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La Odontologia Estética no es un concepto actual. Desde el principio
de los tiempos, el ser humano ha buscado la belleza de una u otra forma
para agradar a los demas; éste concepto resalta desde tiempos
inmemoriales.

El concepto de estética es subjetivo y varia con la época, edad y
cultura. Asi, los canones de belleza han ido variando a lo largo de la
historia.

Una referencia de hace 4000 afios menciona la costumbre japonesa,
en la que las mujeres casadas o viudas tefiian sus dientes de negro en un
proceso denominado “ohaguro”, como simbolo de fidelidad conyugal y de
renuncia a la belleza, cuyo resultado era una sonrisa marrén oscura o negra.

Los egipcios disponian de cosméticos antes del afio 2000 A.C. Los

dientes sanos y blancos han simbolizado: salud, limpieza y fortaleza.

Por los datos anteriormente mencionados, podemos saber que, el
blanqueamiento dental en Occidente, es un problema antiguo y no exclusivo
de la sociedad actual.

En la Odontologia, la estética representa una preocupacion constante,
tanto por parte del profesional como del paciente.”® En nuestra cultura
occidental, en la que la apariencia es de suma importancia, los pacientes
desean y necesitan una bella sonrisa; sea por razones sociales, psicologicas
o profesionales.

Cualquier alteracion en la apariencia estética puede provocar
implicaciones psicoldgicas que varian desde una simple forma de disfrazar el

problema, hasta la introversion total, anulando la desenvoltura del paciente.
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La boca es un drgano de expresion emocional. Desde el comienzo de
la vida, la boca en el recién nacido sirve como una puerta de comunicacién
entre el pequefo y el mundo en que vive. Con el crecimiento, la boca no solo
serd la via que garantice la supervivencia biolégica por medio de la
alimentacion, sino también la via de supervivencia social, pues sera la
seguridad del intercambio hablado. Refleja, como un espejo, todas las
manifestaciones de la mente. Representa la comunicacion a través del
lenguaje. Entregar la boca a alguien, como en el caso del odontélogo, es
entregarle la pieza vital de nuestra comunicacion.

La boca es también la vivienda de la sonrisa, esa, que el paciente
tiene la esperanza que el odontdlogo le devuelva. Incluso antes de entrar en
contacto con las estructuras bucales afectadas, lo que el odontdlogo
encuentra es una persona que esta viviendo una situacién particular de
intensa importancia para el ejercicio de su existencia y para la cual necesita
opciones que le ayuden.

De esta forma, la tendencia actual del paciente de solicitar con una
mayor frecuencia la llamada “Odontologia Estética” genera un mayor interés
sobre el blanqueamiento, que es uno de los tratamientos estéticos mas
solicitados; considerandolo como el restablecimiento y homogenizacién del
color de los dientes.

Durante muchos afos, las coronas, protesis fijas o incluso las protesis
totales removibles eran vistas como las Unicas alternativas para restaurar
dientes seriamente oscurecidos, implicando, como se sabe, la destruccion
total o parcial de las estructuras sustituidas. También existen otros tipos de
tratamiento hechos a base de materiales adhesivos como resinas
fotoactivadas y carillas de porcelana, pero aun con estos, el desgaste de la

estructura dental es inevitable.
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Mientras la salud dental mejora con el avance simultdneo en la
prevencion y en el cuidado basico restaurativo, los pacientes ahora estan
pidiendo a sus odontdlogos que les proporcionen tratamientos estéticos en
lugar del tratamiento de la enfermedad. Esto ha llevado a que el
blanqueamiento dental sea un tratamiento que frecuentemente se describe
en revistas y espectaculos televisivos, conduciendo el interés del
consumidor hacia esta, aparentemente, terapia benigna.*’

Asi, el blanqueamiento dental asume un importante papel en la
odontologia cosmeética, posibilitando el restablecimiento del color y una
buena estética, siendo un tratamiento de facil acceso para los pacientes que
implica una técnica relativamente simple.

El mayor inconveniente de las técnicas de blanqueamiento dental es el
hecho de que no es posible prever el resultado final. Ademas de esto, no se
puede garantizar que el blanqueamiento obtenido sea durable, es decir, no
es posible prever su vida util. Sin embargo, a pesar de estas incertidumbres,
siempre es posible intentar el blanqueamiento dental en lugar de realizar
procedimientos restauradores invasivos. *

No obstante, existen dudas sobre el mecanismo de accion de los
agentes blanqueadores, asi como la posibilidad de causar dafios a la
estructura del esmalte, a la pulpa y a los tejidos circunvecinos. Por esto, hay
que tener mucho criterio en la seleccion del tratamiento, que como cualquier
otro procedimiento, presenta riesgos y beneficios. También se debe tener
en consideracibn que: mas importante que dientes blancos o0
“hollywoodianos”, es la presencia de una denticion sana, sin alteraciones

como caries y enfermedad periodontal. *
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Otro aspecto importante a considerar es el creciente desarrollo
publicitario de los productos de blanqueamiento que ofrecen este tipo de
tratamiento sin restricciones, para cualquier tipo de paciente, sin
considerar la realizacion de un diagndstico previo y sin tomar en cuenta
que siempre se requiere la supervision del Odontélogo.

Por lo anteriormente mencionado, el éxito del blanqueamiento dental
puede obtenerse mas facilmente si el profesional esta realmente preparado
en tres topicos de fundamental importancia:

e Un buen diagnéstico de la alteracion de color (Historia clinica

detallada)

e EI conocimiento extenso del mecanismo de accion de las

sustancias blanqueadoras.

e Seguir una metodologia eficiente y segura de trabajo.

Teniendo en cuenta la importancia de estos tres topicos, es mi interés
el presentar este trabajo de investigacion documental y experimental, para
promover entre la comunidad odontolégica la idea de que siempre debemos
preservar, primero, la salud y bienestar del paciente. Debemos tener en
cuenta los riesgos verdaderos que éste representa para la salud bucodental
de cada uno de nuestros pacientes, para no causar deterioros que en

ocasiones son realmente innecesarios.

Deseo expresar mi mas sincero agradecimiento a quienes participaron

directamente en la realizacion de este trabajo:
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. OBJETIVOS: GENERALES Y ESPECIFICOS

Con base en la introduccidon anteriormente presentada se proponen

los siguientes obijetivos:

Generales:

1. Dar a conocer las caracteristicas del blanqueamiento en general,
asi como los resultados que se han obtenido a lo largo de esta investigacion
documental y experimental.

2. Promover entre la comunidad odontoldgica el acercamiento al

conocimiento de los riesgos y beneficios que representa la aplicacién de los

diversos sistemas de blanqueamiento.

Especificos:

1. Determinar la caracterizaciéon de la superficie de esmalte y dentina
cuando los exponemos a diferentes tipos de blanqueamiento.

2. Utilizar el MFA como herramienta para conocer el cambio estructural de la

superficie de dientes que han sido sometidos al peroxido de hidrégeno en diferentes

concentraciones.
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Capitulo 1. Estructura dental

1.1. Caracteristicas generales de la estructura dental

Dentro de la cavidad oral, se encuentran los Organos dentales,
encargados de diversas funciones: la masticacion, la fonacion y estética.
Cada diente puede dividirse en dos componentes anatomicos:
e La corona: es la parte de cada diente que sobresale de la encia y
es visible.
e La raiz: es la parte inferior, que terminan en punta y que ocupan
los huecos o alvéolos 6seos del maxilar o de la mandibula. *®
El punto de transicion entre la corona y la raiz se denomina cuello o
region cervical. ***
Todos nuestros dientes poseen la misma estructura histologica basica.

Estan formados por cuatro capas o tejidos (Fig. 1y 2):

e Esmalte
e Dentina
e Pulpa

e Cemento

Para unirse al hueso alveolar cada diente estd rodeado por una
membrana periodéntica, y la encia (Fig. 2).'*

La formacion de cada una de las capas de los dientes, se da a traves
de células especializadas: ameloblastos (esmalte), odontoblastos (dentina),

fibroblastos (pulpa) y cementoblastos (cemento).

14
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Fig.1. Estructura dental : bajo contraste de luz Fig. 2. Esquema de la estructura dental

La capa mas superficial del diente es el esmalte, esta formada en su
mayor parte por material inorganico, es decir, minerales y eso le confiere
caracteristicas muy particulares y sobre todo una dureza extrema. La
siguiente capa es la dentina, ésta es la que da el volumen principal de los
dientes, estd menos mineralizada que el esmalte y por lo tanto forma una
base eléstica, en la corona esta recubierta por una gruesa capa de esmalte.
En la raiz no hay esmalte y la dentina esta envuelta en una fina capa de
cemento que, por medio de la membrana periodontal, une la raiz al hueso
alveolar adyacente. El diente tiene una pequefa cavidad pulpar central, que
constituye la capa mas interna del diente, se continia hacia abajo en cada
raiz formando el canal radicular. La cavidad pulpar esta ocupada por tejido
conjuntivo laxo, que contiene en su mayoria células llamadas fibroblastos y
posee una rica vascularizacion: una arteria, venas, vias linfaticas y nervios
muy pequefios que penetran a través de un orificio o foramen apical en el
extremo de cada raiz y que comunican a la pulpa con la membrana
periodontica (Fig. 2).* La raiz se mantiene en su alvéolo por fibras de
colageno que forman la membrana periodontal, un extremo de cada fibra se

sujeta al cemento y otro extremo esta unido al hueso.
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1.2. Esmalte: Composicidén (matriz organica e inorganica)

A partir de las células ectodérmicas de la cavidad oral, se desarrollan
los ameloblastos que comienzan a secretar matriz proteinica de esmalte,
ésta se mineraliza con rapidez y forma esmalte. * Cuando el esmalte esta ya
completamente formado, los ameloblastos degeneran, y es por eso que ya
no estan presentes en los dientes maduros y por lo tanto no puede ser
reemplazado mediante nueva sintesis.

