
de adhesivos con solvente alcohdlico que no presentan pérdida de adhesion
significativa cuando se comparan con el mismo sistema adhesivo se aplican
sobre una superficie dental que no ha sido tratada recientemente por un
agente blanqueador. Los sistemas adhesivos que utilizan como solvente la
acetona presentan una reduccién de adhesion significativa cuando aplicado

sobre un sustrato dental previamente blanqueado.™
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Pérez dice que los cambios en la morfologia superficial del esmalte después
de utilizar el peréxido de carbamida esta relacionado con el tiempo de
exposicion, y la concentracion, es decir, el tiempo de exposicion es
directamente proporcional con los cambios producidos en la estructura

histolégica del esmalte.®

Silva concluye después de evaluar los efectos del peroxido como
blanqueante sobre el esmalte humano, que los regimenes de
blanqueamiento pueden significativamente reducir la resistencia a la tension

del esmalte.®

En un estudio in vitro, después de un blanqueamiento dental, la fuerza de
adhesion a tejido dental se observa ser del mismo nivel cuando esta se
mantiene en saliva artificial por 7 dias, estos estudios argumentan que un
periodo de espera se necesita antes de la restauracion para la busqueda de

valores en la fuerza adhesiva original antes del blanqueamiento.*

En este mismo estudio el tratamiento con el uso de un antioxidante tiene un
efecto reversible a cambio sobre la fuerza adhesiva al tejido dentario. Ya que
después del tratamiento de blanqueamiento y la aplicacion de ascorbato de

sodio al 10% fue efectivo en la reversién de la fuerza de adhesion.®

En los ejemplos donde el antioxidante se aplico después del proceso de
blanqueamiento, la fuerza adhesiva en tejidos dentarios se mantuvo al mismo
nivel como aquellos que los dientes mantenidos opuestos en saliva artificial,

por 7 dias.®

En estudios recientes la habilidad de este antioxidante el Ascorbato de Sodio

segun Lai y otros en el 2001 ayudo a neutralizar y cambiar los efectos
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oxidantes del hipoclorito de sodio y el peroxido de hidrogeno en sistemas
biolégicos. Este mismo articulo menciona que se debe profundizar mas en el
tema, buscando otros antioxidantes que puedan utilizarse para recuperar la

fuerza de adhesion.®*

4.2.1 Restauraciones previas y el tratamiento de blanqueamiento

Con respecto a los materiales restauradores colocados previamente antes
del tratamiento, con los cuales el paciente llega a la consulta, parece que los
agentes de blanqueamiento no tienen ninguna accion sobre las
restauraciones existentes, no causando efectos adversos sobre los
materiales restauradores. La Unica observacion es que cuando los dientes
sufren un blanqueamiento, existe la necesidad de cambiar para las

restauraciones estéticas que no sufren alteracién del color.™

Pero el paciente que posee una gran cantidad de restauraciones estéticas,
pero que no estan directamente involucrados con la sonrisa, no tiene la
necesidad de sustitucion, ya que los materiales blanqueadores no interfieren
en las propiedades importantes como la dureza y la rugosidad de las resinas

compuestas y porcelanas.™

4.3 Remineralizacion

Desde el punto de vista quimico el flior es un no metal, clasificado dentro de
la categoria de los halégenos, que a temperatura ambiente, se encuentra en
estado gaseoso. Presenta la propiedad de ser el elemento mas
electronegativo de los conocidos actualmente, debido a lo que, en la
naturaleza, siempre se encuentra asociado con otras sustancias con las que

forma diferentes tipos de compuestos.*
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Estas combinaciones con diferentes metales son consecuencia de uniones
i6nicas, que forman distintas sales, como fluoruro de sodio, de calcio, etc.
Generalmente el flor se encuentra bajo la forma de i6n fluoruro (F-).La
fuente mas importante de fluoruro en la dieta es el agua de consumo; aunque

también existe en otros alimentos (sal). *

El flior afiadido al complejo de hidroxiapatita torna el esmalte mas resistente
a la desmineralizacion por acido. El muy difundido uso del flior en el agua
potable, los dentifricos, los suplementos vitaminicos pediatricos y los
enjuagues bucales reduce en forma significativa la incidencia de caries

dentales.> ®

El mayor grado de calcificacion del esmalte superficial se debe a su
constante exposicion a la saliva cargada de iones fosfato y carbonato de
calcio. El proceso requiere cierta permeabilidad del esmalte para permitir el
pasaje de iones y la formacion y el crecimiento de cristales de apatita. Esta
calcificacion ocurre con mayor intensidad en el esmalte joven y luego va
decreciendo por maduracion del diente, ya que lo poros se van cerrando y la
permeabilidad disminuye. Tanto la maduracién como la constante exposicion
al medio bucal provocan cambios en la composicion quimica del esmalte
superficial, que va adquiriendo sustancias diversas en cantidades minimas

(fldor, cinc, plomo, hierro, estafio).!

Estas propiedades determinan que el esmalte no posea poder regenerativo,
pudiendo darse en él fendmenos de remineralizacion pero nunca de
reconstitucion como sucede con otros tejidos del organismo.*

El fendmeno de desmineralizacion—remineralizacién es un ciclo continuo pero

variable, que se repite con la ingesta de los alimentos.’
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Albert y grenoble, reportan un estudio in vivo en el cual se demuestra con la
ayuda del microscopio electronico de barrido, como al término de una hora
ya comienzan a precipitarse depositos de fosfato de calcio provenientes de la
saliva, sobre el tejido desmineralizado; al término de las 96 horas reportan

una completa remineralizacién del esmalte dentario. 2

La remineralizacion en si puede llevar dos o mas meses de tiempo segun
Harry F. Albers® y también durante este tiempo  después del
blanqueamiento es recomendable usar, tras el cepillado dental, un gel de

flbor o un colutorio.

