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Introducción 

En las últimas décadas para los pacientes es de gran importancia la estética dental 

ya que una sonrisa blanca representa salud, higiene y belleza. 

La apariencia y preocupación del cómo lucen los dientes ha creado un gran impacto 

en la decisión de invertir en un tratamiento de blanqueamiento dental, debido a que 

con el paso del tiempo hay más oportunidad de conservar la dentadura y aporta al 

desarrollo psicológico y emocional del paciente, ya que se basa en cómo se 

desenvuelve en su vida social y laboral, lo que se ve reflejado en su autoestima y así 

mejorando su salud física y mental. 

A lo largo del tiempo ha cambiado el significado de “estética” y dependiendo la región 

en que esta se planteé, así como en algunos casos se habla de estética y prestigio el 

tener una restauración de plata o de oro. 

El blanqueamiento dental se ha ido popularizando, siendo uno de los tratamientos 

más solicitado por los pacientes, se habla de éste en los medios, redes sociales y 

espectaculares. 

Existen diversas técnicas de blanqueamiento dental, dependiendo la aplicación 

clínica y los resultados que se deseen obtener. Una de las técnicas de aplicación son 

las que utilizamos para uso casero: en presentación de tiras blanqueadoras (peróxido 

de Hidrógeno al 10%), que el paciente conoce por los medios de comunicación y el 

tratamiento que se hace en consulta a cargo de un odontólogo ya que tiene la 

capacidad de manejar los materiales necesarios para llevarlo a cabo. Otra técnica 

empleada es la que manejamos en la clínica: presentación de gel (peróxido de 

Hidrógeno al 40%). 

Al hablar de cualquier tratamiento, ya sea elaborado en clínica o en casa, se debe 

preparar al paciente, empezando por profilaxis y pulido dental, registros fotográficos, 

toma de color y explicar al paciente como será el tratamiento y aproximadamente cual 

será el tono que se obtendrá al final del tratamiento  

El blanqueamiento dental en clínica siempre debe ser realizado bajo supervisión de 

un odontólogo, es la técnica más recomendada y rápida ya que son necesarias de 
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una a dos sesiones. Se preparan los dientes protegiéndolos con resina fotocurable o 

con diques de hule contra irritaciones causadas por peróxido. Antes de iniciar el 

procedimiento es importante hacer historia clínica para obtener un diagnóstico y así 

poder decidir qué tratamiento es el más conveniente, también se debe tener en mente 

e informar al paciente sobre los efectos, limitaciones, contraindicaciones y los 

cuidados que deben tenerse sobre el tratamiento  

El tratamiento de blanqueamiento dental ambulatorio o casero, es donde en la primera 

consulta en clínica, se recomienda hacer los pasos previos al blanqueamiento (fotos, 

toma de color), el tratamiento continúa en casa, sin necesidad de hacer citas en 

consultorio, aunque se deben seguir las instrucciones y supervisión del odontólogo. 

El blanqueamiento dental “over the counter” es el tratamiento más popular, se 

encuentra fácilmente en el mercado, aunque se aplique en casa, debe considerarse 

consultar con un odontólogo. Se usan los mismos ingredientes que se emplean en 

clínica, pero a menores concentraciones para que la manipulación por parte del 

paciente no sea riesgosa. 
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Propósito. 

El propósito de este trabajo es investigar sobre los tratamientos de blanqueamiento 

dental, como es la eficacia y la diferencia entre los diferentes compuestos para el 

blanqueamiento dental, específicamente con peróxido de hidrógeno a diferentes 

porcentajes y técnicas de aplicación (clínica y casera) entre un producto comercial 

que los pacientes pueden adquirir en cualquier supermercado, para realizar en casa 

(Tiras Blanqueadoras Crest 3DWhite) y entre otro tratamiento que únicamente se 

realiza en consultorio (Opalescence™ Boost™). Para brindar una mejor alternativa 

en el tratamiento de blanqueamiento dental. 

Se exponen a los tipos de paciente que son candidatos para este tratamiento, la 

importancia de la estética dental en la actualidad, las razones por las que este 

tratamiento es tan popular y que tipos de blanqueamiento son sugeridos por los 

odontólogos y cuales demandan los pacientes. 
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Contenido temático. 

CAPÍTULO 1 

ESTRUCTURA DENTAL 

Para conocer el funcionamiento de los blanqueamientos dentales, debemos de 

conocer las características de la estructura, así como las propiedades fisicoquímicas 

y mecánicas del órgano dentario. 

1.1 Esmalte.  

Es el único tejido que completa su evolución antes de la erupción, ya que los 

ameloblastos (células formadoras de esmalte) se degeneran al terminar esta 

evolución, por lo tanto, ya no se regenera al menor estímulo o proceso fisiológico, a 

excepción de presentar una alteración de estímulo masticatorio, químico o de acción 

bacteriana, puede descalcificarse por la presencia de bacterias que producen ácidos, 

provocando caries dental. El esmalte ya maduro contiene poco material orgánico (1). 

El espesor del esmalte varía de acuerdo con la región del diente, es más grueso en 

áreas de masticación ya que ahí recibe más presión. En la zona anterior el grosor del 

esmalte es aproximadamente de 2 a 2.5 milímetros de espesor y en zona posterior 

hasta 3 milímetros. En dientes temporales, los dientes pueden tener 5 milímetros de 

espesor. El esmalte se va adelgazando hasta la zona cervical de todas las caras de 

los dientes. 

En el estado formativo, del 30 al 35 % total del calcio transmitido por los ameloblastos 

se encuentra en la matriz del esmalte. La calcificación de la matriz del esmalte se 

debe a la impregnación de sales minerales ya que terminó la formación de la matriz 

del esmalte. En este proceso, la estructura de la matriz se satura de elementos 

causando la eliminación de agua. Los defectos que puedan provocarse durante la 

maduración de la matriz se mantendrán hasta después. 

El esmalte calcificado, a pesar de ser liso y translúcido, es el tejido más duro y su 

estabilidad depende siempre de la dentina. Sus tonos varían de blanco amarillento, 

amarillo grisáceo y amarillo pardo, estos dependen del reflejo de la dentina y en parte, 



9 
 

de las pequeñísimas cantidades de los minerales presentes en el esmalte como 

hierro, cinc y cobre, el flúor también es un factor de color. 

La estructura del esmalte está compuesta por prismas hexagonales o pentagonales, 

pues guardan la misma morfología de los ameloblastos. En la cabeza, la parte 

superior del prisma del esmalte, se encuentran la mayoría de los cristales de 

hidroxiapatita, su distribución es paralela al eje del prisma y en la cola los cristales se 

encuentran de forma oblicua. Cada cristal está cubierto y se mantiene unida por una 

sustancia interprismática. Los prismas se extienden desde la unión amelodentinaria, 

es decir, en la unión de la dentina y del esmalte con la periferia, se cruzan 

transversalmente por la estría de Retzius o incrementos, al llegar a la superficie 

periférica se observan pequeños surcos ya que los incrementos recién formados se 

sobreponen a los que se formaron antes. Las configuraciones son ligeras elevaciones 

que se encuentran entre los surcos y se extienden hasta el tercio incisal u oclusal de 

la corona del diente. En la matriz del esmalte también podemos encontrar estructuras 

orgánicas conocidas como penachos, laminillas y husos (1)(2).  

Los prismas del esmalte 

Los penachos se extienden a corta distancia en la unión de la dentina y el esmalte, 

se cree que son calcificaciones. Los husos se pueden observar en las regiones 

terminales como una extensión de prolongaciones odontoblásticas en diferentes 

profundidades. El esmalte contiene hendiduras microscópicas en la matriz del esmalte 

llamados laminillas, se extienden desde la superficie hasta distintas profundidades del 

esmalte en línea recta o cruzan la unión de la dentina con el esmalte. Antes de la 

erupción, penetran profundamente las células del órgano del esmalte y se degeneran, 

las más cercanas a la superficie continúan vivas formando una cubierta secundaria, 

en otros casos se produce cemento. También se consideran un factor etiológico de la 

caries (1) 

1.2 Dentina. 

La dentina es producida por los odontoblastos que se derivan de las crestas neurales 

del mesénquima contiguo, es un tejido calcificado que consiste de un 25-30% de 

matriz orgánica de colágena que contiene sales orgánicas en forma de apatita. La 

dentina está formada por microtúbulos que se mantienen unidos y se extienden desde 
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la pulpa hasta la unión amelodentinaria. Cada tubo tiene terminación en “s” por la 

presión en la etapa de formación, y cada tubo contiene una fibra protoplasmática las 

cuales conducen sensibilidad, en la periferia hay una anastomosis mayor por lo que 

hay mayor sensibilidad. La cubierta de Newman se encuentra rodeando a los 

microtúbulos, en estas no hay fibras de colágeno. La línea de Owen está en relación 

transversal con los túbulos. Entre la unión del cemento del esmalte de la raíz se 

encuentra una zona de espacios interglobulares llamada capa granular de Tomes. 