Al mineralizarse el esmalte vy estar totalmente desarrollado, esta
constituido casi por completo por sales de fosfato de calcio en forma de
grandes cristales de hidroxiapatita, y solo el 1% corresponde a sustancia
organica. Los cristales se organizan en la forma de bastoncillos o prismas,
por lo tanto éstos son la unidad estructural del esmalte. Cada ameloblasto
forma Unicamente un prisma de esmalte, éste estd hecho de miles de
cristales de hidroxiapatita. Los prismas se extienden desde el limite entre el
esmalte y la dentina hasta la superficie externa del diente. Estan separados
por una sustancia interprismatica, con la misma composicién de los prismas,
pero se sabe que la diferencia entre estos dos esta en la orientacion de los
cristales de hidroxiapatita. Durante la maduracién del esmalte se dan
diversos movimientos de iones, por lo tanto la hidroxiapatita al conjugarse
con los iones de fluoruro se convierte en fluoroapatita. La hidroxiapatita es
esencialmente insoluble en el pH neutral y alcalino. Sin embargo, se vuelve
cada vez mas soluble mientras que el pH va disminuyendo. **

La configuracion tridimensional y las relaciones de los prismas del

esmalte humano son todavia asunto de discusion.* Casi todos los
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sostienen que los prismas compuestos por miles de cristales de
hidroxiapatita tienen forma hexagonal, un poco aplanados (Fig. 3y 4), miden
alrededor de 4 um de anchoy de 5 a 8 um de longitud. *®* Aunque muchos
opinan que cuando se examinan en un corte transversal, al microscopio, se
ven con la forma de un ojo de cerradura; la parte dilatada o cabeza se orienta
hacia la superficie y la cola lo hace hacia la profundidad en direccion a la raiz
del diente (Fig. 3). Los cristales de hidroxiapatita estan orientados primero
paralelos al eje mayor (longitudinal de los primas) en la regién de la cabeza,
mientras que en la cola su orientacién es mas oblicua.*** Otros autores
opinan que cuando se ven en corte transversal tienen la forma de arcos
ojivales. Las superficies convexas de todos los prismas miran hacia la
dentina y al corte transversal se observan como escamas (Fig. 5).

8

Fig. 4. Disposicién de prismas en corte seccional:
forma hexagonal: P (esmalte prismatico), IP (es-
malte interprismatico).

Fig. 3. Prismas en corte transversal: ojo de cerradura. 4
El curso exacto de los primas del esmalte es sumamente complicado,

pero pafragmentacion de los alimentos. Partiendo de la dentina, los prismas

corren perpendicularmente a la superficie de ésta; en la zona

17
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media del esmalte, se tuercen helicoidalmente y en la zona externa toman de
nuevo una direccién perpendicular a la superficie (Fig. 6)," donde el esmalte
€S mas grueso que en ningun otro sitio,  es decir que en el

vértice de la corona, los prismas son los mas largos que hay y miden hasta
2000 um de longitud. *

, 4
Fig. 5. Microfotografia electronica de barrido: ordena Fig. 6. Microfotografia electrénica por centelleo:
miento de prismas densamente empaquetados.55 prismas entrecruzados, S(esmalte), D(dentina).33

La concentracion de algunos de los componentes inorganicos del
esmalte varia con la distancia a la superficie del diente, éstos son: calcio,
fésforo, carbonato, sodio, magnesio, cloro, fltor, hierro, cinc, plomo, estafio,
cobre y estroncio. *®

En un corte de esmalte axial longitudinal, se observan lineas que
llevan un trayecto oblicuo hacia adentro, desde la superficie hacia la raiz, se
les llama lineas de Retzius o lineas incrementales y son el resultado de la
produccién y mineralizacion ritmicas de la matriz del esmalte (Fig. 8).

Aunque casi todo el volumen del esmalte esta ocupado por los
cristales de hidroxiapatita densamente compactados, una fina red de material

organico, las fluoroproteinas y proteinas atraviesan a los cristales.

18
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En lo que se refiere a la parte organica, avances recientes en la
biologia molecular han permitido comprobar que la matriz del esmalte es muy
heterogénea debido a que los ameloblastos producen dos clases de
proteinas: las amelogeninas (constituyen el 90% del total de las proteinas) y
las no amelogeninas (fluoroproteinas, ameloblastinas, tuftelinas,
enamelinas); solo estas dos ultimas estan presentes en el esmalte maduro. *

Por lo tanto, el esmalte totalmente mineralizado se compone de:

e Material inorganico: 96% cristales de hidroxiapatita y fluoroapatita.

e Material orgéanico: 1% fluoroproteinas y proteinas.

e Agua: 3%.

Por estar compuesto en su mayor parte por material inorganico, el
esmalte es considerado como la sustancia mas dura del organismo.

Aunque el esmalte de un diente que ha hecho erupcion carece de
células y prolongaciones celulares, esto no significa que es un tejido estético.
Sobre el esmalte actdan sustancias de la saliva, que son indispensables para
su mantenimiento. Las sustancias que se hayan en la saliva y que ejercen
efectos sobre los dientes son:

e Enzimas digestivas

e Enzimas antibacterianas

e Anticuerpos

e Componentes organicos (minerales)

El esmalte maduro contiene muy poco material organico. A pesar de
su dureza, es esmalte puede descalcificarse por la accion de las bacterias
productoras de acido que actlan sobre los alimentos atrapados sobre la

superficie del esmalte.
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1.3. Dentina: Composicién (matriz organica e inorganica)

La formacion de dentina comienza cuando los odontoblastos, que
son células que estan presentes en los limites externos de la pulpa,
comienzan a sintetizar y a secretar matriz de dentina.

La dentina se deposita inicialmente como una matriz compuesta por
delgadas fibras de colageno dispuestas linealmente, incluidas en sustancia
fundamental de glucosaminoglucanos.® Esta matriz recién formada y alin no
mineralizada se denomina predentina, y se distingue como una zona entre
las capas de ameloblastos y odontoblastos (Fig. 7). El depdésito de la
dentina es ritmico y produce ciertas “lineas de crecimiento” en la dentina: las
lineas de Von Ebner y las lineas de Owen (mas gruesas), que marcan
momentos evolutivos importantes (Fig. 8).*

El odontoblasto es una célula que tiene una prolongacion
citoplasmatica que penetra perpendicularmente en la dentina, cada
prolongacion determina la formaciéon de un conductillo en la matriz de la
dentina: los tubulos de la dentina. *°

Los tubulos dentinales y las prolongaciones odontoblasticas que
contienen, son mas anchos cerca de su origen en la frontera odontoblasto —
predentina y se hacen progresivamente mas estrechos hasta terminar en
finas ramas cerca de la union entre la dentina y el esmalte (Fig. 7). Cerca de
la superficie interna de la dentina el didmetro del conducto es de 4 micras
aproximadamente, pero en la zona mas periférica disminuye el tamafio. *°

La matriz organica de la dentina contiene: colageno, proteinas no
colagenas (proteoglicanos, fosfoproteinas y glicoproteinas), fosfolipidos y

factores del crecimiento.
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Fig. 7. Formacion de predentina. - Fig. 8. Zona de uni6n entre esmalte y dentina’

El colageno tipo | es la mayor proteina de la matriz de dentina.
Aunque también se encuentran en menor cantidad las fibras de colageno tipo
, Vywvi*

La calcificacién de la dentina comienza por zonas globulares que
crecen y se funden, aunque el proceso muchas veces es imperfecto,
resultando zonas de matriz organica hipocalcificada que son las zonas
interglobulares.

