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INTRODUCCION

Estamos en una era en la que la estética desempefia un
papel importante en la vida, de forma que cada dia aumenta
el nimero de pacientes que acuden al dentista buscando
tratamiento estético para sus dientes. Las descoloraciones
graves producidas por ingestién de tetraciclina a edades
temprana o ingesta de tetraciclina por la madre durante el
embarazo son un problema frecuente cuyo tratamiento es
complicado.

Dada la importancia que ha adquirido la estética
dental en todos los paises del mundo, FUTURA MEDICAL S.A ha
patentado y comercializado internacionalmente un método de
blanqueamiento: B.V. BLEACHING VITAL. '

El método de B.V. BLEACHING VITAL tiene por finalidad
el blangueamiento de coloraciones patolégicas Yy
coloraciones normales o habituales de los dientes con
vitalidad pulpar.

El método B.V. BLEACHING VITAL es:

- Un tratamiento estético para todos los pacientes.

- Un tratamiento estético habitual en las consultas de
Odontologia.

- Un blangueamiento dental para todas las coloraciones
normales y patoldgicas.
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Es oportuno, en este momento, resaltar gque el papel
funcional del diente no estd, tunica ni exclusivamente
vinculado a la masticacién, pues para un gran numero de
personas es mucho mds significativa la estética de los
mismos, tal hecho no puede ser olvidado por el profesional

desde el primer momento de su relacionamiento con el
paciente.

Uno de los problemas mds complejos de la'_prﬁctica
odontolégica estd dado por la rehabilitacién estética de
pacientes con ‘dientes anteriores oscurecidos. Es un hecho
bien conocido la frecuente perdida de color despues de la
extirpacién pulpar, hecho extremadamente desagradable por
el cambio de color, que es absolutamente evitable, si el
diente es tratado como corresponde, en la mayaria'da la
veces no habrd cambios de color.

Esta técnica de recuperacién del color natural de los
dientes conocida rutinariamente como blanqueamiento, en la
expresién de muchos autores no es adecuadamente nominada.
Proponemos el término clareamiento por encontrar méas
ajustado al procedimiento que se realiza en la clinica. No
obstante, como término guia continuaremos utilizando el de
BLANQUEAMIENTO por el hecho de ser un término muy difundido
en la actualidad.
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CONSIDERACIONES GENERALES Y OBJETIVO

1. PROBLEMA

Uno de los mayores problemas de la odontologfa es 1la
conservacioén estética, no solo para dar al paciente una
nueva dimensién del tratamiento dental sino que permita al
odontélogo una manera adicional de expresién artistica. A -
través del qanocimient}a y aplicacién de muchos elementos
artisticos, el odontélogo de hoy puede proveer formas
funcionales y estéticas en cada restauracidn.

Sé6lo porque sus dientes estén sanos, no significa que
el paciente esté contento con ellos. Cuando los dientes
estdn fracturados, decolorados o la naturaleza ha sido
menos perfecta, los procedimientos de odontologia estética
pueden ser necesarios.

La Odontologia Estética, 1llamada asi porque da un
enfogque especial a la apariencia estética del paciente, y
porque ella mds que ninguna otra rama de la Odontologia,
conjuga el arte y la ciencia de ésta, usadas para mejorar
la apariencia de los dientes rotos, astillados,
fracturados, maltratados, decolorados, manchados o© con
diastema. Los procedimientos de Odontologia Estética van
desde técnicas simples y no costosas gue requieren poco
tiempo de trabajo hasta tratamientos mds complicados que
requieren dedicacién de mayor tiempo son més costosos,
toman en consideracién tanto la apariencia como la salud y
funcién de la denticidén completa.

Desde sus inicios la odontologia estética conservadora
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ha gozado de la distincién de ser una verdadera mezcla de
arte y ciencia. hunque todas las disciplinas de 1la
odontologia ha enfatizado el componente artistico como la
odontologia estética : "La odontologia estética es el arte
de odontologia en su forma mds pura".

Por definicién arte es: "la produccidén consciente o
arreglos de sonidos o colores, formas, movimientos y otros
elementos de una manera que afecta el sentido de belleza,
especificamente la produccién de belleza de un medio
grifico o pldstico." Sobre esta definicién y sus bases, la
odontologia Estética Conservadora es, sin duda, una forma
de arte dedicada al desarrcllo o aumento de la belleza en
la forma de una sonrisa. En verdad, los efectos
psicolégicos positivos de mejorar la apariencia,
fundamentalmente contribuyen a mejorar la imagen misma y
aumentar la autocestima.

2. JUSTIFICACION DEL TEMA DE ESTUDIO y,

El presente trabajo de blanqueamiento se justifica:

PRIMERO Mejorar 1la estética dental por medio del
blanqueamiento.

SEGUNDO Al utilizar el peroxido de hidrogeno y el perborato
de sodio en forma de una pasta, colocando en el interior de
la pieza dentaria sin producir calor al diente no produce
reabsorcidn cervical externa.

TERCERO Para el blanqueamiento de dientes con vitalidad, se
blanquea todas las superficies de los dientes, oxidando
toda la unién amelodentinario, utilizando la termocubeta
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standar; reduciendo el tiempo del tratamiento; son
necesarias pocas sesiones.

CUARTO No hay recidiva del color al utilizar el metodo B.V.
QUINTO El resultado de este presente trabajo es dptimo.
3. HIPOTESIS

Pueden plantearse las siguientes hipotésis:

PRIMERO El blanqueamiento de larga duracidén para los diente
no vitales, en el cual se deja una pasta de perborato de
sodio y perdxido de hidrégeno un periodo determinado de

tiempo en la cdmara pulpar, después del sellado provisional
del diente. :

SEGUNDO El blangueamiento con perdxido de hidrégeno al 70%
para los dientes con vitalidad.

TERCERO La temperatura a emplear en el tratamiento de 40-50
grados centigrados en la termocubeta es decir de 10 a 25
grados centigrados menos, y localizada en la termocubeta,
no en el diente vital.

CUARTO El1 tiempo a utilizar es de 30 a 40 minutos,
reduciendo el tiempo de tratamiento a casi la mitad,
mientras que cada uno de los dientes vitales es tratado de
6 a B veces mas.

QUINTO Son necesarias pucas.sesionas, los resultados son
éptimos y permanentes en todos los casos, es decir en
coloraciones patdélogicas y normales.