La dentina se clasifica de acuerdo con el orden de formación, denominándose 

primaria y secundaria; la dentina primaria es la se forma hasta que la raíz se forma 

completamente, y la dentina secundaria es la que se forma después de este suceso. 

Pueden diferenciarse por la forma de los túbulos dentinarios, ya que son rectos y 

luego toman una forma encorvada. 

Se clasifica a la dentina de acuerdo a la formación irregular de su estructura, ocurren 

durante la formación por lo que tiene distinta etiología, estas irregularidades pueden 

ser metabólicas o locales. Las alteraciones metabólicas inician por nutrición 

deficiente, alteran la formación de la dentina causando pequeños espacios esféricos 

conocidos como espacios interglobulares, los procesos metabólicos también afectan 

la formación de la matriz, en esta se altera el tamaño o espesor de la línea de 

incremento, ocurre en el esmalte o en el hueso. Las irregularidades de la estructura 

por factores locales son a consecuencia de irritaciones mecánicas, químicas, 

funcionales o de origen bacteriano, alteran la matriz orgánica y varía con la naturaleza 

de la irritación (1).  

Los cambios que puede presentar la dentina repercuten por la edad, puede presentar 

cambios en el aumento de dentina por la calcificación, las fibras orgánicas también se 

pueden calcificar o sufren degeneración atrófica lo cual reducirá la sensibilidad. La 

atrición y la erosión pueden ser factores de estos sucesos ya que la dentina queda 

expuesta, lo que causa que la dentina adquiera un tono pardo, este suceso 

incrementa en pacientes fumadores. En la adolescencia, la dentina tiene suficiente 

grosor para evitar que las caries se detengan y no afecte a más estructura, la que se 

encuentra expuesta a las sustancias de la boca. 
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Desarrollo.  

En la periferia de las células mesenquimales de la papila dental es donde se 

diferencian los odontoblastos, estos actúan en la formación de la dentina, las fibras 

de colágeno se extienden en forma de laberinto con las fibras de la membrana 

performativa. Las fibras de colágeno tienen forma de espiral y se mantienen unidas. 

En el laberinto homogéneo de fibras, se extienden las prolongaciones de Tomes, la 

dentina no está calcificada por lo que es nombrada predentina. A este suceso se le 

conoce como primer incremento de matriz de dentina o de predentina, en esta fase 

se forma hacia afuera, empuja a los ameloblastos y se reduce su longitud. A lo largo 

de la vida, cuando se forma un incremento de predentina, se calcifica el incremento 

que se ha formado anteriormente (1). 

 

 

1.3 Cemento 

El cemento se encuentra en la parte externa de la raíz del diente, es una capa delgada 

y de color amarillento similar al color del hueso, cubre la dentina de la raíz. Es suave 

y permeable, si se encuentra expuesta al medio ambiente de la cavidad bucal, puede 

sufrir de abrasión (2). puede contener del 30 a 35% de sustancia orgánica (1). 

Desarrollo 

Después del incremento de dentina al activarse la vaina epitelial, se introduce el tejido 

conjuntivo entre las células de desintegración de la vaina, y la aparta de la dentina en 

(2 )Ross. Histología texto y atlas 
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formación. Después se forma una membrana de células especializadas que son los 

odontoblastos para formar matriz orgánica de cemento (en ocasiones los 

cementoblastos se incluyen en la matriz formando cemento celular, en las ocasiones 

donde no se incluyen, se nombran cemento acelular), el cual se calcifica después de 

su formación, como resultado, encontraremos cemento clasificado y otra libre de 

cemento. 

1.4 Pulpa dental 

Es el tejido conjuntivo limitado por dentina que adopta la forma del diente, se 

encuentra en la cámara pulpar, canales radiculares y accesorios, es de origen 

mesodérmico, su extensión, contorno y distribución depende de la dentina que se 

haya formado. La periferia está formada por odontoblastos y se encuentran en la zona 

libre o zona de Weil y contiene fibras precolágenas del tejido conjuntivo donde corren 

arterias, venas, inervado por nervios y canales linfáticos para comunicarse con el 

aparato circulatorio general atravesando el foramen apical (1)(2).  

Desarrollo 

Es la concentración de células de tejido conjuntivo con la lámina terminal de la lámina 

dental primaria, se activan células de tejido conectivo en el área de ameloblastos, 

contiene vasos sanguíneos, fibras nerviosas, al estar más madura la pulpa, las fibras 

precolágenas son menos abundantes y ya no existe la zona de Weil (2). 
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1.5 Estética dental  

Cuando se habla de estética dental la mayoría de la gente piensa en dientes blancos, 

alineados y que éstos logren esta apariencia con ayuda de métodos no invasivos y 

de tratamiento rápido, con el paso del tiempo ha despertado cada vez más esta 

característica sobre la apariencia ya que es señal de salud, belleza y en algunos 

casos, juventud. La definición de estética en esta generación, influencia por parte de 

famosos, se refiere a sonrisas con tejidos muy “falsos” colores dentales 

exageradamente blancos y textura plana, casi sin anatomía con tratamientos de 

mínima invasión. Lo que realmente es importante es la relación de los maxilares, la 

encía festoneada y cómo se forma de manera armónica por la forma y tamaño de 

cada diente, sin olvidar la salud oral (3). 

 

  

(2) Ross. Histología texto y atlas 

                  https://cutt.ly/Z1ysHDc 

https://cutt.ly/Z1ysHDc
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CAPÍTULO 2  

PIGMENTACIONES DENTALES 

La dentina es la que determina el color del órgano dentario, incluso desde el 

nacimiento, y depende de la transparencia que presente el esmalte. Cuando existe 

una decoloración del esmalte, es porque algunos factores internos o externos que 

pigmentan la superficie, alimentos con alto contenido de colorante o hierro, estos se 

introducen a los espacios interprismáticos por una unión química (4). 

2.1 Pigmentación extrínseca. 

Es la acumulación de agentes cromatogénicos que se añaden a la superficie y la placa 

dental, se adhiere al exterior del diente causando que se pigmente (5). 

Tipo 1. Ocasionado por alimentos y bebidas con alto grado de potencial cromógeno, 

la retención de estos se producen cuando las proteínas que se encuentran en la saliva 

se unen al esmalte por medio de puentes de calcio y forma una película, los diferentes 

cromógenos que están presentes en azúcares y aminoácidos (como el café, vino tinto, 

carnes rojas, té, gaseosas con colorante, frutos rojos, chocolate, alimentos altos en 

hierro, cobre, magnesio) se enlazan con la película gracias a los puentes de 

hidrógeno. En las primeras etapas estas manchas pueden ser removidas con una 

profilaxis o con el tiempo se vuelven más oscuras (5) (6)(7). 

Tipo 2. Pigmentación por bacterias cromógenas en la microflora oral, también por 

componentes del tabaco como la nicotina y el alquitrán, ocasionan un color 

amarillento, verdoso, café e incluso negro, estos pueden ser eliminados con una 

limpieza dental. 

Tipo 3. Uso excesivo de enjuagues bucales con clorhexidina. 

Otro motivo por el cual puede existir pigmentación es por el consumo de 

medicamentos como la ciclosporina, falta de higiene ya que se forma placa en exceso 

y cálculo dental. Se ha encontrado que en trabajadores de diferentes oficios también 

tienen pigmentación ya que están rodeados de estos factores, comúnmente en la 

industria del metal o labores que tengan que ver con el uso de los dientes, aunque 

sea solo para sostener alguna pieza pequeña o alfileres.  
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2.2 Pigmentación intrínseca. 