El mineral en la dentina es un fosfato calcico apatitico cuyos cristales
son mucho mas pequefios que en el esmalte. Este guarda estrecha relaciéon
con la hidroxiapatita pero no es el mismo, difieren en la cantidad de
minerales que contienen y en la forma en la que se presentan. Los cristales
estan orientados al azar, excepto en la pared de los tubulos de la dentina,
donde tienen una orientacion paralela al eje largo de la prolongacion
odontoblastica. ***°

El contenido de magnesio de la dentina suele ser dos o tres veces
mas alto que en el esmalte o en el hueso. El contenido de carbonatos de
la dentina es mas alto que en el esmalte. El fluoruro tiene una concentracion

mas alta en la superficie pulpar que en el exterior.
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Aunado a esto, hay una razon por la cual la composicién quimica del
tejido de la dentina difiere de la hidroxiapatita pura: la presencia de
una fase adicional no apatitica, como un fosfato o carbonato de calcio
amorfo. *®

La dentina ubicada alrededor de los tubulos o dentina peritubular
posee mayor contenido de minerales. Dentro de los tdbulos, las
prolongaciones odontoblasticas y la pared de los tubulos estan separadas
por un espacio ocupado por liquido tisular y componentes organicos aislados,
entre los que se encuetran fibras de colageno, las cuales se encuentran
paralelas al limite entre el esmalte y la dentina, y también en la dentina
intertubular.

Por lo tanto, la dentina totalmente mineralizada se compone de:

o Material inorgénico: (70 - 80%) constituido en sales de calcio
en forma de cristales de apatita, cuyas caracteristicas coinciden con las del
tejido 6seo.

o Material organico (20- 30%) formado por delgadas
prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos, fibras de colageno
tipo | (alrededor del 93%), aunque también se encuentran en menor cantidad
las fibras de colageno tipo Ill, Vy VI y glucosaminoglucanos.

. Agua 10%

o La presencia de nervios en la dentina, ha sido objeto de gran
controversia. La dentina es sensible al calor, el frio, el tacto y sustancias
dulces, para dar explicacion a esta sensibilidad, en la actualidad ha sido
posible demostrar mediante microscopia electronica, inmunohistoquimica y
microscopia Optica, la presencia de delgadas fibras nerviosas en el espacio
periodontoblastico de los tubulos, en la predentina y en la parte de dentina

mineralizada cercana a la pulpa. ***
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La dentina es un tejido avascular mineralizado mas duro que el hueso
pero de composicion similar a este; es la fase mineralizada del complejo
dentino — pulposo, y constituye el mayor volumen del diente; esta capa del
diente sigue formandose lentamente durante toda la vida y por lo tanto, la

cavidad de la pulpa se estrecha con la edad. ***
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Capitulo 2. Pigmentacion dentaria

2.1. El color de los dientes sanos

Los dientes son policrométicos, es decir, pueden llegar a tener una
infinita variedad de gama de colores,” pero basicamente el color de los
dientes viene condicionado genéticamente, en general, constituye pues una
caracteristica innata a cada uno de nosotros como lo es el tono de nuestra
piel. Por lo tanto, los dientes que no sean especialmente blancos no tienen
por qué considerarse patologicos.

El color sera la expresion global de las estructuras anatémicas que lo

constituyen:
o Esmalte: grosor y cantidad.
o Dentina subyacente: color y calidad

El color de un diente suele definirse por el color de la dentina que se
deja ver a través del esmalte que es transllicido y practicamente carece de
color. La dentina es naturalmente amarillenta y, cuando la luz atraviesa una
superficie delgada y altamente mineralizada como el esmalte, se refleja en la
estructura subyacente, transmitiendo su tonalidad a la corona del diente.

Por lo anterior, podemos decir que el color de los dientes sanos se
determina sobre todo a partir de la dentina y se modifica por:

e La translucidez del esmalte, que varia con los diferentes grados de

calcificacion, cuanto mayor es la mineralizacion del diente, mas
translucido se torna.

e El grosor del esmalte.*
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Un diente con espesores gruesos de dentina tendra mas color que uno
con espesores finos. Los caninos al tener espesores gruesos de dentina son
los dientes més oscuros del sector anterior.

Un diente con espesores gruesos de esmalte ocultara méas el color de
la dentina que uno con espesores finos. Los pacientes mayores tienen
espesores finos de esmalte debido a su desgaste y por ello un color mas
oscuro en los dientes.

Ademas hay que tener en cuenta que debido a la anatomia de los
dientes el color varia entre las diferentes areas: incisal, media y cervical;
segun el grosor, reflejo de los diferentes colores y translucidez del esmalte y
la dentina (fig 9).

El tercio inferior o gingival de un diente tendra un color mas oscuro
gue el tercio superior o incisal que aparentara azulado/grisaceo debido a la

translucidez del esmalte.

Fig. 9. Diferentes areas de los dientes: diferentes tonos de color
A)Cuello: union entre encia y diente. By F) Area media.
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2.2. Mecanismo de las pigmentaciones

Los tejidos dentarios duros son altamente permeables a los fluidos y la
mayor salida de éstos en el esmalte ocurre en los espacios interprismaticos,
cuyos componentes organicos facilitan la penetracion de los fluidos orales.
Por lo tanto, los pigmentos y los colorantes provenientes de lo que injerimos
son capaces de penetrar en los dientes a lo largo de los afios.

Las pigmentaciones se deben a mecanismos muy variados; las que
son intrinsecas se presentan porque la matriz dentaria, ya ha sido afectada
por un agente de tincion, generalmente durante la formacion de ésta.

La tincion extrinseca depositada depende de los materiales atraidos a
la superficie dentaria.?* Esta interaccién se da por las multiples fuerzas de
atraccion quimica, éstas permiten que el cromdgeno (molécula colorante
organica) se acerque a la superficie dentaria y mediante un mecanismo de
intercambio i6nico se determinara si la adhesion va a ocurrir; si ésta se da,
los cromdOgenos penetraran en el esmalte y generaran color a causa de la

composicién quimica (iones metalicos) que presentan.

Fig.10. Union zge sustancias alimentarias mediante
enlace i6nico.
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2.3. Clasificacion de las pigmentaciones

La pigmentacion dentaria es un problema frecuente. Puede afectar a
personas de distinta edad, y presentarse tanto en la denticién primaria como
en la secundaria.

La etiologia de la pigmentacion dentaria es multifactorial, ya que la
pigmentacién puede deberse a factores de tincion y de dieta que se han
acumulado durante muchos afios (Fig.10). Debido a lo anterior, se observa
que, distintas partes del diente pueden adoptar distintos tipos de manchas.

La mayoria de los investigadores dividen la pigmentacion en
extrinseca e intrinseca. Algunos autores describen la pigmentacion
extrinseca como la que tiene lugar cuando un agente mancha o dafia la
superficie del esmalte dental y la intrinseca como la que se produce cuando

5 Otros definen la

un agente colorante penetra en las estructuras dentarias.
tincion extrinseca como la que se puede eliminar con facilidad con una
profilaxis profesional y la tincién intrinseca se define como la de naturaleza
endogena que ha sido incorporada en la matriz dentaria y por lo tanto, no
puede eliminarse mediante profilaxis.

ETIOLOGIA DE LA PIGMENTACION DENTARIA

TINCIONES EXTRINSECAS

e Placa bacteriana (bacterias cromogénicas, degradacion proteinica

superficial)

e Colutorios (clorhexidina)

e Bebidas (té, café, vino tinto, coca cola).

e Alimentos (todos los que contienen colorantes).

e Sustancias como: tabaco, puros, marihuana.

e Dietas
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TINCIONES INTRINSECAS

Preeruptivas
e Condiciones genéticas
- Defectos en esmalte y dentina:
* Amelogénesis y dentinogénesis imperfectas (Fig.11y 12).

* Hipoplasia del esmalte.

Fig. 11. Amelogénesis imperfecta. Cortesia Dr. Pedrero Fig.12. Amelogénesis imperfecta severa

e Condiciones sistémicas
- Enfermedades hematol6gicas
- Enfermedades del higado

e Medicamentos
- Tetraciclina (Fig. 13, 14 y 15).
- Otros antibidticos

- Fluoruro

Fig. 13. Pigmentacion por tetraciclina grado Il1. Fig. 14. Pigmentacién de tetraciclina grado V.
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Fig.15. Pigmentacién por tetraciclina grado IV. Cortesia casos clinicos Dr. Pedrero

Posteruptivas

o Alteraciones pulpares
- Obliteraciones del conducto pulpar
- Necrosis pulpar
- Mala técnica de extirpacion pulpar
- Restos de materiales endododnticos

e Traumatismos (Fig. 16)

e Caries primaria y secundaria

e Materiales restauradores dentales

e Envejecimiento

e Tabaquismo

e Agentes quimicos

¢ Algunos alimentos (por ingesta prolongada).

e Cambios funcionales y parafuncionales (erosion,atricion, abrasion).

Fig. 16. Pigmentacion por traumatismo. Cortesia casos clinicos Dr. Pedrero.
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Capitulo 3. Blanqueamiento dental

3.1. Antecedentes

La primera respuesta profesional a la busqueda incansable de unos
dientes méas blancos se remonta como minimo a 2000 afios antes. Los
médicos romanos del siglo | aseguraban que el cepillado de los dientes con
“orina” (en particular con orina portuguesa) blanqueaba los dientes. *°

En el siglo X1V, el servicio dental de mayor demanda, ademas de las
extracciones, era el blanqueo dental. Tras desgastar el esmalte con limas
de grano grueso, los cirujanos- barberos aplicaban “aguafuerte” una solucién
de &cido nitrico para blanquear los dientes. Esta practica se mantuvo hasta
el siglo XVIII.