4. OBJETIVO

El objetivo general del presente trabajo es devolver
a un diente su color y traslucidez, por medio del
blanqueamiento; restableciendo 1la armonia facial del
paciente estética y psicolégicamente.
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1. COLORACION NORMAL DE UN DIENTE

El color de los dientes, segiln Sears, se encuentra en
el espectro dentro de la banda amarilla, algo desviada
hacia violeta.

Algunos dientes tienen el tinte rojizo y otros
azulado, pero siempre predomina el amarillo.

El esmalte dentario, superpuesto a la dentina envuelta
a la misma manera de una funda. El color del diente esta
as{ regido por la dentina, pero el esmalte es transparente
y le da vigor y realza su opacidad.

Hay sin embargo una serie de factores gue pueden hacer
cambiar los colores de los dientes naturales. Estos son: la
vitalidad pulpar, el espesor del diente, la edad, la
abrasién, la calcificacién y procesos patoldgicos.

1.1. COLOR

Es simplemente una percepcién. "Es la impresién que
los rayos de luz, reflejados por un cuerpo producen en la
retina del ojo."

De este manera, un cbjetivo gue nos parece rojo a la
luz blanca, nos causa esa sensaclidén porgque descompone la
luz reflejando el rojo y absorbiendo el resto.

El color, como el sonido tiene distintas dimensiones.
Ellas son cualidades o caracteristicas tales como la
brillantez, saturacién, intensidad, traslucidez, etc.



1.2. MATIZ

"Es la unién de varios colores mezclados en
proporcién" o también: "Matiz es cada una de las
grabaciones que pueden recibir un color sin perder el
nombre que lo distingue de los demds". '

De la definicién se deduce gue los pretendientes
colores de porcelanas Y acrf{licos no son colores sino
matices, ya que constituyen mezcla de colores fundamentales
o son grabaciones distintas de colores dados.

1.3. TONO (Del latin tonus, del griego, tons- tensidn)

"Es el vigor o relieve de todas las partes del
conjunto".

1.4. SATURACION

Es como ya dijimos, una de las dimensiones del color
y "estd dado por la relacién existente entre la intensidad
de las radiaciones que dan un tono al haz y a la intensidad
de la luz blanca contenida en el mismo". El azul es un
color mds saturado que el celeste, el rosado es menos
saturado que el rojo, etc.

1.5 TRANSPARENCIA

otra de las dimensiones del color que es ademds
propiedad de ciertos cuerpos y que consiste en la capacidad
de ellos de permitir claramente otros objetos a traveés
suyo. Dicho de otra manera, cuando los rayos de luz los
atraviesan sin absorcidén aparente.



1.6. TRASLUCIDEZ

Es la propiedad de 1los cuerpos de absorber
parcialmente la 1luz, permitiendo vislumbrar la forma Yy
caracteristicas de otros cuerpos colocados dentro de ellos.

Los dientes naturales pueden ser traslicidos pero
nunca transparentes.

1.7. SELECCION DE LOS MATICES

Consideradas estas cuestiones preliminares, nos
enfrentamos con el paciente para hacer la seleccién de los
matices, y con todo lo dicho es probable gque no sepamos por
donde empezar.

Para todos los dientes anteriores y posteriores, el
matiz se observa sobre la cara labial. En esta superficie
hay dos porciones bien definidas: porcién gingival vy
porcién incisal.

La primera es tan solo visible cuando el paciente rie
y levanta completamente el labio superior. La porcidén
incisal es visible durante mds tiempo y es verdaderamente
importante seleccionar bien esta parte, ya gque es la zona
mds expuesta.

Después se buscard el matiz gingival y se anotarédn los

nimeros en cada caso, segiln la numeracidén de las muestras
separadas.

El elemento artistico del color y su papel en la
odontologia estética es, sin duda el mds complejo y menos
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entendido. Es un aspecto con numerosos factores
interdependientes, en el cual todos contribuyen a un
resultado final estético. Aungque complejo, el conocimiento
bdsico de los diferentes componentes del color es
imperativo para producir restauraciones estéticas
permanentes. Para entender la coloracién de los dientes
naturales, es esencial la eleccién precisa del material
restaurador. Normalmente hay una gradacién de color en los
tercios gingival e incisal, con la regién gingival siempre
mds obscura.

Los pacientes jévenes, con esmalte mds grueso son de
dientes mas claros y los pacientes de tez mds oscura,
generalmente parecen tener dientes mds claros, por el
contraste entre los dientes y las estructuras faciales
circundantes. En efecto, las pacientes de sexo femenino
pueden aumentar la brillantez de sus dientes simplemente
utilizando un color mds oscuro de magquillaje o de lapiz
labial. Aumentando el contraste entre los dientes y el
ambiente vecino, se puede crear la ilusidén de dientes mds
claros.

El color del diente también puede cambiar con la edad
debido primeramente al desgaste. A medida que el ambiente
facial se desgasta, la dentina subyacente se hace mas
aparente, resultando un color mds claro, porque'el esmalte
es mas delgado como resultado de la atricién normal. Las
dreas cervicales también tienden a oscurecer como resultado
de la abrasion.

El conocimiento de la coloracién dentaria aumenta la
habilidad del odontélogo para crear una restauracién que
parezca mds natural. Sin embargo pueden considerarse muchos
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factores clinicos para aumentar el logro de la calidad del
color de una restauracién.

2. ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR

Es de suma importancia para el presente trabajo tener
muy en cuenta la anatomia de la cdmara pulpar, ya gue es en
ella donde se manifestardn las coloraciones por no
realizarse un correcto destechamiento, reteniendo restos
pulpares, evitando una correcta limpieza en casos de
hemorragias, etc.

2.1. CAVIDAD PULPAR

Es el espacio interior del diente, ocupado por la
pulpa dental, limitado en toda su extensién por la dentina,
excepto a nivel del foramen apical.

Topogrédficamente, esta cavidad estd dividida en dos
regiones: la porcién coronaria que comprende la camara
pulpar y es la porcién gque nos interesa y la porcidn
radicular que comprende la porcién radicular o conducto
radicular.

2.2. CAMARA PULPAR

Es la porcién que aloja la pulpa coronaria y presenta
las siguientes partes:

2.2.1. Pared oclusal, Pared Incisal o Techo

Es la porcién de dentina que limita la cdmara pulpar
en direccién oclusal o incisal. Esta presenta prominencias
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y depresiones que corresponden a los surcos y los lébulos
de desarrollo (cuernos pulpares).