También son conocidas por pigmentación endógena, estas son ocasionadas por 

manchas más profundas, internas o por defectos de esmalte, por la edad o agentes 

con contenido cromatogénico, por enfermedades sistémicas y medicamentos, 

también ocurren por sustancias que alteran la amelogénesis y la dentinogénesis, 

ocasionando diferentes pigmentaciones, de las cuales pueden ser congénitas 

preeruptivas y posteruptivas o adquiridas, éstas son: hipoplasia del esmalte 

(estructura defectuosa y porosa), esta anomalía puede afectar a la dentina debido a 

que hay una deficiencia de calcio, fósforo y vitamina A, C, y D (5) (6).  

 

2.2.1 Hipocalcificación del esmalte. 

Es un defecto de la matriz del esmalte, es una mineralización que puede lucir amarilla 

o marrón, de aspecto opaco. En ambas situaciones es contraindicado el uso de 

peróxidos.  

 

 

https://cutt.ly/vM3u3zS 

https://cutt.ly/5M3aw8g 

https://cutt.ly/vM3u3zS
https://cutt.ly/5M3aw8g
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2.2.2 Fluorosis 

La fluorosis es la alteración de los ameloblastos, se ocasiona por ingesta excesiva de 

flúor, dependiendo de la calidad el agua potable ya que en algunos sitios se encuentra 

niveles elevados de flúor, también se ocasiona por el consumo de tabletas o pastas 

fluoradas. Se clasifica en fluorosis leve, muy moderada, moderada, media o grave, 

donde la última categoría, es contraindicado el tratamiento de blanqueamiento (5)(6).  

 

 

2.2.3 Pigmentación por tetraciclinas y antibióticos. 

Otro tipo de pigmentación endógena es por el uso de tetraciclinas, dependerá de la 

dosis, duración y tipo de tetraciclina, pero este antibiótico afecta a huesos y dientes, 

se absorbe en la mineralización y se une a los cristales de hidroxiapatita y es notorio 

en los dientes, en cambio, en los huesos se expulsa por la constante renovación.  

Al hablar de pigmentación congénitas posteruptivas, podemos mencionar diferentes 

causas como bien son; la minociclina, este antibiótico de amplio espectro es derivado 

de las tetraciclinas, este medicamento no es reversible al suspender el tratamiento 

(5). 

 

2.2.4 Envejecimiento 

La edad es común en las pigmentaciones congénitas posteruptivas adquiridas, al 

sufrir cambios y formas o por desgaste del esmalte, prevalece el color amarillento-

marrón de la dentina, ya que, en la formación de dentina secundaria, tiende a 

https://cutt.ly/vM3aPj3 

https://cutt.ly/AM3joYc 

https://cutt.ly/vM3aPj3
https://cutt.ly/AM3joYc
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oscurecer a comparación de la dentina primaria y el esmalte se vuelve delgado, por 

lo tanto, prevalece el color de la dentina (5). 

  

2.2.5 Traumatismo 

El traumatismo puede ocasionar necrosis de la pulpa, lo que tiene apariencia oscura 

y así pigmentando la estructura dental (6). 

 

2.2.6 Caries dental 

La caries dental es la más común de las pigmentaciones, puede ser de color blanco, 

marrón o negro, se debe tener un cuidado considerable para que no se agrave y 

termine en tratamiento de conductos ya que en algunos casos, lamentablemente 

existen iatrogenias que también pueden causar pigmentación (5). 

 

2.2.7 Enfermedades hereditarias. 

Se habla de amelogénesis y dentinogénesis imperfectas, en algunos casos en 

restauraciones dentales metálicas, los metales se liberan causando pigmentaciones.  

https://cutt.ly/LM3l7lP 

https://cutt.ly/VM3zBSr 

https://cutt.ly/hM3cazD 

https://cutt.ly/LM3l7lP
https://cutt.ly/VM3zBSr
https://cutt.ly/hM3cazD
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CAPÍTULO 3 

ANTECEDENTES DE LOS BLANQUEAMIENTOS DENTALES. 

A finales del siglo XIX la odontología se encontraba en constantes cambios gracias a 

que los odontólogos estaban de cerca a agentes químicos y tenían conocimientos 

sobre estos, así que experimentaban no solo con distintos materiales para 

restauración. A inicios de 1900 se experimentó con peróxidos para blanquear dientes 

vitales y no vitales con peróxido de hidrógeno y con peróxido de perborato 

respectivamente, para el tratamiento de blanqueamiento dental se pensaba en 

dientes pigmentados por medicamentos, fluorosis o debido a tratamientos de 

conductos (8).  

En las últimas décadas para los pacientes es de gran importancia la estética dental 

ya que una sonrisa blanca representa salud, higiene y belleza (9). 

3.1 Blanqueamiento dental.  

El aclaramiento dental es el tratamiento químico que actúa sobre la superficie del 

esmalte dental por el procedimiento de óxido reducción, el blanqueamiento dental se 

asocia a la deshidratación de la estructura dental (22). 

El blanqueamiento dental se ha ido popularizando, siendo uno de los tratamientos 

más solicitado por los pacientes, se habla de éste en los medios, redes sociales y 

espectaculares (9) 

La razón por la que las personas invierten en su apariencia es por la parte emocional, 

psicológica y encuentran una oportunidad de conservar sus dentaduras, de estos 

factores depende como se desenvuelven en la sociedad, además de que mejora su 

autoestima, lo cual se ve reflejado en su salud física y mental. (10)(11).  

Es un procedimiento popular y demandado por pacientes porque resulta efectivo y 

conservador para el tratamiento estético en dientes teñidos de origen intrínseco, 

extrínseco, higiene deficiente, medicamentos, iatrogenias, herencia y anomalías. Al 

hacer un blanqueamiento dental dependerá de la estructura del diente, es decir, si es 

esmalte delgado, se observará un tono amarillento y si el esmalte es grueso, lucirá 
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más blanco, la diferencia varía también entre pacientes jóvenes y pacientes de edad 

mayor (7). 

Los blanqueamientos dentales que podemos encontrar son tres técnicas: 

• En consultorio: En altas concentraciones de peróxido 

• Casero: Bajas concentraciones de peróxido 

• “Over the counter”: Productos sin supervisión profesional y de venta libre al 

público (7). 

En su composición se encuentran ingredientes activos e inactivos. Los activos son el 

peróxido de carbamida o peróxido de hidrógeno y los inactivos son excipientes, 

agentes espesantes y agentes tensoactivos, también encontramos dispersantes de 

pigmento, conservantes y en algunos casos saborizantes (5). 

3.1.1 Tensoactivos 

Los tensoactivos o surfactantes y los pigmentos dispersantes ayudan a la eficacia de 

los geles, los tensoactivos humectan la superficie y ayudan a difundir el activo de 

aclarado gracias a su consistencia de emulsión (5).  

3.1.2 Agentes espesantes 

Los agentes espesantes como es el carbopol (carboxipolimetileno) comúnmente se 

usa en concentraciones de 0.5 y 1.5%, ayuda a aumentar la viscosidad del material 

manteniendo el material en un sitio, también aumenta el tiempo en que el oxígeno se 

libera hasta 4 veces (5). 

3.1.3 Excipientes 

Los excipientes que contiene puede ser glicerina y propilenglicol, su función es 

mantener humedad y disolver el resto de los ingredientes (5). 

3.1.4 Conservantes 

Los conservantes son ingredientes como metilo, benzoato de sodio y propilparabeno 

y su objetivo es prevenir el crecimiento bacteriano, ayuda a acelerar la 
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descomposición del peróxido de hidrógeno a través de la liberación de metales como 

el hierro, magnesio y cobre (5). 

3.2 Mecanismo de acción. 

El peróxido de hidrógeno es un gel incoloro, altamente soluble que penetra los 

prismas del esmalte a través de la formación de radicales libres para atacar a las 

moléculas orgánicas pigmentadas que se encuentran en la dentina. Es una reacción 

óxido-reducción; las moléculas de oxígeno o radicales oxidativos de los agentes 

blanqueadores que son peróxidos, producen una reacción de fotooxidación, es decir, 

rompen los enlaces de carbono, cambian la forma de las moléculas pigmentadas. Las 

cadenas de doble enlace de carbono (las pigmentadas) se convierten en grupos 

hidroxilo (son incoloros). Los radicales libres también reducen los óxidos metálicos de 

color como son el hierro. Las moléculas de oxígeno se distribuyen de manera que el 

diente se ve más blanco (5) (12) (13). 