El problema de la pigmentacion dentaria ha intrigado, durante los
altimos 200 afos, a los odontélogos quiénes han ensayado numerosos
agentes quimicos y técnicas para eliminar los variados tipos de
pigmentacién. La mayoria de los primeros intentos, aunque eran muy
innovadores en aquel tiempo, no tuvieron éxito y las técnicas de
blanqueamiento se consideraron experimentales e impredecibles. La
recidiva de la pigmentacién constituia un problema. #

Los intentos de blanqueamiento dentario empezaron con mayor
seriedad en el siglo XIX y han continuado hasta obtener técnicas eficaces
de blanqueamiento. Los materiales que se utilizaban eran bastante causticos
y peligrosos; por lo tanto era necesario usarlos con mucha precaucién. Con
el tiempo se han ido ensayando numerosos sistemas, algunos incluso para

blanquear dientes no vitales.
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El comienzo de la historia del blanqueamiento de dientes vitales fue

relatado detalladamente por Zaragoza.*® Este pequefio resumen se basé en

la descripcion de diversos autores. 3%

1799

1868:

1877

1879
1879

1884:

1895

1911:

1916

1918:

1937:

1942:

: MACINTOSH - Se inventa el cloruro de cal llamado “polvo de
blanqueamiento”.
LATIMER — utiliza acido oxalico.
: CHAPPLE - primer relato publicado sobre el blanqueamiento de
dientes usando acido oxalico.
: TAFF - uso hipoclorito de sodio.
: ATKINSON - solucién de Labarraque (solucién de hidrocloruro
de calcio y &cido acético).
HARLAN - primer informe de uso de peréxido para el
blanqueamiento, denominandolo diéxido de hidrégeno.
: Experimentos con corriente eléctrica para acelerar el proceso.
ROSSENTAL — sugirié el uso de ondas ultravioletas
: WALTER KANE - acido hidroclorhidrico al 18% para la “mancha
marrén de Colorado” (fluorosis endémica). *+*°
ABBOT - introdujo el precursor de la combinacion utilizada
actualmente para blanquear los dientes: peroxido de hidrégeno
y una reaccion acelerada producida por aparatos que liberaban
calor a los dientes.
AMES — us0 cinco partes de peréxido de hidrogeno al 100% +
una parte de éter y calentamiento con instrumento, como
tratamiento de manchas de fluorosis.
YOUNGER - us6 cinco partes de perdoxido de hidrégeno al

30%, con lampara de luz.
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1961:

1965:

1966:

1967:

1968:

1970:
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PEARSON - uso0 para dientes no vitales peroxido de hidrogeno
al 35% en el interior del diente y también sugirid peroxido de
hidrégeno al 25% vy éter al 75%, ambos activados por una
lampara de luz y calor.

SPASSER - Técnica de blangueamiento ambulatorio para
dientes no vitales. Se sella el perborato sodico con agua

dentro de la cAmara pulpar.

STEWART - Técnica termocatalitica para dientes no vitales.
Bolitas de algoddn saturadas con superoxil que se insertan en
la cAmara pulpar y se calienta con un instrumento térmico.

MC INNES - &cido hidroclorhidrico y peréxido de hidrégeno en
combinacion con abrasion con piedra pomez.

NUTTING Y POE - establecieron un método estandar, sellaron
una mezcla de peroxido de hidrogeno al 30% y perborato de

sodio en la cAmara pulpar por hasta una semana. *

KLUSMIER - Técnica de blanqueamiento domiciliario.
Comienza el concepto de blanqueamiento domiciliario con el
hallazgo casual del peroxido de carbamida, usado en un
posicionador ortodontico hecho a la medida de cada paciente.

COHEN Y PARKINS — primer blanqueamiento de manchas de

tetraciclina (en la dentina) con perdxido de hidrogeno al 35% y

un dispositivo manual controlado con calor.
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1984:

1984:

1987:

1989:

1990:

1991:

1991:

1991:

1991:

1992:

CAPITULO 3. BLANQUEAMIENTO DENTAL g
4

ZARAGOZA — introdujo el blanqueamiento de las arcadas
superior e inferior simultaneamente con el 70% de peroxido de
hidrégeno y calor.

JORDAN - experimentd el acondicionamiento con acido
fosforico al 37% previamente al blanqueamiento.

FEINMAN — Blanqueamiento en clinica con peréxido de
hidrogeno al 35% con lampara de blanqueamiento de alta
intensidad.

HAYWOOD Y HEYMANN - describen el blanqueamiento vital
nocturno usando peroxido de carbamida al 10% en una

cucharilla.

Introduccion de productos comerciales (controversia de
riesgos).
Se investigan materiales de blanqueamiento, mientras la FDA
solicita los estudios y datos sobre seguridad. Se prohiben
durante seis meses.
Después de investigar los productos se levanta la prohibiciéon
hacia estos materiales.

GERBER Y GOLDSTEIN: Blanqueamiento combinado:
blanqueamiento intenso en la clinica y domiciliario.

HALL — recomienda que no se graben los dientes antes de
aplicar procedimientos de blanqueamiento vital.

HANOSH Y HANOSH - describen el blanqueamiento con
perdxido de hidrégeno al 35% en gel, con activacién dual

(quimica y luz visible).
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1994: AMERICAN DENTAL ASSOCIATION. Establece la seguridad y
eficacia de los agentes de blanqueamiento dental con garantia

y aprobacion de la ADA.

1996: Food and Drug Administration (FDA) aprueba la tecnologia
laser, por lo tanto se comienza a utilizar el peréxido de
hidrogeno al 35% en gel( productos quimicos patentados);
asociado al plasma de xenén, laser de argoén y de diéxido de

carbono.

Mas recientemente, los odontdlogos empezaron a combinar el
blanqueamiento en la consulta con el tratamiento que sigue el paciente en su
casa. Esta combinacion es cada vez mas popular, en particular a causa de

la facilidad y el bajo costo del blanqueamiento vital nocturno.
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3.2. Principio basico del blanqueamiento

El blanqueamiento es un proceso quimico para blanquear cualquier
tipo de materiales, que es usado ampliamente en la Odontologia. *** Los
procesos comerciales de blanqueamiento mas utilizados son el perdxido de
hidrégeno, el peréxido de carbamida, el cloro, y el cloruro, en ese orden. %

A menudo se cree que el esmalte es impermeable pero en realidad
debe considerarse una membrana semipermeable. Las soluciones de
peréxido fluyen libremente a través del esmalte y la dentina a causa de la
porosidad y permeabilidad de estas estructuras.® El libre movimiento
también se debe al peso molecular relativamente bajo de la molécula de
peroxido y a la naturaleza penetrante del oxigeno.

Aunque los procesos de blanqueamiento son complejos, la gran
mayoria funciona por oxidacién, que es el proceso quimico por el cual los
materiales organicos son eventualmente convertidos en diéxido de carbono y
agua.

Cuando quemamos madera se produce un ejemplo de oxidacion. Las
diferencias entre la oxidacién que ocurre con el blanqueamiento con la de
guemar madera son: la velocidad de cada reaccion y la cantidad de
productos intermedios producidos. El quemado rapidamente transforma una
sustancia en dioxido de carbono, agua y calor. En comparacion, el
blanqueamiento lentamente transforma una sustancia organica en
intermedios quimicos que son mas claros en color que el original, es decir,
durante la oxidacion los tejidos se liberan de las moléculas que producen la
tincion (colorantes organicos). Sin embargo, si se permite el desarrollo del
proceso en el tiempo suficiente, ambos, el quemado y el blanqueamiento
resultaran en la conversién de materiales organicos en dioxido de carbono vy

en agua (Fig. 17). %
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Fig. 17. Quimica del proceso de blanqueamiento. Tras una determinada duracion del blanqueamiento, la
superficie del esmalte se satura de sustancia blanqueadora. En este momento debe finalizar el proceso
de blanqueamiento, ya que de lo contrario puede dafiarse el esmalte. *°
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3.3. Mecanismo de accion del peroxido de hidrégeno

La reaccidn quimica que ejerce el peroxido de hidrogeno en el
proceso de blanqueamiento, se conoce como una reaccion de
oxidoreduccion. En una reaccion de este tipo, el perdxido de hidrégeno
actla como un oxigenador y un oxidante, el cual tiene radicales libres con
electrones impares, los cuales cede, produciéndose el agente de reduccion
(la sustancia que es blanqueada o croméforo) acepta los electrones, rompe
sus enlaces quimicos y se oxida.”** Por lo tanto, los pigmentos amarillos
(xantopterina) se oxidan convirtiéndose en pigmentos blancos (leucopterina)
(Fig. 18).