2.2.2. Pared cervical o piso

Es la pared opuesta y mds o menos paralela a la pared
oclusal. Un corte horizontal a nivel del cuello dentario
nos muestra que esta parte de la cdmara pulpar se presenta
generalmente como una superficie convexa, lisa y pulida en
la parte media, ofreciendo a nivel de sus é&ngulos
depresiones que corresponden a las entradas de los
conductos radiculares, de forma cdnica.

Esta caracteristica anatémica ayuda mucho al
profesional en la localizacién de los conductos, pues, una
sonda exploradora adaptada para la endodoncia al ser
deslizada por el piso de la cdmara, se orienta naturalmente
hacia esos orificios.

En los dientes anteriores, generalmente no existe un
limite entre la cdmara pulpar y el conducto radicular, dado
que estas porciones se contindan reciprocamente.

2.2.3. Pared Mesial, Distal, Vestibular y Lingual

Son las porciones de dentina de la cdmara pulpar que
corresponde a las caras de la corona dentaria.

Describiremos la cdmara pulpar de las piezas
anteriores.
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2.2.4,'Incisivn Central Superior

La cdmara pulpar se presenta como un espacio aplanado
en sentido vestibulo-palatino Y ensanchado
mesiodistalmente. Un corte longitudinal, en este sentido,
nos muestra dos o tres concavidades o convexidades en el
sentido del borde incisal, correspondiendo a los lébulos de
desarrollo, siendo bastante pronunciados en los dientes
j6venes, mientras que en el adulto podrdn presentarse
completamente calcificados. E1l limite entre la cdmara y el
conducto radicular no es nitido, dado que estas porciones
se contindan reciprocamente.

2.2.5. Incisivo Lateral Superior

Su cdmara pulpar presenta caracteristicas semejantes
al anterior, pero con dimensiones menores. Tomando en
consideracién el volumen total de las coronas, su camara
pulpar resulta asi bastante mds grande gue la del incisivo
central.

2.2.6. Canino Superior

Presenta la cdmara pulpar amplia con mayor didmetro en
sentido vestibulo-palatino, principalmente a nivel de su
unién con. el conducto radicular, donde se verifica una
constriccién en el sentido mesiodistal, que ofrece de este
modo, un limite mds o menos nitido entre las dos porciones
de la cavidad pulpar. El1 techo, presenta una concavidad
bastante acentuada, y corresponde a la cuspide perforante
de este diente.

Durante la apertura coronaria, es necesario eliminar
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esa concavidad, para evitar que puedan alojarse en ella
restos pulpares, sangre, medicamentos y otras sustancias y
determinar, en consecuencia, el obscurecimiento del diente
después del tratamiento.

2.2.7. Primer Premolar Superior

La cédmara pulpar tiene forma ovoide irregular,
aplanada en sentido mesiodistal. El1 techo presenta dos
concavidades (VESTIBULAR Y  PALATINO), siendo mds
pronunciada la vestibular, principalmente en los individuos
jévenes. La existencia del piso estd condicionada a la
presencia de mds de un conducto, pudiendo estar localizada
bien por encima del cuello del diente, cuando el origen de

la misma se localiza a ese nivel.
2.2.8. Segundo Premolar Superior

Su cdmara pulpar se presenta en forma semejante al
primer premolar , aungue con dimensiones mayores. Las dos
prolongaciones gue alojan los cuernos pulpares, se
presentan con dimensiones casi iguales.

2.2.9. Incisivo Central Inferior

Las caracteristicas de su cdmara pulpar son semejantes
a la de su homélogo superior. Aunque con dimensiones
bastante mds reducidas.

2.2.10. Incisivo Lateral Inferior

Las consideraciones atribuidas al anterior podrén ser
repetidas en esta pieza.
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2.2.11. Canino Inferior

Presenta las cdmaras pulpares con las caracteristicas
del superior.

2.2.12. Premolares Inferiores

Las cdmaras pulpares de los premolares inferiores son
semejantes. El1 techo presenta dos concavidades que
corresponden a las clispides vestibulares 'y lingual, siendo
la vestibular bastante mds pronunciada, principalmente en
jévenes. Este pronunciamiento de la ciispide vestibular,
hace que la cara oclusal de los premolares inferiores quede
como mirando hacia la lengua. Esta disposicién tiene gran
influencia en la técnica de la apertura coronaria, gue debe
incluir la ciispide vestibular. ‘

2.3. DESTECHAMIENTO DE LA CAMARA PULPAR

El acceso a las camaras pulpares no se puede practicar
sin una guia correcta. Esta apertura debe realizarse en el
lugar preciso.

2.3.1. Incisivo Central y Lateral Superior

La apertura debera ser hecha a través de la cara
palatina y situada a 3 6 4 milimetros del borde incisal y
a 2 milimetro aproximadamente del cingulum o por debajo de
éste.

Esta apertura, ademds de ofrecernos un acceso directo
y amplio al conducto radicular, eliminard las entradas de

los cuernos pulpares, siendo esto de gran importancia. El
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tamafio de la apertura estard directamente relacionado con
el tamafio de la cdmara pulpar, que como sabemos, es amplia
en el joven y menos, en todas las dimensiones, en el diente
adulto.

2.3.2. Canino Superior

La apertura coronaria es semejante a la del incisivo
central y lateral, aunque deberd observarse mayor cuidado
en la eliminacién de la porcién de la cédmara pulpar
correspondiente a la cispide perforante de este diente, que
especialmente en jévenes se presenta mds pronunciada.

2.3.3. Premolares Superiores

La apertura coronaria de estos dientes se realiza a
través de la cara aclusal. Presenta forma ovoide, con
aplanamiento en sentido mesiodistal, esta apertura va a
reflejar la conformacién interior de la cdmara pulpar.

2.3.4. Antercoinferior y Premolares Inferiores

En razén de que presentan caracteristicas semejantes
a sus homélogos superiores, la apertura coronaria de los
dientes anteriores y de los premolares inferiores sigue la
misma orientacién citada.LLama la atencidén, sin embargo, la
acentuada inclinacién 1lingual de los premolares; por esta
razén se realiza la apertura, por la cuspide vestibular.
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1. CAUSAS DEL OBSCURECIMIENTO CORONARIO

La coloracién de los 'dientes puede ocurrir por
manchado o por dafio al esmalte dentario, dando las
habituales manchas provocadas por té, café, tabaco o por
comidas coloreadas; ocurre también por la penetracién en la
estructura dental de ciertos agentes colorantes, ya sean
medicamentos dados por via sistémica como el antibiético
tetraciclina, la excesiva ingesta de flior durante el
desarrollo del esmalte dentario, productos residuales
metabélicos que penetran en los tibolos dentinarios durante
enfermedades (descomposicién de la hemoglobina) o
pigmentacién que surge de medicamentos y materiales
empleados en la restauracién dental. La coloracién
frecuente resultado de la combinacién de estos factores mds
otros, genéticos, ambientales y odontolégicos.