  

 

3.3 Antecedentes. 

El aclaramiento dental es una técnica muy antigua y se ha modificado a lo largo del 

tiempo, por mencionar algunas de las primeras técnicas hechas en dientes vitales, 

datan en 1848, se experimentó en dientes no vitales, veinte años más tarde se realizó 

en dientes vitales utilizando peróxido de hidrógeno en ambos casos.  

En 1864 Truman introduce una técnica para dientes no vitales utilizando cloro en 

solución con hidroclorato de calcio y ácido acético, llamándose solución de 

Labarraque, que consistía en una solución de hipoclorito de sodio (14). 

Dahl JE, 2003 
(14) Dahl JE, P. U. (2003 
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En 1868 Latimer utilizó ácido oxálico, unos años más tarde en 1895 Westlake combinó 

el peróxido de hidrógeno con éter y corriente eléctrica lo cual resultó ser un éxito.  

En 1918, Abbot diluyó peróxido de hidrógeno con agua y para acelerar la reacción 

química utilizó luz de alta intensidad (3). 

En 1926, Kane, al utilizar ácido clorhídrico y calor, se dió cuenta de que era una 

manipulación muy arriesgada, aparte de que no se conocía con exactitud las 

concentraciones del ácido. Después Parkins y Cohen modificaron este experimento 

utilizando peróxido de hidrógeno con calor, teniendo resultados satisfactorios, años 

más tarde, a principios de los 80, Robertsson y Melfi se dieron cuenta de que los 

pacientes presentaron irritación en la pulpa con la técnica antes mencionada (3) 

En 1961 Spasser Utiliza la técnica de blanqueamiento ambulatorio en dientes no 

vitales, sellando perborato sódico y agua dentro de la cámara pulpar (15).  

En 1984 Zaragoza utiliza peróxido de hidrógeno al 70% y calor en dientes vitales para 

ambas arcadas.  

Feinman 1987, realiza blanqueamiento en clínica con dientes vitales utilizando 

peróxido de hidrógeno al 30% y calor con lámpara.  

En 1989 Croll presenta la técnica de microabrasión utilizando pasta de piedra pómez 

y ácido clorhídrico al 10%, para dientes vitales con pigmentaciones extrínsecas e 

hipocalcificaciones. (15). 

Haywood y Heyman experimentaron con peróxido de carbamida al 10%, porcentaje 

que resultó ser de uso sin complicaciones para los pacientes al grado de realizar la 

investigación en manejarlo en sus casas de manera que lo utilizaban de 2 a 6 

semanas solo por las noches, así comprobaron que era viable el uso de cubetas 

individuales (3). 

En 1990, en un estudio in vitro, concluyeron que este compuesto no afectaba la 

estructura del esmalte. Este estudio fue una pauta para que el peróxido de carbamida 

tuviera lugar en el mundo odontológico, diferentes investigaciones y variaciones (3). 
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En 1994 la asociación dental americana decreta sobre los agentes de blanqueamiento 

sobre la seguridad y eficacia de acuerdo a la garantía y aprobación de la ADA (15).  

En 1996 la FDA aprueba la tecnología láser de argón y dióxido de carbono en dientes 

vitales (15). 

En la actualidad se utilizan geles de alto porcentaje en la consulta dental, 

blanqueamiento por láser y blanqueamientos que están a la venta al público con 

menores concentraciones de peróxidos (15). 
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CAPÍTULO 4 

 

BLANQUEAMIENTOS DENTALES Y SUS TÉCNICAS DE 

APLICACIÓN 

Existen diversas técnicas para la aplicación de un blanqueamiento dental, podemos 

encontrar de venta libre o también llamada “over-the-counter” como son; tiras, 

enjuagues, pastas dentales y gel, cualquier presentación siempre tendrá bajas 

concentraciones de agente blanqueador, llámese peróxido de hidrógeno o de 

carbamida. Aunque es de fácil acceso, cualquier presentación de estos 

blanqueadores dentales debe ser supervisada por un experto ya que son sustancias 

que aunque se encuentren a baja concentración, no deja de ser irritante o perjudicial 

para los tejidos y causar algún daño a futuro (3). 

4.1 Peróxido de carbamida.  

Presentación de 10%,15%,16%, 20%, 22%, 35% y 40% utilizándose para tratamiento 

en casa, para dientes vitales. Altas concentraciones utilizadas para tratamiento en 

consulta, con precaución e indicadas para dientes vitales y no vitales. (5) (7)(15). 

También se conoce como peróxido de urea. Es un peróxido que se compone por urea, 

amonio, dióxido de carbono y peróxido de hidrógeno. El peróxido de carbamida 

contiene un agente oxidante, el aclarador activo que es el peróxido de hidrógeno, sus 

porcentajes refieren de 15% es peróxido de carbamida del cual un 5% es peróxido de 

hidrógeno. La mayor cantidad es urea que actúa como amortiguador, prolonga el 

proceso de oxidación, el carbopol provee viscosidad, para reducir la sensibilidad y 

aumentar el pH tiene trietanolamina, remineralizante como nitrato de potasio, 

colorantes, EDTA, ácido cítrico, benzoato de sodio y colorantes (6). 

Es contraindicado para pacientes alérgicos o sensibles a los componentes del 

peróxido de carbamida. Es antibacteriano, así reduce la adhesión de bacterias, siendo 

así, una alternativa para el uso en periodoncia en tratamientos para higiene, 

problemas periodontales, gingivitis, aftas, desbridamiento de heridas incluso herpes 

labial e irrigante para conductos radiculares. Es recomendado para tratamiento de 

blanqueamiento domiciliario al 10% (15).  
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4.2 Peróxido de hidrógeno 

Presentación al 1%, 5% y 9% utilizándose para tratamiento en casa, para dientes 

vitales. 

Del 35% al 40% utilizándose para tratamiento en consulta, para dientes vitales y no 

vitales. 

Pueden encontrarse presentaciones de automezclado, en jeringas, o de mezcla 

manual (12). 

Está compuesto por hidrógeno y oxígeno, siendo un superóxido porque es el radical 

más fuerte. Es un agente oxidante muy reactivo, tiene la capacidad de producir 

distintos tipos de radicales libres. Es un químico que debe manipularse con extremo 

cuidado porque es cáustico y produce quemaduras en tejidos blandos. Deben 

mantenerse refrigeradas y en la oscuridad ya que tiende a ser volátil (16). 

4.3 Perborato de sodio. 

Presentación en polvo que se descompone con metaborato de sodio, con peróxido 

de hidrógeno y oxígeno al contactar con agua, utilizándose en dientes no vitales (3). 

4.4 Técnicas de aplicación casera. 

Los blanqueamientos dentales domiciliarios tienen como ventaja que son de 

aplicación sencilla para los pacientes, son económicos, no son dolorosos, y los 

cambios son notorios en poco tiempo, de tal forma que el paciente puede hacerlo en 

el horario que más le convenga y las citas de revisión con el odontólogo son rápidas 

(15).  

4.4.1 Pastas dentífricas. 

Hablando de estética, su objetivo es eliminar la tinción que los dientes han adquirido 

y aumentar un color blanco. Se consideran efectivas para la eliminación de tinciones 
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superficiales y tinciones extrínsecas como son las manchas de café o té y se 

recomienda su uso después de un blanqueamiento dental (15) 

4.4.2 Pastas abrasivas. 

Existen pastas abrasivas cuyo objetivo es eliminar factores externos que han causado 

pigmentación pero el uso desmedido de este tipo de pasta, podría causar un desgaste 

excesivo de esmalte, lo cual hará que sea notoria la dentina y esto dará un aspecto 

amarillento, sin olvidar que también existirá sensibilidad. La eliminación química de la 

película superficial, tiene un efecto parecido a las pastas cuya función es controlar la 

formación de sarro, son efectivos para reducir la tinción superficial pero no la interna, 

estos productos contienen dióxido de titanio, pigmento blanco que también se usa en 

la pintura y se adhiere en las irregularidades estructurales del diente, por lo que se 

denomina blanqueamiento. 