El peroxido de hidrégeno se descompone en agua y oxigeno (solucion
acuosa), Yy en poco tiempo forma el radical libore HO2 perhidroxilo, que es
muy reactivo y tiene un gran poder oxidante, ya que se convierte en un
agente extremadamente inestable que atacara a moléculas organicas para
adquirir estabilidad,”® por lo tanto éste es el encargado de la siguientes
acciones:

¢ Rompe una gran cadena de macromoléculas en pequefias

cadenas de macromoléculas, las cuales son arrastradas a la
superficie mediante difusion.

e Puede adherirse a la estructura inorganica y a la matriz proteica.

Por lo tanto, el peréxido de hidrégeno es oxidorreductor, pero también
se sabe que tiene la capacidad de desnaturalizar y degradar las proteinas
convirtiéndolas en péptidos y aminoacidos solubles en agua, y al entrar el
oxigeno en acciéon “burbujeante” ayuda a la remocion fisica de la mancha.
Para que se pueda producir con éxito este mecanismo, el peroxido de
hidrégeno debe permanecer el tiempo suficiente para actuar sobre el
pigmento, reduciéndolo a una forma mas simple, que llega a ser incoloro en

la gran mayoria de las veces (Fig. 18).?
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I El oxigeno penetra en
el diente.

os dientes se estabilizan con el
uevo tono blanqueado.

I El oxigeno se disipa
después de 2 semanas

El diente se satura con el
oxigeno que proviene del
proceso de oxidacion del
blanqueamiento.

Tras 2 semanas el
oxigeno se ha disipado.
El color actual del
blanqueamiento es
evidente.

El diente esta
estabilizandose de
acuerdo con el nuevo
tono actual.

Fig. 18. Mecanismo de accidn del peroxido de hidrégeno sobre la superficie dental

Existe un
movimiento facil
de las pequefias
moléculas de
peréxido de
hidrégeno.

Las moléculas de
pigmento amarillo
se oxidan
convirtiéndose en
moléculas
blancas.

Los
blanqueadores
penetran en el
esmalte, dentina 'y

pulpa.
El blanqueamiento
tiene lugar desde

el borde incisal y
la cara vestibular.
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3.4. Componentes de los geles de blanqueamiento

Los agentes activos principales que contienen los geles de
blanqueamiento son:

e Peroxido de hidrégeno

e Peréxido de carbamida

e Perborato sodico

e PEROXIDO DE HIDROGENO

Este se presenta en forma de soluciébn o gel, siendo aplicado en
diferentes concentraciones, que pueden variar del 1.5% al 35%. La
concentracion al 35% ha sido usada cuando el blanqueador se utiliza en el
consultorio. EIl perdxido de hidrogeno, no obstante, es el que presenta un

menor plazo de validez.

e PERBORATO SODICO

Es un polvo que, para producir accion blanqueadora debe entrar en
contacto con la humedad, descomponiéndose en peroxido de hidrégeno.
También es muy utilizado en consultorio, asociado al peréxido de hidrogeno

al 35% con el fin de disminuir la agresividad de éste.
e PEROXIDO DE CARBAMIDA

Es un polvo que cuando se mezcla con agua destilada da origen a una

pasta, transformandose en peréxido de hidrégeno al 35% y urea. #
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Los geles de blanqueamiento también contienen otras sustancias

adicionales como:

e Agentes aglutinantes

e Urea

e Vehiculo

e Agente tensoactivo y dispersante de pigmentos

e Conservadores

e Aromatizantes y saborizantes

e AGENTES AGLUTINANTES

Uno de los agentes engrosantes que contienen los geles es el
carbopol, que es un polimero que le confiere al gel varias ventajas: le da la
capacidad de liberar el oxigeno lentamente lo que afecta la frecuencia de
recambio de la solucion durante el blanqueamiento; aumenta la adherencia
del gel a la superficie dental; aumenta la viscosidad del material blanqueador,
esto evita que la saliva estropee el peroxido de hidrégeno, con lo cual
pueden lograrse resultados mas eficaces. **

e UREA

La urea se produce de forma natural en el cuerpo, en las glandulas

L La urea se

salivales y esta presente en la saliva y el liquido crevicular.
descompone de forma espontanea o a través del metabolismo de las
bacterias, en amoniaco y didéxido de carbono. La urea se utiliza en los geles
de blanqueamiento para:

- Estabilizar el peroxido de hidrégeno.

- Elevar el pH de la solucién

- Aumentar otras cualidades deseables como los efectos

anticariogénicos, estimulacién salival y propiedades que facilitan la

cicatrizacion de heridas. #
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e VEHICULO

Glicerina. Esta se encuentra en el peroxido de carbamida, que
aumenta la viscosidad del producto y facilita su manipulacion. No obstante,
puede deshidratar el diente.

Dentifrico. También se ha usado como vehiculo de los geles.

Glycol. Es una glicerina anhidrica.

e SURFACTANTES Y DISPERSANTES DE PIGMENTOS

El surfactante funciona como agente humidificador superficial que
permite difundir el peréxido de hidrégeno a traves del limite gel — diente.

El dispersante de pigmentos los mantiene en suspension (como en
los suavizantes comerciales de agua), los geles que contienen estas
sustancias pueden ser mas efectivos porgue les dan la capacidad de ser mas

activos.

¢ CONSERVADORES

Todos los geles contienen un conservador, como puede ser la
citroxaina, el acido fosférico, el acido citrico o el estafio sodico. Estos
conservadores secuestran metales transicionales como hierro, cobre y
magnesio, los cuales aceleran la descomposicién del peréxido de hidrogeno.

Tienen un pH acido moderado.

e AROMATIZANTES
Estos se utilizan para aumentar la gama de seleccion del agente
blanqueador y asi mejorar la aceptabilidad del producto por parte del

paciente.
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3.5. Concentracion de los geles de blanqueamiento

Con relacion a las concentraciones de los geles blanqueadores, se
puede encontrar en el mercado una gran variedad de éstas, pero al parecer,
no hay diferencia en la efectividad obtenida por las diversas concentraciones,
siempre y cuando se sigan las instrucciones del fabricante. Todas alcanzan
el mismo grado de blanqueacion, lo que se debe tener en cuenta es que se
ha demostrado que los materiales mas concentrados pueden blanquear los
dientes con mayor rapidez. En un estudio in vitro utilizando una solucién al
16% de materiales altamente viscosos (Nite White, Discus Dental), se logro
realizar un cambio de dos tonalidades con mayor rapidez que la solucién al 5
y 10%. *

El blanqueamiento con perdéxido de hidrégeno requiere el menor
tiempo y es el mas comunmente usado. La fuerza de éste se designa mas
frecuentemente por el volumen en vez de por el porcentaje de peroxido. De
este modo aunque estén interrelacionadas proporcionalmente, el peréxido de
hidrogeno al 27.5% se clasifica con un volumen de 100, el de 35% tiene un
volumen de 130, y el de 50% tiene un volumen de 200; por lo tanto el
“volumen” indica el volumen de oxigeno liberado por el volumen de peroxido

de hidrégeno designado. ¥

42



CAPiTULO

ll. MARCO TEORICO

BLANQUEAMIENTO DENTAL g
dl

3.6. Técnicas de blangueamiento

Blanqueamiento vital (Externo)

e Blangueamiento en consulta

diodos vy laser).

Técnica erosivo — abrasiva o microabrasion del esmalte
Técnica de activacion quimica.
Técnica de activacion por calor.

Técnica de fotoactivacion (lampara halégena, de plasma, de

Técnica de gases hiperoxidantes con cubetas individuales.

e Blanqueamiento domiciliario

Técnica con férulas

- Técnicas complementarias:

* Tiras de plastico blanqueadoras
* Colutorios blanqueadores
* Chicles blanqueadores

¢ Blanqueamiento combinado (power bleaching)

Fase en consulta
Fase domiciliaria

Blanqueamiento no vital (interno)

e Blanqueamiento en consulta

- Técnica de activacién quimica

- Técnica de activacion por calor

- Técnica de fotoactivacion (halégena, plasma, diodos, y laser).

e Blangueamiento combinado

* Fase en consulta
* Fase domiciliaria

Blanqueamiento mixto

e Blangueamiento simultdneo de dientes vitales y no vitales.
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A continuacién mencionaré las técnicas mas usadas actualmente:

e Blanqueamiento interno

Se realiza en dientes no vitales, con tratamiento endodéntico, por
medio de este se deja el agente blanqueador en la camara pulpar entre cita
y cita y se observa el efecto blanqueador sobre el diente para determinar si

se debe volver a colocar nuevo agente blanqueador por mas tiempo.

e Blanqueamiento externo

Se realiza via esmalte vestibular, esta indicada para dientes vitales,
en la técnica de blanqueamiento casero con guarda o molde individual, o en
la técnica en consultorio, con aislamiento absoluto, en general con el uso de

alguna fuente de luz halégena, arco de plasma o aparatos laser.

e Blanqueamiento en consultorio

Es de diferentes tipos y varian segun el quimico a utilizar y la
concentracion que se utilice de éste. primero se colocan barreras protectoras
sobre los tejidos blandos, luego el agente blanqueador es aplicado a una
alta concentracién sobre la parte vestibular de los dientes, se deja actuar
segun los tiempos que indica el fabricante, se remueve y se vuelve a colocar
mas material sobre la superficie vestibular, esta accion se repite hasta llegar
al tono deseado. Actualmente esta técnica es realizada junto con el uso de
lamparas de laser, plasma, rayos UV, y tecnologia LED. Aunque el uso
seguro de éstas para mejorar el blanqueamiento sigue en discusion segun
los diversos autores, debido a que se ha comprobado que generan un
aumento de calor que dafia la pulpa dental.
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e Blanqueamiento domiciliario

Se toman unos moldes de la boca del paciente y se confeccionan en
laboratorio unas férulas (estructura plastica flexible) que se amoldan a la
forma de los dientes. Una para los dientes superiores y otra para los dientes
inferiores. Son transparentes y no molestan en absoluto. Se entregan al
paciente las dos férulas y un kit de blanqueamiento que contiene jeringas con

el producto blanqueador.