Son muchas las causas del obscurecimiento coronario,
aungue en la gran mayoria de los casos el principal agente
causal es el propio odontélogo que no observa las técnicas
correctas de tratamiento endoddéntico o utiliza productos
inadecuados.

Actualmente, la endodoncia alcanzd un estado de
evolucién tan grande en el campo de las propiedades fisicas
y bioldgicas de los materiales endoddnticos que no se
admite la utilizacién de productos nocivos y peligrosos de
manipular asi como de técnicas empiricas y riesgosas. Por
otro lado, la endodoncia evolucioné también, en cuanto a
materiales de dificil y peligrosa manipulacién por otros
mds seguros y eficaces.
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Las causas del obscurecimiento coronario han sido
divididas en locales y generales.

1.1. CAUSAS LOCALES

Son las intervenciones locales, practicadas por el
propio profesional y que pueden traer como resultado
alteraciones del color en la corona dentaria y son
fundamentalmente las gue vamos a tratar en este trabajo.

1.1.1. Apertura Coronaria Insuficiente

Puede provocar a corto plazo, el obscurecimiento
coronario, debido a la retencién de restos pulpares, sangre

o materiales de obturacidn en las concavidades de la cdmara
pulpar, principalmente en dientes jévenes.

La apertura incorrecta de la cdmara, manteniendo parte
de su techo puede dificultar la eliminacién de restos de
tejido pulpar en descomposicién gque dejan productos que

impregnan los tidbulos dentinarios y provocan coloracién del
diente.

1.1.2. Hemorragia Intensa

Las causas de origen hemorrdgico son consideradas por
un gran numero de autores como la principal fuente de
obscurecimiento dentario.

El producto degradacién de la hemoglobina en los
glébulos rojos al impregnar los tubulos dentinarios da como

resultado, vy en forma rdpida, una alteracidén en el color
del diente.
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Este proceso se inicia cuando la sangre extravasada de
la cavidad pulpar sufre hemélisis liberando la hemoglobina.
Esta, por su parte, es degradada resultando hierro libre
que al unirse con el sulfato de hidrégeno forma el sulfato

de hierro , que es una sustancia oscura.

Sangre hemélisis Hemoglobina--fe+ sulfato de H=Sulfato
Fe.

La rdpida alteracién de la dentina por este proceso
puede ocurrir, por ejemplo, debido a un trauma, que causa
hemorragia  intrapulpar, sin la participacién del
profesional, tendiendo a intensificarse con el tiempo.

En el tratamiento endodéntico de diente con vitalidad
pulpar, donde hay sangrado debido a la remocién de la pulpa
y una apertura coronaria insuficiente, impedira 1la
remocién de la sangre de los conductillos dentinarios
pudiendo promover ademds el obscurecimiento coronario.

La hemorragia también puede ser producida como
consecuencia de un traumatismo que lesione seriamente la
pulpa, La hemoglobina de los gldébulos rojos que penetra en
los conductillos dentinarios provoca, por la traslucidez
del esmalte, una coloracién rosada que cambia hacia castafio
con el transcurso del tiempo. La extirpacién de la pulpa
hemorrdgica no elimina la coloracién asi producida.

La hemorragia producida por la extirpacién pulpar, o
por la acecién traumdtica de los instrumentos en la regidn
periapical a través del conducto radicular, puede provocar
una coloracién semejante a la anteriormente descrita.
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En los casos de extirpacién de la pulpa viva, tanto
en las pulpotomias como en las pulpectomia parciales,
realizadas en las sesiones de emergencia y pulpectomias
propiamente dichas, se corre el riesgo de que al final de
la sesidén se proceda al sellado provisorio con permanencia
de sangre y tejido pulpar en la cdmara pulpar. Este al
descomponerse provocard una alteracién cromdtica
castafio-amarillenta.

1.1.3.Descomposicidén del Tejido Pulpar

A veces se trata de una muerte pulpar relacionada con
algo que hizo u omitié el odontélogo, entonces de habla de
traumatismo iatrogénico.

La necrosis pulpar causada por la preparacién de una
cavidad o la colocacién de un material téxico puede ser la
causa con el tiempo del cambio de coloracidén de la corona.

Durante el proceso de descomposicién del tejido
pulpar, la liberacidén de sustancias cromdéforas dentro de
otras,como tomainas,aminodcidos, sulfato de hidrégeno ¥y
dcido sulfidrico, que en contacto con la dentina son
capaces de impregnarla o darle una tonalidad ennegrecida.

Es necesario decir gque cuanto mayor el tiempo de
contacto de los productos en descomposicién con la dentina
coronaria, mds profunda serd la impregnacién de los tibulos
dentinarios, acentuando la alteracién cromdtica, lo que
dificultard el blangueamiento.

Se considera a la descomposicién residual una causa de
impregnacién lenta, comparada con las demds.
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La descomposicién de la necrosis y gangrenas pulpares,
asi como también la penetracién de restos orgénicos
desintegrados en las cdmaras pulpares comunicadas con el
medio bucal producen coloraciones parduzcas en la dentina.

La persistencia de restos orgdnicos en dngulos
retentivos que forman los cuernos pulpares de los dientes
anteriores, cuando ha sido mal realizada la preparacidn
quirirgica de la cédmara pulpar, es causa de coloracidn
posterior al tratamiento endoddntico.

En este caso, el cambio de color no serd aparente
hasta varios meses después del tratamiento. Siempre se debe
procurar obtener un buen acceso a la cédmara pulpar
facilitando asi el desbridamiento de la misma.

1.1.4. Traumatismo

Necrosis pulpares debidas a tratamientos Yy
restauraciones estéticas, sin forros cavitarios, que son
muchas veces asintomdticas y sélo detectables debido a la
alteracién del color de la corona dentaria. La principal
causa del cambio de coloracién es la hemorragia hacia la
cdmara pulpar debido a un golpe fuerte al diente. La sangre
parece ser proyectada de  la pulpa hacia los tibulos
dentinarios por 1la fuerza del traumatismo. La corona
presenta color rosa.

La hemélisis de los eritrocitos y la penetracidn de
los productos de su degradacién dan como resultado el
obscurecimiento rdpido del diente.
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1.1.5. Utilizacién de Arsénico

Utilizado antiguamente para promover la
desvitalizacién de la pulpa.