4.4.3 Pastas con contenido de peróxido. 

Las pastas que contienen peróxidos  son variables, ya que son peróxidos de 

hidrógeno, peróxido de carbamida, peróxido de calcio, percarbonato sódico y 

componentes activos para blanquear como tal. En estos dentífricos varía la 

concentración de peróxido, desde 1.5% a la misma que los agentes blanqueadores 

domiciliarios de 5% - 9%, siendo los de 1.5% muy baja concentración para obtener 

resultados óptimos (15). 

4.4.4 Pastas profilácticas con contenido de peróxido de hidrógeno. 

Existen pastas profilácticas que contienen peróxido de hidrógeno con piedra pómez, 

la diferencia de esta y la pasta profiláctica convencional, es que después de una 

profilaxis, la que contiene peróxido de hidrógeno y piedra pómez, los dientes lucen 

más blancos que al inicio, siendo un blanqueamiento químico y abrasivo (15). 

4.4.5 Pastas con contenido de bicarbonato de sodio. 

Algunas pastas contienen bicarbonato de sodio, el objetivo de este material es 

penetrar el esmalte y limpiar áreas de difícil acceso. Dependiendo de la concentración 

es la capacidad de blanqueamiento puede llegar a 45% o hasta el 65% pero ya 

contiene otros productos que facilitan la eliminación de pigmentación (15). 
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4.4.6 Pastas con carbón activado. 

Se caracterizan por ser ecológicas y por ayudar a eliminar manchas que se 

encuentran en la superficie del esmalte por su alto potencial abrasivo aunque puede 

provocar una importante abrasión dental y por lo tanto, causar sensibilidad, además 

puede pigmentar la lengua y tejidos (17). 

4.5 Enjuagues. 

Los enjuagues son de manejo sencillo, se puede encontrar enjuagues con peróxido 

de hidrógeno con concentraciones desde el 1.5% al 7 % (4). Tienen como 

ingredientes agua, colorantes, agentes antimicrobianos y en algunos casos alcohol 

ya que ayuda a la solubilidad (17). 

4.6 Blanqueamiento en casa con cubeta personalizada. 

Se realiza una cubeta de acetato preformada para que se adapte con exactitud al 

paciente, se coloca el gel blanqueador de baja concentración, puede variar del 6%, 

10% o 15%. Conserva su textura espesa por la glicerina, un remineralizante como 

Fluoruro de sodio y  nitrato de potasio como desensibilizante. Su manipulación es fácil 

y según las recomendaciones del odontólogo, el tiempo de exposición del producto 

con los dientes depende de la sustancia y la concentración, varía de un minuto hasta 

30 minutos, durante 14 días hasta 4 meses (3)(17). 

En ocasiones los pacientes no son lo suficientemente disciplinados para participar 

activamente, el tiempo y cantidad del producto que se requiere depende para los 

resultados del color y puede parecer un proceso de lento progreso, también hay 

momentos donde el paciente abandona el tratamiento porque no tiene el compromiso 

o el tiempo de colocarse sus aditamentos por lo tanto necesitan de alguna motivación 

en la consulta. Puede que al no tener un control de la cantidad de consumo, corra el 

riesgo  de abuso a lo largo del día. No se recomienda a pacientes con poca tolerancia 

a la náusea (15). 

4.7 Tiras blanqueadoras. 

No se requiere de cubetas prefabricadas, es una capa adhesiva que normalmente 

contiene gel de peróxido de carbamida o de hidrógeno al 5% o puede variar de 
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acuerdo con la marca y peróxido que van desde el 3% al 6.5%. Se coloca un par de 

veces al día por media hora. Son tiras que están en el mercado a partir del año 2000, 

son populares gracias a su manejo sencillo y bajo costo en comparación a otros 

tratamientos (16)(17). 

4.8 Barnices. 

Se componen en su mayoría por peróxido de carbamida al 18%, alcohol 

desnaturalizado, agua purificada, polietilenglicol y polivinilpirrolidona. Está en venta 

al público y de bajo costo. Su aplicación es sencilla, se recomienda aplicar por 10 

minutos, dos veces al día después del cepillado dental, por 28 días (17). 
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4.9 Blanqueamiento en consulta dental. 

Se utiliza gel en alta concentración, se hace la selección de uno o más dientes, 

recomendado para dientes vitales o no vitales. El tiempo de la consulta varía entre 40 

a 60 minutos. Depende del fabricante y las instrucciones a seguir, justo por el tiempo 

en el consultorio puede ser menos económico que la técnica casera (3). 

4.10 Efectividad. 

La efectividad del blanqueamiento dental se relaciona con la causa de la coloración. 

La duración del efecto de blanqueamiento no es del todo predecible ya que en algunos 

casos el color regresa al tono original y en otros casos se sugiere hacer el tratamiento 

cada dos años ya que en promedio el efecto dura de uno a tres años en tratamientos 

con peróxido de hidrógeno y con perborato de sodio (18). 

Para evitar pigmentaciones postblanqueamiento dental se recomienda consumir 

alimentos sin colorantes o blancos como son; agua, vino blanco, pollo, pescado 

blanco, arroz, plátano, pera, cremas, yogurt blanco, leche, pastas sin colorantes ni 

saborizantes (7). 

4.11 Registro de color. 

Es importante registrar el tono del color inicial con el que llega el paciente para tener 

un control sobre el cambio que pueda tener y percibir el cambio después del 

tratamiento. Al registrar el color se toma en cuenta que tipo de tinción presentan los 

dientes  para así saber qué color se adecúa mejor, la calcificación, grosor del esmalte 

dental. Para la percepción del color el factor más importante es la luz, si es natural, 

que tipo de luz, si es amarilla o blanca, dependiendo del grosor de la estructura dental 

que tanto se refleja o se absorbe la luz y el cómo se mimetiza el color muestra con 

los dientes naturales. 

Al medir el color en odontología, se toma en cuenta el aspecto numérico y subjetivo 

para tener una mejor valoración del color que se va a seleccionar. Al hablar del 

método subjetivo, se encuentra el factor de fatiga cromática del ojo, es capaz de poder 

diferenciar que contrastes existen entre un color y otro aunque sean casi idénticos, 

cuidando que no sobrepasen los 5 segundos de observación o no se encuentren muy 

juntos para poder distinguir sin ningún problema, la luz del lugar debe ser lo más 
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neutra posible, al igual que el color de las paredes del consultorio ya que cualquiera 

de estos aspectos puede influir en la percepción que se busca del color (7). 

4.11.1 Colorímetro 

Es un instrumento que ayuda a cuantificar los tonos obtenidos durante y después del 

tratamiento, siempre buscando los tonos más acertados. Los factores de medición 

que se toman en cuenta son, la superficie del diente, la curvatura, translucidez y la 

luz en la que se encuentre y recordando que el diente puede presentar más de un 

color en su cara vestibular, normalmente se mide el color por el tercio medio (7) (8). 

 

4.12 Fotografías 

La cámara digital será una herramienta de gran ayuda en la consulta, en el caso del 

blanqueamiento dental, es para dar seguimiento al tener un registro del cambio de 

color, además de que al momento de interactuar con el paciente, se da a conocer 

que cambios se obtuvieron en su tratamiento para tener resultados satisfactorios (7).  

https://bit.ly/3VIZ3gm 
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CAPÍTULO 5  

BLANQUEAMIENTOS DENTALES COMERCIALES. 

5.1 Opalescence™ boost™ 

El blanqueador dental de uso clínico Opalescence™ boost™ es un gel de peróxido de 

hidrógeno de concentración final del 40%, se activa químicamente gracias a su 

presentación de doble jeringa jet mix garantiza una mezcla homogénea y precisa, sin 

necesidad de luz o láser. Cada jeringa, antes de ser mezcladas, contiene en una, 

fluoruro de sodio al 1.1% y nitrato de potasio al 3% junto con el activador químico 

exclusivo, mientras que la segunda jeringa contiene peróxido de hidrógeno (19). 