Cada noche y durante 30 dias (el tiempo dependera del producto y
concentracion del mismo), tras el cepillado de dientes se deposita una
pequefia cantidad en la férula, a la altura de cada uno de los dientes a

blanquear, y se pone en boca.

A la mafiana siguiente se retiran las férulas de boca y se limpian con
agua fria para eliminar los restos de producto ya inactivos (la actividad del

producto en boca es de unas tres horas).

Transcurrida una semana el paciente acudira a la consulta para
evaluar el color obtenido. Lo ideal es hacer una revisidbn por semana hasta

gue se obtenga el resultado deseado.

e Power bleaching (Blanqueamiento combinado)

Es la combinacion de la técnica de consultorio con la casera bajo
supervison del odontdlogo, se realiza para optimizar el resultado si el
profesional lo considera oportuno (en funcion de la profundidad de
coloracién, extension, etc.). El tratamiento blanqueador se inicia de forma
mas agresiva, aplicandose un agente basado en perdxido de hidrégeno o
carbamida en las concentraciones del 30 al 50%, bajo aislamiento
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absoluto, realizando o no su calentamiento. En una sesion posterior se le da
al paciente una guarda flexible individualizada junto con un gel de peréxido
de carbamida al 10 o 15%, y se le instruye para que lo utilice por las noches,

durante dos o tres semanas, segun lo indique el fabricante.

e Técnicas complementarias (en casa)

Es el mas simple, el que se puede seguir en la casa sobre la base de
pastas dentales, colutorios bucales especialmente formulados para remover
la pelicula proteica a la que se adhieren las manchas.

Su ventaja es el bajo costo; sin embargo, no es muy eficaz, ya que no
elimina las manchas mas profundas. Otra desventaja es que actualmente
se comercializan estos productos sin restricciones, lo que permite que
cualquier paciente los utilice, sin un diagnéstico previo del odontélogo, lo que

resulta en dafos a la estructura dental.
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3.7. Propiedades del agente ideal

El agente ideal de blanqueamiento debe:

Ser facil de aplicar.

No ser &acido (tener un pH neutro).

Blanquear los dientes con éxito y eficacia.

Tener estabilidad en contacto con los tejidos orales durante cortos
periodos.

Conseguir el resultado esperado utilizando la minima cantidad del
agente blanqueador.

No irritar o deshidratar los tejidos orales

Poder ser bien controlado por el odontélogo para personalizar el

tratamiento segun las necesidades del paciente.

3.8. Velocidad del cambio de color

La velocidad en el cambio de color depende de:

La frecuencia con la que se cambian las soluciones durante el
tratamiento.

La duracidon del tiempo mediante el cual el blanqueador esta en
contacto con el diente.

La viscosidad del material.

La velocidad de liberacién de oxigeno.

El tono original y la condicién del diente.

La posicién y profundidad de la pigmentacién.

La velocidad de degradacion del material. *®
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3.9. Diagnéstico y examen previo

Previo a la realizacién del blanqueamiento se debe realizar:

° Historia clinica completa: Determinar el factor que causé el
cambio en el color del diente, ya que de este factor dependeran: el tipo de
agente blanqueador elegido, el tiempo de exposicibn al material y el
pronéstico que se le dara al paciente. No todas las manchas o
pigmentaciones se eliminan con blanqueamiento, algunas son mas profundas

gue otras y por lo tanto mas dificiles de tratar.

° Examen dental minucioso: descartar la presencia de
condiciones desfavorables como caries, fracturas de esmalte; resinas,
amalgamas o incrustaciones mal adaptadas, cuellos de raices expuestos;
encias inflamadas, sensibilidad excesiva al frio y al calor, perdida severa de
esmalte.

Una vez que se ha determinado el diagnéstico y se ha realizado un
buen examen clinico dental, si es que existen las condiciones
desfavorables antes mencionadas, debemos primero solucionarlas para

evitar dafos a la estructura dental posteriores al blanqueamiento.
Posterior al examen clinico dental debemos realizar una fase

higiénica: remover célculo y placa bacteriana; después de ésta, ya se puede

proceder a la realizacién del blanqueamiento.
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3.10. Efectos del blanqueamiento sobre la estructura dental

3.10.1. Efectos sobre el esmalte

3.10.1.1. Textura superficial, dureza superficial y

resistencia al desgaste

El esmalte dental cuando es sometido a agentes blanqueadores con
un pH entre 5.2 a 5.8 puede presentar descalcificacion. El contacto diario de
los agentes blanqueadores por largos periodos puede causar alteraciones
estructurales en el esmalte, dentina y cemento**®* disminucién de la
microdureza del esmalte, y friabilidad de éste.

Cuando se utiliza un agente blanqueador con una mayor
concentracion en las técnicas de blanqueamiento externas e internas, en un
aislamiento absoluto, las estructuras de los dientes pueden ser
desmineralizadas y comprometidas de forma mas intensa*“*® principalmente
en la utilizacién del peroxido de hidrogeno al 30% o el peréxido de carbamida
al 35% mas fuente de calor.

En un estudio con microscopia electronica de barrido para detectar
los cambios sobre la superficie del esmalte dental expuesta a perdoxido de
hidrégeno al 35%, se observdé que el perdéxido tuvo una tendencia a
promover un aumento en la densidad de los poros del esmalte. >

Mediante microscopia electronica se exploraron areas focales de
erosion superficial que fueron desarrolladas en dientes humanos expuestos
a solucién de perdxido de carbamida, pero no se detectaron cambios en la
composicion del esmalte. Sin embargo, un estudio que empled la

misma solucion al 16 y 35% inform6 de cambios significativos
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en el esmalte, incluso de la pérdida de la capa aprismatica, la exposicion y de
mineralizacién de los prismas del esmalte y su desprendimiento.®

La dureza superficial del esmalte aparentemente no se altera por la
accion del blanqueador.”® Sin embargo, un estudio demostré mediante un
ciclo de blanqueamiento / remineralizacion que el tratamiento de peroxido de
carbamida al 10% disminuye significativamente la dureza del esmalte. La
aplicacion de fluoruro favorecid su remineralizacion.

La reduccion de la dureza puede reflejar la perdida de los minerales
del esmalte, la cual también podria provocar reduccién de la resistencia al
desgaste.” Los investigadores también demostraron que hubo un cambio en

la resistencia del esmalte a la fractura. *°

3.10.1. 2. Composicién quimica

Segun diversos autores existe una pérdida de componentes organicos
en las superficies del esmalte tratado: carbono, hidrocarbono reemplazados
por oxigeno, calcio y fésforo. *

Algunos de los agentes blanqueadores poseen un pH relativamente
reducido (5-6) y pueden provocar erosion en el esmalte. Un potencial efecto
secundario seria que en el diente se produjera un blanqueamiento por

abrasion. 3
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3.10.2. Efectos sobre la dentina

Ya hemos visto que el color dental es determinado principalmente por
la dentina y puede modificarse mediante blanqueamientos. En un estudio in
vitro para validar el cambio del color dentinario y evaluar si la dentina
cambiaba de manera uniforme, mediante colocacion directa de peréxido de
carbamida al 10% sobre el esmalte, se observé que, efectivamente se
producia un cambio de color uniforme en la dentina. *

En un estudio realizado en el que se observaron los efectos del radical
hidroxilo y el peréxido de hidrégeno sobre la dentina, se obtuvo que,
mientras mas aumenta la concentracion del peréxido de hidrogeno, también
aumenta la cantidad de radicales hidroxilo, pero que la hidroxiapatita (matriz
inorganica) no estaba influenciada por el peréxido, mientras que los
aminoacidos de las proteinas (matriz organica) eran degradados casi
completamente por el hidroxilo desprendido del peréxido de hidrégeno. *’

La adhesion dentinaria puede alterarse a consecuencia del
blanqueamiento,*® y eliminarse la capa de barrillo dentinario. *

La dentina cuando es sometida a un pH entre 6 a 6.8, puede presentar
descalcificacion y sensibilidad.