El tridéxido de arsénico introducido por Spoorner en
1836, sélido, blanco, inodoro, actia provocando una intensa
hiperemia, rdpida destruccidén y ruptura de los vasos como
consecuencia de estos se producird la muerte pulpar y por
consiguiente la coloracidn.

1.1.6. Sustancias Obturadoras del Conducto Radicular

Restos de materiales obturadores, principalmente los
derivados del 6éxido de 2zinc, eugenol, iodoformo, son
responsables también de las alteraciones de color de la
corona dentaria. Por lo gque llamamos la atencidén sobre la
limpieza de la cdmara pulpar y el correcto recorte de los
conos por debajo del margen gingival.

El empleo inadecuado de sustancias medicamentosas
durante la manipulacién del conducto radicular, como el de
los materiales utilizados en la obturacidén del mismo, como
también los aplicados en el sellado provisorio y definitivo
de la cdmara pulpar constituyen los factores que llevan a
la alteracién cromdtica del elemento dental.

Los objetivos establecidos para el tratamiento de
conductos durante las primeras fases del tratamiento
endodéntico obligana a la de fdrmacos con alta capacidad
antimicrobiana, siendo, por tanto, de uso rutinario:
nitrato de plata, iodoformo, clorato de mercurio, aceites
esenciales, fenoles, formoles, arsénico, entre otras Yy
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posteriormente, medicamentos del tipo pasta
poliantibiética, eugenol, solucién de lugol, clorato de
benzoalconio y iodato de potasio, todos ellos susceptibles
de gque en contacto con la dentina provoquen su
obcurecimiento.

1.1.7. Compuestos de Plata

Provenientes de la amalgama, utilizados en dientes
anteriores, podrédn provocar el obscurecimiento dental por
penetracién en los conductilleos dentinarios, dando wuna
coloracién cenicienta azulada de imposible remocidn.

1.1.8. Factores Extrinsecos

El tabaco o alimentos que colorean pueden penetrar en
las fisuras o lineas de resquebrajamiento después de su
utilizacién prolongada. Es necesario una buena higiene oral
y una profilaxis regular, pues el alquitrdn altera el color
natural de los dientes y las restauraciones estéticas.

1.2. CAUSAS GENERALES

Alteraciones de orden sistématico pueden provocar
alteracién en el color de las coronas dentarias. No
dependen del profesional y son contraindicaciones de la
técnica de blanqueamiento; ocurre por la penetracién en la
estructura dental de ciertos agentes colorantes.

1.2.1. Porfirismo Congénito

Estado adquirido durante la gestacidén, provoca una
coloracién "rojo plrpura " que no puede ser eliminada. El
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diente presenta vitalidad.

1.2.2. Dentina Opalescente Hereditaria o Dentinogénesis
Imperfecta

Estado sistémico hereditario donde los dientes se
presentan opacos, de color violdceo.

1.2.3. Hipoplasia

Deficiencia en la amelogenesis, provoca la aparicidn
de manchas blancas dispersas, ocasionadas por fiebres
fuertes cuando éstas se producen en época de la erupcidn
dentaria.

1.2.4. Pigmentacién por Hepatitis

La hepatitis cuando se instala en la infancia y los
dientes estdn en su fase de formacién, puede conferirles
una coloracién "amarillo verdosa".

1.2.5. Fluorosis Endémica

El veteado del esmalte se produce cuando los nifnos
ingieren fluoruros en exceso durante la formacién del
esmalte y la calcificacién, desde el tercer mes de
gestacién hasta el octavo mes de vida.

Se cree que la alta concentracién de fluoruros es
causa de una alteracidén metabélica de los ameloblastos que
da por resultado una matriz defectuosa y calcificacién
inadecuada.
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La mayor parte de los efectos de la fluorosis ocurre
en la denticidén permanente, siendo los premolares los mds
afectados, seguidos de los segundos molares, los incisivos
superiores, caninos, los primeros molares. Los insicivos
inferiores son los menos afectados. Donde haya
concentracién de fluoruros muy elevada, podrdn ser
afectados también los temporarios.

La mancha simple de flior aparece como una
pigmentacién marrén sobre una superficie de esmalte liso.

El blanqueamiento solo, generalmente es efectivo en
eltratamiento de tales decoloraciones, no asi cuando
existen ya problemas en la superficie del esmalte dentario.

1.2.6. Medicamentos: Tetraciclinas

Cuando son administradas principalmente en las fases
formativas del diente pueden pigmentarlo de un color
"castano" gue no se consigue eliminar. Las particulas de
tetraciclina se incorporan al diente durante 1la
calcificacién de la dentina.

Esto sucede durante la formacién de la dentina entre
el segundo trimestre de vida intrauterina hasta los 8 afios
de edad.

Durante este periodo crucial, los nifios gque han
recibido tetraciclina tan solo por tres dias pueden tener
decoloraciones en las piezas permanentes. Segun Jorddn y
Boksman, existen tres categorias de manchas de tetraciclina
cada una de ellas con pronéstico diferente para un
blangueamiento exitoso. El1 primer grado de manchas de
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tetraciclina es un amarillo claro, marrén o gris,
distribuido uniformemente a través de la corona, sin bandas
o concentraciones localizadas. Esta mancha moderada
responde bien al blanqueamiento en tres o mds sesiones.

El segundo grado de manchas por tetraciclina es mds
oscuro o gris. Aunque las manchas son mds extensas en el
primer grado, también son uniformes y sin bandas. Estas
manchas requieren mds sesiones, hasta 6, pero responden
bien.

El tercer grado de manchas es gris oscuro o azul, lo
que las hace dificil de blanquear, por lo que se acompana
de bandas gque permanecen después del blangueamiento.



CUARTA PARTE
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1. AGENTES BLANQUEADORES

Desde el S. XIX muchos autores han descrito métodos e
innumerables sustancias capases de promover el
blanqueamiento dental. Esto da testimonio , que la
preocupacién por la estética dental no es reciente, y que
no hay técnica definitiva. Chapple en 1877 defendia el uso
del dcido oxdlico, mientras Taft y Adkinson sugerian el
hipoclorito de sodio y la solucién Labamaque,
respectivamente.

El diéxido de hidrdgeno es propuesto por Jharlan; como
un intento de disminuir el tiempo para obtener el
blanqueamiento dental, Wedake utiliza la pirozona que puede
ser activada por corriente eléctrica segin Kirk y Morton.