Segun Nima, la pérdida y erosion de la capa aprismatica del esmalte, es

reparada después de 90 dias %

La remineralizacion si ocurre, pero no hay un tiempo determinado para

obtenerla.
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Il. CONCLUSIONES

El conocimiento del tejido del esmalte, es de gran importancia para el odontélogo
porque gran parte de su practica odontoldgica se realiza sobre esta estructura
altamente mineralizada.

Es fundamental conocer también que causas pueden modificar este tejido, sobre
todo en relacion al color de esta superficie, ya que esto ayuda a diagnosticar y
llevar un plan de tratamiento basandose en el tipo y causa de la alteracion del

color, porgque no todas las tinciones llevan un mismo procedimiento terapéutico.

De primera instancia tenemos como tratamiento el blanqueamiento dental, el cual
es eficiente para solucionar algunas tinciones de los dientes. Muchas veces
conflamos en que este tipo de tratamiento que utiliza sustancias altamente
causticas como los peroxidos de gran porcentaje sobre la superficie del esmalte,

no va a tener repercusiones.

El hecho de utilizar peréxidos en altas concentraciones, aunque pueden danar a
los tejidos dentarios, no se pueden descartar para tinciones mas profundas o
dificiles de eliminar, sin embargo, existen otras terapéuticas que podemos emplear

como las prétesis estéticas.
Otro inconveniente de las técnicas de blanqueamiento dental es el hecho de que
no sea posible prever el resultado final, ademas de esto, no se puede garantizar

que el blanqueamiento obtenido sea durable, ésea, no es posible prever su vida
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atil. Sin embargo a pesar de estas incertidumbres, siempre es posible intentar la
blanqueacién dental en vez de realizar procedimientos restauradores invasivos.

El peréxido de carbamida que se utiliza en la técnica de blanqueamiento asistido
por el odontbélogo y el paciente, es la terapéutica mas empleada actualmente,
dando resultados bastante satisfactorios, aunque siempre debe ser vigilado

porque aun en concentraciones bajas, no deja de ser una solucién peligrosa.

Debemos tener mucho cuidado cuando la expectativa del paciente es muy grande
en relaciéon con el blanqueamiento dental. Realizamos un cuidadoso examen vy
planeamiento, explicando al paciente las posibilidades y las alternativas del
blanqueamiento dental. Como los resultados de blanqueamiento son imprevisibles,
variando de persona en persona, y de diente para diente, cuando el paciente no
entiende las restricciones del tratamiento, el blanqueamiento no debe ser

ejecutado.

Después del blangueamiento dental procede la fase restauradora, cuando
utilizamos algun sistema adhesivo, hay que tener en cuenta que en el esmalte
ocurren cambios histolégicos como la porosidad de la superficie y el atrapamiento
de oxigeno que inhiben la polimerizacidén de los composites de restauracion.

Se recomienda no hacer restauraciones con sistemas adhesivos inmediatamente
después de realizar un blanqueamiento, siempre se debe de dejar un tiempo que
puede variar de 2 a 3 semanas, segun algunos autores, esto va a permitir que el
esmalte que fue blanqueado recupere la fuerza de adhesion con el sistema
adhesivo, por proceso de remineralizacién, de la superficie del esmalte o por la
liberacién paulatina de los radicales libres de los agentes blanqueadores.
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La odontologia adhesiva es un campo de las ciencias de la salud que cambia
rapidamente, nuevos materiales se introducen constantemente en el mercado
dental, incluso algunos sin suficientes estudios de verificacion, que permitan
valorar no solo la fuerza de adhesion a esmalte y/o dentina, sino también el efecto
sobre el substrato dental a largo plazo.

Las ultimas generaciones que son los llamados autograbables, todavia estan en
observacion. La tecnologia avanza haciéndolos cada vez mas eficientes vy

seguros.

De acuerdo a los estudios publicados, los sistemas adhesivos autograbadores son
uno de los materiales mas prometedores en odontologia adhesiva. Sobre este
punto se realizan infinidad de estudios en los cuales los resultados obtenidos son
in vitro, indicando muchas diferencias cuando son aplicados in vivo, obviamente
porque las condiciones en boca proporcionan otros aspectos que in vitro son poco

reproducibles, como las condiciones bucales.

Hay que tomar en cuenta que debemos estar a la vanguardia en los sistemas
adhesivos para nuestro beneficio, siempre y cuando sepamos leer las indicaciones
y recomendaciones de la casa fabricante del sistema de eleccion, ya que, en la
odontologia el orden si importa, aunque gran parte de los sistemas adhesivos
contemporaneos coincide en la metodologia de aplicacion e indicaciones.

La mercadotecnia juega un papel importante en la decisién del paciente por

solicitar un blanqueamiento en una primera instancia, no importando la situacién

de salud en la que se encuentre, ya sea con caries o0 enfermedad periodontal.
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Entonces, es ahi donde nosotros debemos de informar al paciente para que haga
conciencia de su estado de salud bucal, logrando con ello realizar todo su plan de
tratamiento. Indicandole que el blanqueamiento dental seréa el ultimo paso en la

rehabilitacion.
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