Cuando se realizan sesiones de mantenimiento por medio de nuevas
aplicaciones de los agentes blanqueadores, en menor tiempo y a lo largo de
los afios, puede presentar en efecto adverso en las estructuras, causando
disminucién de la microdureza,* disminucion de la resistencia del remanente
dental,’® efecto acumulativo en las estructuras mineralizadas * y en los
tejidos blandos de los pacientes.'”* La utilizacion de los agentes
blanqueadores entre tres a cuatro horas al dia, en un maximo de tres a
cuatro semanas,” proporciona tiempo libre en el resto del dia para la
remineralizacion de las estructuras dentales por el contacto con la saliva,

minimizando algunos de los efectos clinicos antes mencionados.
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Capitulo 4. Microscopio de Fuerza Atomica

4.1. Antecedentes

Existen aproximadamente 24 tipos de microscopios de exploracion
de proximidad por sonda, dentro de éstos esta el microscopio de fuerza
atomica (AFM Atomic Force Microscope) o también llamado microscopio de
fuerza de barrido (SFM Scanning Force Microscope) (Fig. 19 y 20). Se
invent6 en 1986 por Binnig, Quate y Gerber.

El nombre del microscopio se atribuye a que diversas fuerzas
interatdbmicas interactian para crear las imagenes tridimensionales, entre
éstas se tienen a los enlaces de hidrégeno, las fuerzas electrostaticas, las de
capilaridad y las de Van der Waals; aunque la fuerza mas comunmente

asociada a este microscopio es la fuerza de Van der Waals.

Fig. 19. Imagen lateral del MFA utilizado. Fig. 20. Imagen frontal del MFA
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4.2. Principio de operacion y mecanismo

Todos los microscopios de exploracion de proximidad funcionan
midiendo una propiedad local tales como: la altura, absorcion 6éptica, o el

magnetismo; con una sonda o punta colocada muy cerca de la muestra.

La operacién del MFA es andloga a un tocadisco. Es decir, una punta
fina del orden de micras y menor a 100 A de diametro se localiza a final de
un muelle tipo resorte de unas 100 o 200 um de longitud. Esta pieza es la
que interactia directamente con la superficie de la muestra, de tal manera
que las fuerzas existentes entre los atomos de la punta y los atomos de la
muestra interaccionan causando en el muelle una deflexion que se detecta
por técnicas Opticas. Estas consisten en reflejar un laser de nebn, en
direccion angular al final del muelle (inicio de la punta), donde los cambios
que sufre la punta al barrer la superficie de la muestra en el plano (XY) y en
la posicién vertical (Z) son monitoreadas y a su vez controladas por un

piezoeléctrico XYZ — scanner.

Todos estos cambios o deflexiones son una medida de las fuerzas
detectadas por el muelle en las tres coordenadas. Por lo cual, la reflexion del
laser se captura y se convierte en una sefial eléctrica por medio de un
fotodetector sensible de posicion (PSPD) y enviadas a una computadora
para generar un mapa de la topografia de la muestra, creando asi las

imagenes tridimensionales (Fig. 21).
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Fotodelector Laser _*_

4 L]
( Defleccion Y j
cantilever) Y

Piezoelactrico
controla los movi.
mientos de |a muesira

Computadora

Pantalla

Fig. 21. Esquema del principio de operacién del microscopio de fuerza atémica (MFA).
El cantilever es traducido como muelle en la seccién de antecedentes.
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4.3. Formas de operacion

Usando un sistema apropiado de retroalimentacion, la deflexion del
muelle puede mantenerse constante o quedar libre como respuesta a las
fuerzas sensitivas. El radio de la via extendida entre el muelle y el detector
produce una amplificacibn mecanica y como resultado el sistema puede

detectar movimientos verticales en sub- angstroms en la punta.

Una técnica nueva consiste en utilizar muelles de un material
piezoresistivo, asi que este puede detectar su deflexion eléctrica, esto es
debido a que la piezoresistividad da una ventaja para detectar la alineaciéon
del rayo laser con el muelle y el PSPD. Una vez que la deflexion del muelle

es detectada se pueden generar datos topograficos en varias vias:

1. Deflexion constante: también llamada de fuerza constante, donde la
retroalimentacion cambia la altura de la muestra (manteniendo constante la
deflexién) por ajustar el voltaje aplicado para la porcion Z del scanner XYZ-
piezoeléctrico. La suma de los cambios corresponde a Z, para la altura
topolégica de la muestra en cada punto de rastreo (XY). Al mantener la
deflexion constante, el total de fuerzas aplicadas a la muestra es constante y
la velocidad de barrido esta limitada por el tiempo de respuesta del circuito

de retroalimentacion. El total de fuerzas lo controla el usuario.
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2. Deflexion variable: también llamada de altura constante, aqui la
retroalimentacion es abierta, de tal forma que el muelle se mueve bajo una
deflexién proporcional para el cambio de la interaccion punta — muestra. La
superficie de la imagen se construye a partir de la deflexion, esto es llamado
de altura constante, porque el componente Z del piezoeléctrico no cambia
apreciablemente. Este proceso es usualmente inapropiado para muestras
con superficies corrugadas como células, debido a que la fuerza fluctia y
entonces la deflexion del muelle es enorme, resultando en la liberacion de la

interaccién punta — muestra.

3. Modo de error: esta via remedia las imperfecciones en la altura
minimizando la sefial necesaria para la retroalimentacién cuando se opera en
el modo de deflexién constante. La sefial de error amplifica el contorno de la
informacion en el plano Z. En este modo la retroalimentacion reune la
informacion de alta frecuencia normalmente no adquirida en el modo de
deflexién constante. Esta informacion de alta frecuencia provee detalles de
los cambios del contorno en la muestra. La mayor ventaja de esta via es,

que las imagenes se obtienen sin ejercer una fuerza sobre la muestra.
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4.4. Modos de representacion de laimagen

(Interaccion punta— muestra)

El AFM opera midiendo fuerzas atractivas o repulsivas entre una punta
y la muestra.®

La forma en la cual se obtiene el contraste de la imagen se puede
lograr de muchas maneras. Las principales clases de interaccion son:

a) Modalidad de no contacto: la punta se encuentra oscilando a una
distancia finita (grande o a unos nanémetros) de la superficie de la muestra.
La ventaja mas grande que se tiene es que no perturba a la muestra. Sin
embargo los errores por humedad hacen de esta modalidad muy pobre en
resolucién y por tal motivo es raramente utilizada por los bidlogos.

b) Modalidad de contacto intermitente o tapping: en la cual la
punta oscila a una alta frecuencia para barrer la superficie de la muestra. La
oscilacion amplifica los cambios en la superficie y esta sefial es utilizada para
crear las imagenes. La desventaja es que la fuerza vertical puede ser muy
grande, incrementando la posibilidad de dafiar a la muestra y ademas
cualquier ruido en el intervalo de la frecuencia puede alterar la lectura e
introducir errores.

c) Modalidad de contacto: es ésta, la punta puede ser llevada lo
suficientemente cerca de la superficie de la muestra para que esté en
contacto directo con ella. A continuacion abordaré con todo detalle esta
variedad del microscopio, ya que es la mas utilizada en las ciencias

biolégicas, y por ser la modalidad que se emple6 para esta investigacion.

57



ll. MARCO TEORICO
CAPITULO 4. MICROSCOPIO DE FUERZA ATOMICA

4.5. Modalidad de Contacto (MFA — C)

Esta modalidad también se conoce como repulsiva. Para examinar
este escenario en mas detalle, hay que empezar con la curva de fuerza de
Van der Walls (Fig. 22).

En el lado derecho de la curva, los atomos estan separados por una
distancia larga y conforme los atomos son gradualmente llevados a estar
juntos, se atraen débilmente unos a otros. Esta atraccidn se incrementa
hasta que los electrones empiezan a repelerse electrostaticamente, y esta
repulsién progresiva disminuye la fuerza atractiva asi como la separacion
inter— atdmica, que continua decreciendo hasta que la fuerza llega a cero.
Esto sucede cuando la distancia entre los atomos alcanza el nivel de
angstroms, cerca de la longitud del enlace quimico. Cuando el total de las
fuerzas de Van der Waals se vuelve positiva (repulsiva), los dtomos estan en
contacto y es de aqui de donde el MFA-C recibe su nombre (Fig. 22).

Ademas de la fuerza repulsiva de Van der Waals descrita arriba, otras
dos fuerzas estan generalmente presentes durante la operacion del
microscopio en la variedad de contacto: la fuerza de capilaridad, ejercida por
pequefias capas de agua frecuentemente presentes en un ambiente
experimental, y la fuerza ejercida sobre el muelle mismo.

La fuerza de capilaridad se incrementa cuando la humedad se
encuentra alrededor de la punta, que sostiene estd en contacto con la
superficie. La magnitud de la fuerza de capilaridad depende de la
separacion que existe entre la punta y la muestra.