Otros mecanismos tales como la 1luz ultravioleta,
espdtula de cera eléctrica o focos de luz producida por un
conjunto de lamparas eléctricas o una fuente
termofoto-catalizadora, muchas veces de poca practicidad y
ninguna comodidad para el paciente, fueron introducidas en
el presente siglo como un intento de acelerar el
blanqueamiento por aumento de liberacién de oxigeno

naciente.

Histéricamente importa resaltar el trabajo de Abott
guien en 1918 propone el empleo de Superoxol, entonces
llamado Peridrol, solucién al 30% de perdéxido de hidrdgeno
en agua.

Prinz en 1924 utiliza wuna solucién saturada de
perclorato de sodio en peréxido de hidrégeno.
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Al presente, merece ser citado Spasser cuyos trabajos
en 1961 mostraron excelentes resultados por la aplicacidn
de pasta de Perborato de sodio en agua dejada en la cavidad
pulpar por 4 dias renovada 3 6 4 veces; los trabajos de
Nutting Poe que alteran la composicién de la pasta por la
asociacién de Perborato de sodio con el peridrol, de modo
gque se obtiene mayor liberacién de oxigeno naciente;
Stewart utilizé una pasta caliente aplicada en el interior
de la cdmara pulpar ellenada con Superoxol, con el intento
de liberar grandes cantidades de oxigeno naciente, capaz de
penetrar los tiubulos dentinarios en corto espacio de
tiempo.

Todas las técnicas de blanqueamiento se basan en el
uso de agentes gue liberan oxigeno. Hay que recordar que el
blanqueamiento es un proceso quimico y no mecanico. No hay
que reducir el exceso de dentina coloreada. En caso
contrario podria comprometer los métodos de restauracién y
la integridad de la corona.

Aungue los mecanismos, por los cuales el
blanqueamiento elimina las .coloraciones, no se conocen
plenamente y pueden ser diferentes para los distintos tipos
de manchas; el proceso bdsico, por cierto, involucra
oxidacién, durante la cual se liberan las moléculas que
causan las manchas, en consecuencia el éxito del
blanqueamiento depende de 1la capacidad del agente
blanqueador para filtrarse hasta la fuente de la coloracién
y permanecer alli el tiempo suficiente como para supafnr la
intensidad de la coloracién. El1 modo de accidén del
blanqueamiento a un paciente dado, dependerd en buena
medida de la coloracidén misma, sus causas y el periodo en
que el agente colorante ha estado filtrdndose en las



30

estructuras dentarias.

Los mayores avances de la década actual en agentes
blanqueadores y nuevas maneras de facilitar la absorcién
del agente, pueden involucrar combinaciones de agentes
blanqueadores con otros quimicos, el uso de calor, luz,
radiaciones en la intensidad y tiempo a la exposicién del
agente, y el grabado del esmalte labial y lingual antes del
blangqueamiento .

1.1. SUSTANCIAS EMPLEADAS

Como se sabe la gran mayoria de los productos
utilizados para el blanqueamiento dental son oxidantes,
pudiendo relacionar los que siguen:

1.1.1. El Método B.V. Bleaching Vital

El blangueamiento se realiza por la accidn oxidativa
del Peréxido de Hidrégeno (H2 02 ) y la adicidén de
reactivos, sobre colorantes de la unién amelo- dentinaria.

Estos reactivos consiguen la reaccion de
descomposicién correcta del H2 02 para producir una
oxidacién y blangueamiento éptimo y permanente.

Las dos reacciones de descomposicién del Peroxido de
Hidrégeno son:

1. E1 peréxide de hidrégeno (H2 02 ) en contacto con
sustancias inorgdnicas como es el esmalte se descompone en:
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nig 02 ————eccccawe > n H2 0 + n-2 02

esmalte

El 02 tiene poco poder oxidativo y blanqueador.

Es la reaccién gue se produce en la técnica
tradicional.

2. El1 perdxido de hidrégeno (H2 02) en contacto con
sustancias orgdnicas se descompone en :

nH202 > n HO2+ n H+
orgdnicas

EL radical HO2-tiene un gran poder oxidativo vy
blanqueador, con unos resultados permanentes. Esta la
reaccién correcta.

El método B.V. Bleaching Vvital afade unos reactivos y
condiciones de ph al perdxido de hidrégeno (H2 02 ) para
que estando éste en contacto con el esmalte, inorgdnico,
gracias a estos reactivos y condiciones de ph, se produzca
la reaccidén No.2; es decir:

n H2 02 ----> nHO2 -+ n H +Radical oxidativo y blanqueador.
Esmalte + reactivos+ ph
Muy importante: Las sustancias colorantes que

determinan el color normal o patoldégico de los dientes se
localizan de - forma mds concentrada en la unién amelo-
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dentinaria y en muy poca concentracién en el esmalte y
dentina préxima a esta unién amelo-dentinario. El1 radical
oxidativo HO2- actia oxidando los grupos auxocromos Yy
cromaforos de esas sustancias colorantes, disminuyendo asi
la intensidad de color, es decir, aclarando dichos dientes,
obteniendo un resultado 6ptimo, permanente y de mejor
estética.

Con el método B.V. Bleaching Vital se obtiene 1la
reaccioén correcta de Blanqueamiento éptimo y permanente.

El agente blanqueador B.V. simple se compone de:
Per6xido de Hidrégeno+Tensioactivo+Hidrégeno Aménico+H20
El agente blanqueador B.V. Forte se compone de:
Peréxido de Hidrégeno+Tensioactivo+Persulfato+H20.
1.1.2. Hidréxido de Amonio

Es un liguido incoloro de olor fuerte, disuelve cobre
Yy cinc, formando vapores cerca de #dcidos volatiles y
reacciona con dcidos minerales. Usado como detergente para
quitar manchas y blanquear . Disuelto en solucidén al 1% se
usa para limpiar dentaduras artificiales.

Es muy téxico especialmente para los ojos y mucosa.

1.1.3. Perborato de Sodio (Na Bo) 3

Es un polvo blanco, bastante utilizado actualmente.
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Debe ser empleado en la cdmara pulpar con la ayuda de
un porta-amalgama. No requiere de cuidado, pues no es
téxico ni cdustico, facilitando bastante su manipulacidn.

Polvo blanco soluble en agua, resulta un metaborato de
sodio y peréxido de hidrégeno que libera oxigeno.

Usualmente el perborato de sodio es aplicado en la
cdmara pulpar y alli es mantenido entre sesiones con
intervalos de 3 6 4 dias, siendo gue la mayoria de los
autores sugieren asociorlo al peridrol.