El tiempo total es de aproximadamente 40 a 60 minutos, consta de una o dos 

aplicaciones (depende del tono al que se quiera llegar, si así lo requiere) de 20 

minutos. La precisión de aplicación del gel Opalescence™ boost™ garantiza la 

comodidad del paciente y para el clínico, el gel blanqueante dental es fácil de aplicar 

y de retirar y tiene la gran ventaja de que en sus ingredientes incluye nitrato de potasio 

y flúor, los cuales son de gran ayuda para evitar sensibilidad post tratamiento (19). 

Su efecto blanqueador puede continuar aún después de 24 a 48 horas después del 

tratamiento, haciendo un cambio notorio. Es la alternativa para el paciente que no 

quiere restauraciones invasivas y busca blanquear sus dientes oscuros a causa de 

enfermedades congénitas, metabólicas o sistémicas, por traumatismos o iatrogenias, 

por causas farmacológicas como uso de tetraciclinas o minociclina (19). 

 

 

(19) www.ultradent.lat 
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5.1.1 Procedimiento previo 

1. Limpiar y pulir los dientes una o dos semanas previo al tratamiento. 

2. Registrar el tono de referencia.Iniciar con el protocolo de fotografías. 

3. Mantener a temperatura ambiente el producto Opalescence™ boost™. 

4. El paciente, clínico y asistente deben usar barreras de protección (guantes, 

lentes de protección). 

5.1.1.1 Instrucciones de uso 

1. Antes de mezclar, asegurar que las jeringas están conectadas correctamente. 

2. Presionar el émbolo para permitir que se combine el blanqueador dental y el 

activador. 

3. Presionar el émbolo rojo para que el contenido se mueva al a jeringa 

transparente. 

4. Presionar el émbolo transparente para remover todo el contenido a la jeringa 

roja. 

5. Repetir estos movimientos con los pulgares aproximadamente 50 veces. 

6. Presionar toda la mezcla hacia la jeringa roja. 

7. Separar las jeringas girandolas y conectar la punta sobre la jeringa roja. 

5.1.2 Aislamiento con resina OpalDam™ (19) 

1. Colocar un bloque de mordida y un retractor de labios. 

2. Verificar el flujo del gel en una gasa antes de aplicarlo en boca. 

3. Enjuagar y secar detalladamente dientes y encía. 

4. Colocar la resina OpalDam de manera continua sobre el margen gingival 0.5 

milímetros sobre el esmalte hasta cubrir de 4 a 6 mm de altura y de 1.5 a 2 mm 

de grosor. Colocar la resina un diente más allá del que se va a blanquear. 

5. Con ayuda de un espejo bucal, revisar si existe algún hueco, en caso de que 

exista uno aplicar resina. 

6. Fotopolimerizar por 20 segundos cada arco y con un instrumento verificar si 

endureció adecuadamente. 
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5.1.3  Aplicación y retiro (19) 

1. Aplicar una capa del gel de entre 0.5 y 1 mm de grosor. 

2. El gel debe permanecer en la superficie dental por 20 minutos, monitorear 

constantemente que no presente sensibilidad en encía o en los dientes, aplicar 

más producto si la cobertura no es uniforme.  

3. Con un eyector quirúrgico, succionar totalmente el gel de los dientes, no usar 

agua, cuando se elimine por completo el gel, enjuagar y secar con aire 

cautelosamente para no levantar la barrera de resina. 

4. Evaluar el cambio de tonalidad, de ser la primera aplicación el tono ideal para 

el paciente o existe sensibilidad, terminar el proceso, si aún requiere otra 

aplicación, repetir el procedimiento. 

5. Para retirar el OpalDam, usar un instrumento dental deslizando hacia abajo. 

5.1.4 Consideraciones (19) 

• Esperar de 7 a 10 días para hacer tratamientos restaurativos adhesivos 

• Las jeringas deben permanecer a temperatura ambiente. 

• Mantener refrigerado, no usar después de 10 días desde el primer uso. 

• En caso de contacto e irritación con los tejidos, retirar el gel de inmediato con 

una gasa húmeda y enjuagar bien la zona afectada. El tejido afectado debería 

estabilizarse dentro de 20 a 30 minutos. 

• Cubrir muy bien zonas de dentina expuesta. 

• Para pacientes que presentan sensibilidad, se recomienda usar pastas que 

contengan Flúor. 

• No usar en pacientes con sensibilidad al peróxido, acrilatos y glicoles. 
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5.2 Tiras blanqueadoras Crest 3D White. 

Las tiras Blanqueadoras de crest, están cubiertas por gel a base de peróxido de 

hidrógeno, son delgadas y flexibles capaces de adaptarse al contorno de los dientes. 

Es de uso unico para dientes naturales ya que las tiras no blanquean restauraciones 

de ningún tipo. Son eficientes en cuanto a la remoción de manchas que presentan los 

dientes. Su aplicación es de 30 minutos. Gracias a su baja concentración a 

comparación de la que se usa en clínica, la sensación de sensibilidad es minima y no 

es dañina (20). 

5.2.1 Ingredientes 

Agua, glicerina, peróxido de hidrógeno, hidróxido de sodio, carbomer, sacarina 

sódica. 

 

 

(20) www.oralb.com.mx 
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5.2.2 Instrucciones de uso 

Aplicar en dientes limpios, no debe aplicarse inmediatamente después del cepillado 

dental. 

1. Retirar las tiras del plástico con las manos secas. 

2. Para tener una mejor visión usar un espejo, colocar el lado de la tira con gel 

sobre los dientes. 

3. La tira debe colocarse siguiendo la línea de la encía y presionar para obtener 

un contacto óptimo. 

4. Doblar el resto de la tira por la parte posterior para tener mejor retención. 

5. Dejar actuar por 30 minutos. 

6. Retirar y desechar. 

7. Repetir procedimiento con un total de dos veces al día. 

8. Se recomienda un uso máximo de dos kits 3D White por año. 

5.2.3 Precauciones  

1. no usar en menores de 12 años 

2. No ingerir ningún tipo de alimento ni bebida, ni fumar, ni dormir  mientras que 

los dientes estén en contacto con las tiras. 

3. Evitar el contacto con los ojos, en caso de entrar en contacto con el gel, lavar 

con abundante agua. 

4. Suspender el uso del producto en caso de irritación o alguna reacción 

desfavorable y consultar a un odontólogo (20). 
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CAPÍTULO 6  

EFECTOS ADVERSOS A LA APLICACIÓN DE LOS 

BLANQUEAMIENTOS DENTALES. 

Reacción de la estructura dental con el blanqueamiento dental (15). 

6.1 Esmalte.  

Los efectos en el esmalte pueden presentarse como una rugosidad en la superficie 

del esmalte, causado por la aplicación de diferentes agentes blanqueadores, han sido 

variables, en un estudio de microscopía, se observó que las concentraciones del 16- 

35% presenta un cambio mínimo hasta la pérdida de la capa prismática y la 

desmineralización de los prismas del esmalte causando desprendimiento. Hablando 

de dureza, al aplicar un agente blanqueador, la superficie no se ve afectada, aunque 

se ha demostrado que al aplicar peróxido de carbamida al 10% la dureza superficial 

se pierde ligeramente, pero puede ser remediada aplicando fluoruro para favorecer la 

remineralización. Los componentes orgánicos como el carbono, grupos amino e 

hidrocarbono pueden reemplazarse por oxígeno, calcio y fósforo. Otra reacción por 

tomar en cuenta son las que incluyen los blanqueadores de venta al público, los 

cuales pueden provocar erosión y en el caso de las pastas o como efecto secundario; 

abrasión (6) (19), también es importante ser cuidadosos en los tiempos de aplicación 

del producto, no llegar al punto de saturación, puede provocar pérdida de degrada al 

esmalte, luciendo poroso (21). 

6.2 Dentina. 

Es importante recordar que el color del diente es determinado por la dentina, entonces 

los efectos que podemos encontrar en la dentina muchas veces son cambios 

uniformes respecto al esmalte. Las alteraciones más comunes que se pueden 

encontrar son las de adhesión ya que al contacto con el agente blanqueador, además 

de eliminar el barrillo dentinario también afecta en la adhesión con el ionómero de 

vidrio, esto puede ocurrir por la precipitación de peróxido de hidrógeno y colágeno 

sobre la superficie dentinaria cortada tras el blanqueamiento. 
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6.3 Pulpa dental. 