La fuerza ejercida por el muelle es parecida o igual a la de un

movimiento compresor.
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La fuerza total que la punta ejerce sobre la muestra es la suma de la
fuerza de capilaridad mas la fuerza del muelle, y debe ser balanceada por la
fuerza repulsiva de Van der Waals. La magnitud de la fuerza total ejercida
sobre la muestra varia de 10® N hasta el mas tipico rango de operacién de
107 a 10° N.

Fuerza
: ]
Fuerze
repuisive
Contacto ﬂ
intermitente ‘
contacto Distoncig
no comecle
Fuarze
A atrective

Fig. 22. ( A) Gréfico que muestra la relacion de la fuerza de Van der Waals contra la separacion punta-muestra
Durante un barrido con el MFA. (B) Comparacion de los dos tipos de operacion del MFA con base a la gréafica
anterior. 1) Corresponde al modo de no contacto y 2) Corresponde al modo de contacto.
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4.6. Resolucion Espacial

El limite de la resolucidén espacial para el MFA no esta bien definido
en lo que respecta a las ciencias biolégicas. °

Con el MFA, las imagenes se forman por reconstruccion del contorno
de las fuerzas ejercidas entre la muestra y la punta. Al seleccionar un area
pequefia de barrido y una condicion apropiada de trabajo, se pueden
distinguir dos estructuras adyacentes que son menores de 1 nm.

La sefial de un MFA es suficientemente grande para no requerir de
una sefial promedio y del andlisis de imagenes que es a menudo necesaria
para un microscopio electrénico y algunas otras técnicas.

En el MFA la resolucion puede dividirse en dos categorias:

1. Resolucion instrumental

La resolucion lateral es ~ 0.1 nm y se determina por la limitacion del
hardware. La resolucién vertical es de 0.01 nm y por tanto puede introducir
pequefas perturbaciones sobre la superficie de la muestra.

2. Resolucion en muestras biologicas

Para muestras biologicas la resolucion que se tiene es relativamente
pobre, pero mas alta que la microscopia de luz y que el microscopio
electrénico de barrido. Ademas, la resolucién depende de las caracteristicas
de la punta y del ambiente de operacion.

En una muestra biolégica donde la densidad de particulas, como las
proteinas de membrana, es alta y su movilidad limitada, se puede alcanzar
una resolucion de hasta ~ 0.1 — 0.2 nm.

La resolucion de imagenes moleculares de proteinas de membranas
de diversas células, como los glébulos rojos, se estan obteniendo

recientemente gracias a esta técnica.
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4.7. Ventajas y desventajas

Ventajas

A diferencia de los microscopios tradicionales, los sistemas
con sonda exploradora no usan lentes, de modo que el
tamafio de la sonda en lugar de llevar a cabo la difraccién
generalmente limita su resolucion.

A diferencia del microscopio electrénico de barrido (SEM), el
cual proporciona una proyeccion bidimensional de una
muestra, el AFM proporciona un verdadero perfil de la
superficie tridimensional.

Las muestras vistas por el AFM no requieren de tratamientos
especiales como: revestimientos de metal / carbdn que
irreversiblemente cambiarian o dafiarian la muestra.

Mientras que el microscopio electronico necesita un medio
ambiente de vacio caro para una operacion apropiada, la
mayoria de los modos del AFM pueden funcionar
perfectamente bien en un ambiente al aire libre 0 aln en un
medio liquido. (Esto hace posible estudiar las
macromoléculas biolégicas y adn los microorganismos

vivientes).
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Desventajas

J El AFM presenta un tamafio de imagen limitado. El
microscopio electrénico de barrido (SEM) puede exhibir una
imagen con un area con una profundidad de campo en el
orden de las micras, mientras que las imagenes que se
exhiben con el AFM estan en el orden de nanémetros.

. Cuando se maneja alta resolucién, la calidad de la imagen
esta limitada por el radio de la curvatura de la punta, y la
eleccion incorrecta de ésta, para la resolucion requerida
puede llevar a representar artefactos.

o ElI AFM no puede explorar imagenes tan rapido como un SEM,
requiriendo varios minutos para una exploracion tipica, mientras
que un SEM es capaz de explorar en tiempo casi real, aunque con
una calidad relativamente baja. Aunque se estan haciendo avances
en cuanto a la velocidad, desarrollando lo que se conoce como
video AFM, con el que se obtienen imagenes con una calidad

razonable a un ritmo de video mas rapido que el promedio de SEM.
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V. METODOLOGIA EXPERIMENTAL

Poblacion de estudio: 10 dientes extraidos, premolares

permanentes sanos.

Tipos de variable:
- Independiente:
1. Exposicién a diferentes tipos de blanqueamiento.
2. Tiempos de exposicion al blanqueamiento.
3. Concentracion de los diferentes geles de
blanqueamiento.
- Dependiente:
1. Caracterizacion de la superficie del esmalte y de la
dentina de los dientes de acuerdo al tipo de

blanqueamiento utilizado.

Material
10 premolares extraidos, cortados sagitalmente y desgastados
hasta lograr obtener un espesor de 1 mm.
Portamuestras
Microscopio de Fuerza Atdmica del Laboratorio de Biologia
Molecular de la Divisidén de Estudios Superiores e Investigacion
de la Facultad de Odontologia (UNAM).
Kit de blanqueamiento Opalescence Extra Boost (Ultradent).
Peréxido de hidrogeno al 38%.
Kit de blanqueamiento Pola Office (SDI).
Perdxido de hidrégeno al 35%.

Kit de blanqueamiento Zoom. Peroxido de hidrogeno al 16%.

64



V. METODOLOGIA EXPERIMENTAL

e Meétodo

1. Se cortaron los premolares sagitalmente, haciendo pequefios
cortes con fresa de carburo para dafar lo menos posible la estructura dental,

y asi poder obtener dos fracciones iguales.

2. Una vez que se obtuvieron estas dos fracciones, una se
desgast6 del lado del esmalte para poder tener la dentina expuesta intacta.
Mientras que la otra fraccion se desgasto del lado de la dentina para poder

obtener el esmalte expuesto intacto.
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3. Ya desgastadas todas las fracciones hasta alcanzar 1mm, se
procedid a aplicar los diferentes sistemas de blanqueamiento sobre todos
los dientes, dando una numeracion ordenada para marcar las muestras y asi

identificarlas posteriormente, de la siguiente forma:

* 3 fracciones de esmalte expuesto con blanqueamiento Zoom.
Estas se marcaron con el numero 1 E.

* 3 fracciones de dentina expuesta con blanqueamiento Zoom. Estas
se marcaron con el numero 1 D.

* 3 fracciones de esmalte expuesto con blanqueamiento Extra boost.
Estas se marcaron con el nimero 2E.

* 3 fracciones de dentina expuesta con blanqueamiento Extra boost.
Se marcaron con el nimero 2D.

* 3 fracciones de esmalte expuesto con blanqueamiento Pola office.
Se marcaron con el numero 3E.

* 3 fracciones de dentina expuesta con blanqueamiento Pola office. Se
marcaron con el numero 3D.

* 1 Fraccién de esmalte sin blanqueamiento = esmalte control.

* 1 Fraccién de dentina sin blanqueamiento = dentina control.

Zoom: 1E, 1D Opalescence Extra Boss: 2E, 2D Pola office: 3E, 3D
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La aplicacion de los diferentes sistemas de blanqueamiento fue
realizada siguiendo las instrucciones de cada fabricante, para poder
acercarnos mas a la realidad en la cavidad oral. Sin hacer variaciones. En
el caso del blanqueamiento Zoom se utilizé la lampara que el fabricante

recomienda con el uso de su producto.

4. Posteriormente a esta aplicacion, se llevaron las muestras al
laboratorio para ser observadas bajo el Microscopio de Fuerza Atémica modalidad
de contacto (Scanning Probe Microscope JSPM 4210) para poder obtener las
imagenes que nos mostraran el efecto de los diferentes sistemas, sobre el esmalte y la

dentina.
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RUGOSIDAD DE ESMALTE
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RUGOSIDAD DE DENTINA

DENTINA CONTROL DENTINA 1. Zoom

DENTINA 2. Extra boost DENTINA 3. Pola Office
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V. CONCLUSIONES e

Concluimos, en base a los resultados obtenidos en esta investigacion:

1. En cuanto a rugosidad de esmalte, no encontramos diferencias
significativas entre el sistema Extra Boost y el sistema Pola Office, el
sistema Zoom si presenté cambios significativos en comparacion con los dos

anteriores.

2. La rugosidad de dentina que presentd6 mayores cambios se obtuvo

con el sistema Zoom.

3. El Microscopio de Fuerza Atomica resultd ser una excelente
herramienta para la caracterizacion de las superficies en este estudio,
permitiéndonos medir los cambios en la rugosidad de las superficies

posterior al tratamiento con los diferentes sistemas de blanqueamiento.

4. Como Odontélogos responsables, es indispensable tomar en consideracién
todos los puntos que giran alrededor del blanqueamiento dental, para poder emplear
el mejor criterio de seleccion para la realizacion de este tipo de tratamiento, que como

cualquier otro procedimiento genera riesgos y beneficios.
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