De- Paiva y Antoniazzi aumentan a tal asociacidn
Endo-PTC con el intento de obtener mejor y continuada
liberacién de oxigeno por varios dias y concomitantemente
mantener la estructura dentaria humeda.

1.1.4. Peréxido de Hidrdégeno

Solucién de agua oxigenada o peréxido de hidrégeno al
30% en peso y 100% en volumen. Ligquido claro, incoloro que
se guarda en frasco de vidrio de color dmbar a prueba de
luz.

Debe ser mantenido en la heladera y se debe tener
mucho cuidado cuando se lo utiliza ya que es cdustica, al
tocarlo con los dedos deja una pequefia escara dolorosa la
cual desaparece aproximadamente en una hora.

Cconstituye un potente agente oxidante que actua en el
tejido dentario por la liberacidén de oxigeno naciente que
penetrando en los tubulos dentinarios, los libera de las
impregnaciones por la accién de limpieza y reaccidn
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quimica.

Con el intento de mantener la estabilidad del perdéxido
de hidrégeno como agente blanqueador es imperioso disminuir
la inestable pérdida de oxigeno frente a la luz y el calor
por lo gque se utiliza y almacena en los envases antes
mencionados.

Se sabe gue cuando estd en contacto con la piel mucosa
el peridrol ocasiona quemaduras gue deben ser
inmediatamente lavadas y cubiertas con pasta con base
antinflamatoria para que los sintomas desaparezcan.

1.1.5. Reaccidn Fisico - Quimica

La reaccién fisico-quimica del blanqueamiento fue
analizada por Zarogoza en 1984. El autor hace notar que el
obscurecimiento ocurre debido a la formacidén de estructuras
gquimicamente estables responsables de 1la instalacion
progresiva de manchas en la corona dental, siendo necesario
interrumpir su progresién y revertir a la estabilidad
molecular. El mecanismo molecular del blangqueamiento
dentario se da cuando el peréxido reacciona con una doble
ligadura del compuesto oscurecedor rompiéndola por medio de
la adicién de oxigeno que ocurre del mismo lado del plano
que divide la molécula al medio, llevando a la formacidn de
un compuesto de los oxidrilos del grupo funcional alcohol.
Este hecho conlleva a la pérdida del carécter cromoéforo de
la sustancia oscurecedora.

OHOH

C = C Peréxido ===---C~C-
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Siendo 1los peréxidos sustancias electréfilas su
capacidad de reaccionamiento se da cuando se encuentra con
sustancias que ceden electrones con formacién de oxigeno
combinando 0=0 reduciéndo por la pérdida de electrones y la
formacién de oxigeno molecular 02. '

Oxidante 0=2+2e ==20=
Reductor 0=2-2e --02
El macanismo de accidn de los agentes b;anqueadores es
explicado por el hecho de ser el perﬁxldn de hidrodgeno en

dcido débil, caracterizado por el equilibrio de la
disociacidn:

H202 HO2 + una segunda asociacién

HO2 = <+ H+

El efecto blanqueador del perdxido de hidrdgeno se
debe al poder oxidante que es incrementado por el aumento
de la temperatura, tiempo y pH, debiendo tenerse en cuenta
que su impotencial de accién decrece con el paso del
tiempo.

' parte del mecanismo de blanqueamiento se debe al
efecto de limpieza del contenido que impregna el tiubulo
dentinario por la accién desincrustadora y solubilizante
del agente blanqueador. Tal hecho explica la mejor
actividad cuando se realiza blanqueamiento en dientes cuyas
alteraciones cromdticas provienen de  impregnacidén
dentinaria, comparada la incorporacién de moléculas
croméfomas en la propia estructura de la dentina.
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2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL BLANQUEAMIENTO

De acuerdo a lo anteriormente descrito, podemos
afirmar que la recuperacién del color natural de los
dientes lo podemos hacer en dientes vitales como en los no
vitales o despulpados.

Los criterios de seleccién de casos son importantes
para realizar un correcto plan de tratamientp, evaluar
resultados previstos, asi como determinar las indicaciones
y contraindicaciones de estos tratamientos estéticos
dentales.

2.1. INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES PARA EL
BLANQUEAMIENTO DE DIENTES VITALES

2.1.1. Indicaciones

1. En todas las coloraciones normales o habituales,
consiguiendo unos resultados 6ptimos en pocas sesiones de
tratamiento.

2. En las coloraciones patolégicas amarillas y marrones
distribuidas uniformemente en los dientes.

3. En coloraciones grises no muy intensas y distribuidas

uniformemente en el diente.

4. Las alteraciones del esmalte, como hipoplasias, etc,
condicionan parcialmente la indicacidn, pues con
posterioridad al tratamiento requerirdn una restauracidén
estética de dicha alteracién (composites, etc.)
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5. Se consideran como indicacién parcial los veteadas
grisis intensos con gran diferencia de color entre estos y
el resto del diente.

2.1.2. Contraindicaciones

1. En pacientes menores de 13-14 afios por no tener
totalmente erupcionados los dientes a tratar, ya que el
blanqueamiento hay que realizarlo en toda la corona clinica
del diente.

2. En grandes alteraciones estructurales de los dientes:
grandes hipoplasias y fracturas, donde 1la indicacién
correcta es la restauracidén con composites o coronas.

3. Con obturaciones de amalgama en los dientes anteriores
a tratar, ya que al oxidar, la plata de la amalgam
oscureceria de gris el diente. En estos casos es condicidn
imprescindible sustituir, previamente al tratamiento, la
amalgama por un composite.

2.2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA EL
BLANQUEAMIENTO DE DIENTES DESPULPADOS

Es importante que conozcamos las causas locales Yy
generales que provocan los oscurecimientos coronarios para
que podamos aliviar y prever si el tratamiento propuesto
estd bien indicado para cada caso en particular.
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2.2.1. Indicaciones
2.2.1.1. Dscurecihienta Reciente

Cuanto mds es el obscurecimiento, mayor serd la
posibilidad de conseguir un resultado satisfactorio. Los
oscurecimientos antiguos dificilmente llevan al éxito en la
recuperacién del color natural de los dientes.