Los efectos que se encuentran sobre la pulpa durante el blanqueamiento varían de 

acuerdo al producto comercial y de acuerdo a la concentración ya que pueden 

presentar distintos grados de sensibilidad o bien, de eficacia de blanqueamiento. Para 

hablar de sensibilidad, todo depende de la penetración que exista en la estructura 

amelodentinaria, se ha demostrado que es más penetrable el peróxido de hidrógeno 

que el peróxido de carbamida, y el peróxido de hidrógeno al 3% puede reducir la 

circulación sanguínea pulpar aunque se considere resistente a materiales 

restauradores, se complica debido a que los pacientes cada vez exigen tonos más 

blancos, por lo tanto más materiales de blanqueamiento y esto resulta ser 

contraproducente ya que al incrementar la frecuencia de aplicación de estos 

materiales, aumenta la sensibilidad. Los casos más comunes de sensibilidad son al 

cambio de temperatura aproximadamente desde la primera hora después del 

tratamiento en clínica y dos semanas después del tratamiento de blanqueamiento 

domiciliario, la mayoría de las veces por sobrecargar el aditivo, por lo tanto la 

sensibilidad en ambos casos siempre se asocia a la dosis. Es recomendable llevar a 

cabo un tratamiento cauteloso cuando se habla de restauraciones grandes o lesiones 

cervicales no cariosas (15).  

6.4 Cemento radicular. 

Existe información donde se menciona que en realidad no hay daño sobre la 

morfología del cemento radicular, gracias a un estudio realizado con la técnica de 

blanqueamiento domiciliario por Scherer y cols. Se podría hablar de algún efecto de 

reabsorción radicular externa cuando se trata de blanqueamiento interno utilizando 

peróxido de hidrógeno al 35% (15). 

6.5 Irritación en mucosa. 

Durante el tratamiento se deben extremar precauciones para evitar que los materiales 

blanqueadores contacten con la encía, labios y carrillos ya que causa irritación, 

quemaduras y blanquea el margen gingival sin olvidar que daña el tejido conectivo 

subepitelial, si en las primeras aplicaciones existe una irritación o hipersensibilidad al 

gel, interrumpir y lavar la zona afectada, en caso de que la lesión y la molestia 

persista, interrumpir (14). 
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6.6 Hipersensibilidad dental. 

Debe considerarse al hacer historia clínica, en caso de que presente una mínima 

sensibilidad, es probable que después del tratamiento aumente, en caso de que sea 

sensibilidad mayor desde el principio, no proceder con el tratamiento. Después de la 

aplicación puede persistir 4 días después del blanqueamiento dental, pero si la 

sensibilidad es de mayor duración debe reportarse. Se ha demostrado que los dientes 

restaurados presentan más sensibilidad que los dientes sin restaurar y que la cantidad 

de peróxido que se encuentra en la pulpa se relaciona a la concentración del peróxido 

aplicado por la capacidad que tiene de penetrar al esmalte y a la dentina por lo que 

puede producir irritación pulpar, también depende de la marca comercial del 

blanqueador dental, aunque no está del todo comprobado (15)(18).  

La hipersensibilidad se puede clasificar en hiperestesia dentinaria, interviene en dolor 

dentinario y los factores son somáticos o psíquicos. La sensibilidad dental padece los 

mismos síntomas la diferencia está en que el dolor proviene de alguna intervención o 

presenta alguna patología dentaria (7).  

6.6.1 Tratamiento para sensibilidad postoperatoria 

- Aplicación de fluoruro de sodio o de nitrato de potasio en cubetas previo o 

después del tratamiento.   

- uso de pastas dentales para sensibilidad que contengan fluoruro de sodio o 

fluoruro de estaño 

6.7 Microflora oral. 

El uso de peróxidos ayuda a disminuir la existencia de Streptococos mutans y 

Lactobacilos pues son anticariogénicos, pero un uso descontrolado de los agentes 

peróxidos puede afectar la flora oral y esto puede provocar Candida albicans o afectar 

a las papilas con hipertrofia (6).  
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CAPÍTULO 7  

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones. 

▪ Dientes sanos (6) 

▪ Dientes con coloración amarilla u oscura  o por envejecimiento (3). 

▪ Dientes pigmentados por factores externos (tabaco, café, colorantes de 

alimentos) 

▪ Alteración de color por traumatismo(3). 

▪ Pigmentación por medicamentos (6) 

▪ Tratamiento inicial para restauración estética 

▪ Decoloración por necrosis pulpar, discromia 

▪ Esperar dos semanas para hacer tratamientos adhesivos (6) 

Contraindicaciones. 

▪ Dientes alterados por tetraciclinas. 

▪ Alergia a algún ingrediente (6) 

▪ Mujeres embarazadas o en lactancia 

▪ Dientes con pérdida o malformación de esmalte (6). 

▪ Lesiones no cariosas (abrasión, abfracción, erosión) 

▪ Alteración por fluorosis dental 

▪ Dentinogénesis y amelogénesis imperfecta 

▪ Exposición radicular o dentina expuesta 

▪ Por una respuesta a una enfermedad sistémica (porfiria, eritroblastosis o 

escarlatina, etc.)(3). 

▪ Pacientes adolescentes con cámara pulpar grande (5). 

▪ Hipersensibilidad dental severa 

▪ Dientes con esmalte deficiente. 

▪ Dientes con fisuras profundas o fracturas. 

▪ Pacientes fumadores (que no puedan controlar el hábito). 

▪ Pacientes con radioterapia (6) 

▪ Pacientes con padecimientos gastrointestinales (6) 
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CAPÍTULO 8 

Presupuesto. 

Planificación. Debe tomarse en cuenta el color de los dientes y los tonos a blanquear, 

de esto dependerá el número de citas y puede evaluarse por cantidad de material o 

por arcada. En el caso del tratamiento domiciliario con cubetas, algunos pacientes 

duermen con ellas y es de una aplicación, en el caso de los pacientes que las usan 

durante el día, por lo regular son de una a dos aplicaciones (15). 

Otro ejemplo de tratamiento prolongado, son casos de tinción endógena como lo son 

las tetraciclinas, por lo tanto, mayor cantidad de material, por lo que se recurre a citas 

mensuales para revisión, entrega de material y así costear el pago. 

Se recomienda facturar por arcada, de acuerdo al material que se utilizará y también 

dependerá de la marca del material, ya que algunas incluyen todo lo que se necesitará 

y otras marcas no, por lo que es necesario cotizar aparte lo que el odontólogo tenga 

que realizar, en caso de las cubetas. Un aspecto que también debe tomarse en cuenta 

son las restauraciones que presenta el paciente, ya que deberán ser reemplazados 

por uno más claro y no desentone. Todos estos puntos deben hablarse con el 

paciente, dejar claro cada uno para tomar en cuenta al momento de terminar de hacer 

la cotización y se pueda tomar una decisión (15). 

El dar presupuestos por arcada, puede ser beneficioso ya que al blanquear una sola 

arcada el paciente decide seguir o no con el tratamiento de acuerdo con el resultado 

que vio.  

Los aspectos que deben ser tomados en cuenta para poder costear un 

blanqueamiento son; el tiempo de consulta, valoración, fotografías, en caso de que 

se trate de un tratamiento domiciliario la toma de impresión, ajuste de cubetas y 

revisiones mensuales, coste de laboratorio en caso de que se manden a hacer, precio 

del material blanqueador (químico, pasta, gel o dispositivos envasados) y costes 

generales como en caso de intervención quirúrgica y empleo del personal (15). 
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8.1 Hoja de presupuestos y acuerdos con el paciente. 

Esta hoja será de gran ayuda para siempre tener en cuenta el presupuesto y fechas 

establecidas de pago y pasos del tratamiento, aclarar situaciones donde no se 

reembolsará cuando se abandone el tratamiento, en caso de que existan efectos 

colaterales ya que previamente se informaron sobre ellos, existirá un coste adicional 

si se extravía o se daña el dispositivo utilizado, y para los casos de blanqueamiento 

en consulta el presupuesto será cotizado por partes. De cualquier manera, todos los 

costes serán comentados con el paciente, así como también se comentará algún 

costo adicional en caso de que así se requiera. Es importante tener este documento 

para aclarar cualquier situación y presupuesto, ya que así se evitará cualquier 

malentendido o en su defecto, aclararlo (15).  
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CAPÍTULO 9.  

CASOS CLÍNICOS 

Comparación entre aplicación clínica vs técnica casera. 

Se aplica Opalescence™ boost™ para hacer la comparación en clínica y la técnica 

casera realizada con Tiras Blanqueadoras Crest 3DWhite™, se comparan estas dos 

marcas porque las dos contienen el mismo tipo de blanqueador a diferencia del 

porcentaje, como se menciona anteriormente, éste cambia de acuerdo con la técnica 

casera y clínica por los riesgos que puede tener. 

9.1 Ventajas y desventajas generales. 

VENTAJAS (7) 

▪ Tratamiento estético que conserva la estructura dental. 

▪ Resultados positivos y satisfactorios para el paciente. 

▪ Precio accesible a comparación de tratamiento restaurador. 

DESVENTAJAS (7) 

▪ Sensibilidad. 

▪ Irritación en tejidos blandos. 

▪ La pigmentación inicial puede ser reversible por hábitos del paciente. 
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9.2 Tratamiento con Opalescence™ boost™ 

1. Se toma el color inicial antes de comenzar el tratamiento (2M 3) 

2. Se cubre la encía con el OpalDam™ se polimeriza, y antes de colocar el 

peróxido de hidrógeno, se revisa que no haya quedado alguna zona por donde 

se pueda filtrar, se sella y polimeriza. 

3. Colocar de manera uniforme el peróxido de hidrógeno, cuidando en todo 

momento que no se derrame o que no toque tejidos blandos. Monitorear que 

el paciente no presente sensibilidad ni irritación. 

4. Para retirar el gel debe ser con una cánula de succión quirúrgica y se 

recomienda succionar por aparte en un vaso de agua para que el gel no 

obstruya, retirar el gel completamente y preguntar al paciente si existe algún 

tipo de sensibilidad, en este caso presentó una fuerte sensibilidad en dos 

dientes. 

5. El paciente queda satisfecho con el tono que se obtuvo por lo que prefiere una 

sola aplicación, logrando el tono de 2L 2.5, se retira el acrílico OpalDam™ con 

un instrumento. 

1.   2.  

3.   4.   

5.   

Foto: AG&MP 

Foto: AG&MP Foto: AG&MP 

Foto: AG&MP 

Foto: AG&MP 
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9.3 Tratamiento con Tiras Blanqueadoras Crest 3DWhite™ 

1. Se toma el color inicial antes de comenzar el tratamiento (2M 2) 

2. Dar indicaciones al paciente sobre cómo se utilizan las tiras; retirar la tira del 

plástico y colocar en los dientes, cuidando no colocar sobre la encía para evitar 

irritaciones. Hay que recordar que se utilizan dos veces por día por media hora 

en un total de 7 días (como indica en las instrucciones) 

3. Después de los 7 días indicados en las instrucciones, revisar que no exista 

alguna lesión que haya provocado el gel y registrar el tono de color que alcanzó 

después del tratamiento. 

4. Pasados los 7 días indicados en el instructivo, se vuelve a hacer la prueba de 

color, teniendo como resultado el tono 2L 1.5. 

1.  2.   

3.  

  

Foto: MPE 

Foto: MPE 

Foto: MPE 
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9.4 Comparación de casos 

Opalescence™ boost™ 
 

Tiras blanqueadoras 3DWhite™ 

Paciente 1 Paciente 2 

  

HISTORIA CLÍNICA 
Alergias:  
Medicamentos:  
Enfermedades hereditarias:  
Enfermedades sanguineas:  
Fumador: 1-2 al día, hace 6 años 

Ex fumador: - 
Accidente que afectara algún diente:  
Sensibilidad dental:  
Tratamiento blanqueador previo:  
Clase de pasta dental: colgate 
Dientes que se han vuelto amarillos 
ultimamente: Rechina los dientes:  

HISTORIA CLÍNICA 
Alergias:  
Medicamentos:  
Enfermedades hereditarias:  
Enfermedades sanguineas:  
Fumador:  1-2 al día, hace 6 años 
Ex fumador: hace un año 
Accidente que afectara algún diente:  
Sensibilidad dental:  
Tratamiento blanqueador previo:  
Clase de pasta dental: colgate 
Dientes que se han vuelto amarillos 
ultimamente: 
Rechina los dientes:  

DIETA 
Consumo de frutos rojos:  
Alimentos fritos:  1-2 al mes 
Café:  dos diario 
Té:  1-2 diario 
Infusiones:  1 diario 
Bebida de cola:  1-2 semanal 
Vino tinto:  1-2 al mes 

DIETA 
Consumo de frutos rojos:  
Alimentos fritos: pocos 
Café:  2-3 diario 
Té:  
Infusiones:  
Bebida de cola:  3 semanal 
Vino tinto:  1 a la semana 

 

 

 

Foto: MPE 
Foto: AG&MPE 

Foto: AG&MPE 
Foto: MPE 
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Al paciente 1, al que se aplicó Opalescence™ boost™, tenía la disponibilidad de un 

día para el tratamiento, por lo que se decidió por un procedimiento de menor tiempo; 

aunado a que en el interrogatorio no refirió ninguna sensibilidad, presentaba una 

estructura dental adecuada. Desde la primera aplicación del tratamiento, el paciente 

manifestó estar satisfecho con el resultado (… “porque es un blanco natural, siento 

que un tono más blanco no luciría bien, tal vez se vería artificial”) como lo comentó en 

la consulta. Se da seguimiento vía remota, se le indicó reducir consumo de tabaco, 

alimentos cromógenos y utilizar pasta dental con flúor. 

Al paciente 2, que se le proporcionó el tratamiento con Tiras blanqueadoras 

3DWhite™, esta técnica fue de primera elección de acuerdo con lo que manifestó el 

paciente; tener dentadura blanca sin ninguna prisa y de presupuesto cómodo. 

Después de explicarle con detalle la manipulación del producto en la primera cita, se 

le agendó una segunda cita para revisión pasados los 7 días indicados por el 

fabricante. A la revisión no refirió ningún síntoma de hipersensibilidad dental o 

irritación en tejidos. El paciente mencionó que atrasó la aplicación un día, por motivos 

personales, pero no alteró el resultado y tampoco recidivó al color inicial (… “fue un 

tratamiento sencillo de aplicar y fue cómodo hablando de tiempos y precio”). También 

se dio seguimiento vía remota, y se recomendó reducir alimentos cromógenos y 

utilizar pasta dental con flúor.  
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CONCLUSIÓN 

De acuerdo con la revisión y aplicación de los tratamientos de blanqueamiento dental, 

observamos que el peróxido de hidrógeno es el material más común en el mercado y 

ensayos, es por eso por lo que se eligió este material para la comparación de ambos 

tratamientos, como se ha mencionado anteriormente, su porcentaje varía de acuerdo 

con la técnica empleada. 

La comparación de las técnicas de blanqueamiento dental con Tiras blanqueadoras 

3DWhite™ vs Opalescence™ boost™, con el paciente 1 y el paciente 2, 

respectivamente, en ambos casos son eficaces, ya que cada una se ajustó a las 

características, necesidades y antecedentes del que cada paciente era apto.  

El resultado del aclaramiento dental depende del correcto diagnóstico para elegir una 

técnica adecuada, requiere también de un conocimiento de los productos y del 

paciente. Es necesario consultar con un Odontólogo las diferentes técnicas de 

aplicación de blanqueamientos dentales y las características que cada uno posee, así 

como las indicaciones en su aplicación para los diferentes casos clínicos que se 

presenten. Tomando en cuenta que solo un profesional, tiene la capacidad y el 

conocimiento de los materiales que pueden utilizarse dependiendo del tipo de 

pigmentación, la razón por la que requiere un blanqueamiento dental, historia clínica, 

concentración del producto, la técnica, tiempo de tratamiento, si el paciente es apto o 

no, las condiciones orales en las que se encuentra el paciente, además de que al 

comenzar cualquier tipo de tratamiento, debe hacerse un seguimiento del caso para 

prevenir o tratar los efectos adversos que puedan ocurrir, también indicar el 

procedimiento posterior al tratamiento de blanqueamiento dental para evitar recidivas 

o sensibilidad, utilizando pastas o enjuagues y disminuir ciertos alimentos 

cromógenos. 
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