Si el obscurecimiento no es mayor de 5 afnos tendremos

resultados satisfactorios.
2.2.1.2. Oscurecimiento Después de la Necrosis

Las alteraciones del color en las coronas de los
dientes traumatizados, donde hubo rotura del paquete
vdsculo-nervioso y, en consecuencia, necrosis pulpar, son
los casos en gque con mayor facilidad conseguiremos
recuperar el color natural, muchas veces ni siguiera es
preciso recurrir al Dblangqueamiento. El1 tratamiento
endoddéntico es suficiente para devolver el color natural

perdido.
2.2.1.3. Oscurecimiento en Dientes Jévenes

Existe mayor probabilidad de éxito en el
blanqueamiento, debido al mayor didmetro de los

conductillos dentinarios.

Estos son los casos en que mds fdcilmente se consigue

recuperar el color perdido.
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2.2.2. Contraindicaciones

Como principales contraindicaciones hechas tales como
pigmentaciones metdlicas de amalgama, por ejemplo;
obscurecimiento antiguo en los cuales se lograra a veces
una mejoria; por medicamentos principalmente tetraciclinas;
por sales metdlicas que son sustancias que cuando penetran
en la profundidad de los conductillos dentinarios son
prdcticamente imposibles de ser removidas; depésitos de
dentina secundaria por  tratamientos anteriores
conservadores como recubrimiento y curetaje pulpar,
presentan alteracién por la formacién de dentina
secundaria. El tratamiento serfia su remocién, lo que
llevaria al tratamiento endodéntico radical; procesos
generales por enfermedades de orden sistémico gque provocan
alteraciones del color en la corona dentaria,
contraindicaciones porque ixiste vitalidad pulpar. Sin
embargo podemos hacer una guia prdctica de las mismas.

1. Las restauraciones de silicatos o resinas compuestas
extensas, pues estos dientes pueden carecer de esmalte
suficiente para que respondan adecuadamente al
blangqueamiento.

2. El1 esmalte cuarteado, fracturado, hipoplédsico vy
severamente socavado sin apoyo.

3. Coloracién por sales metdlicas especialmente por
amalgama de plata. Los tubulos dentinarios se saturan
verticalmente con las aleaciones causando manchas que
ninguna técnica de blangqueamiento, con los productos
disponibles, podrd mejorar.
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Sugerir que el blanqueamiento producird una mejora,
crea desilusién en los pacientes.

3. TECNICAS DE BLANQUEAMIENTO
3.1. TECNICAS TRADICIONALES

Esta técnica se realiza de la siguiente manera:
l. Se trata cada diente por separado.

2. Cada uno de los dientes se trata durante cinco minutos;
por lo tanto el tiempo de tratamiento para los 12 dientes
seria de 60 minutos.

3. Se tratan solamente las superficies vastibularas,1pur lo
tanto cuando se tratan coloraciones patolégicas, hay riesgo
de recidiva, ya que la unién amelodentinario de toda 1la
corona dental no ha sido oxidada, ni blanqueada.

4. Se utiliza Perdxido de Hidrégeno (superoxol) al 30%. La
oxidacién y el blangqueamiento son bajos.

Los tejidos blandos (ENCIAS), no estdn adecuadamente
protegidos.

5. La temperatura de tratamiento se realiza al umbral del
calor ésta es de 60 a 64 grados centigrados, localizada en
el diente.

6. La reaccidén del Perdxido de Hidrégeno no es correcta
debido a la falta de reactivos, la reaccién oxidativa y el
blanqueamiento son pobres.
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7. No se utilizan productos preparadores del esmalte.

B. Se necesita muchas sesiones.

La efectividad es dudosa cuando se tratan coloraciones
patolégicas.

3.2. TECNICA DEL METODO B.V BLEACHING VITAL

Para realizar esta técnica se tiene que sequir los

siguientes pasos:

1. Se trata simultdneamente de 12 a 16 dientes, utilizando
las termocubetas standar.

2. Todos y cada uno de los dientes se tratan 30-~40 minutos,
reduciendo el tiempo de tratamiento a casi la mitad,
mientras que cada uno de los dientes es tratado de 6 a 8

veces mas.

3. Se blanquean todos las superficies de los dientes,
oxidando toda la unidén amelodentinaria.

No hay recidiva del color, el resultado es permanente.

4. Se utiliza Perdxido de Hidrégeno al 70%. El1 poder de
oxidacién y blanqueamiento es alto.

5. Se utiliza productos adecuados para proteger los tejidos
blandos :CEMAC, PROTEXDENT, PROTEXDENT ACTIVADOR Y PROAL con

lo que se evitan las irritaciones.

6. Temperatura del tratamiento 40-50 grados centigrados en
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termocubeta, es decir de 10 a 24 grados centigrados menos,
y localizados en la termocubeta, no en el diente.

7. La reaccién del Peréxido de Hidrégeno es correcta,
debido a la adicién de reactivos y apropiado pH.

8. Se utilizan productos preparadores del esmalte: liad,
orthad y eyectac, gque favorecen la permeabilidad del
esmalte.

No hay necesidad de inyectar anestésico alguno.

9. Son necesarias pocas sesiones.

Resultado dptimo y permanente en todos los casos; es
decir en coloraciones patoldégicas y normales.

3.3. TECNICA TERMOCATALITICA
Los métodos termocataliticos  utilizan wuna gran

variedad de fuentes de calor para el oxigeno del perdxido
de hidrdégeno al 30%. Estas fuentes son:

3.3.1. Focos Eléctricos

Como ldmparas de iluminacién intensiva del numero 1 ¢
2, o una luz infrarroja de 250 WATIOS. Es necesario
utilizar algun tipo de dispositivo para limitar la cantidad
de calor a una misma zona.

3.3.2. Brufidor de Bola Caliente

Hay que tener cuidado y no dejar cicatrices. No se
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debe colocar el instrumento caliente directamente sobre el
diente, sino sobre un taponamiento de algodén en 1la
apertura del acceso.

3.3.3. Instrumento Blanqueante

Este proporciona calor directamente al diente. Para
evitar lesionar los tejidos y los dientes adyacentes no hay
que utilizar ninglin anestésico local cuando se emplean
métodos termocataliticos. Hay que utilizar este método con
precaucién porque pueden conducir a una reabsorcién
cervical.

El blanqueamiento frecuente es una excelente opcién
para tratar dientes no vitales coloreados. E1 hecho de que
la pulpa esté ausente elimina inmediatamente una de las
mayores preocupaciones en el blangueamiento-ya que el calor
intenso cause dafio a la pulpa-y ofrece mayor
maniobrabilidad con la temperatura al trabajar con piezas
tratadas.

Se estima gque un diente no vital puede ser tratado
hasta 75 grados centigrados sin causar molestias al
paciente, esta temperatura aumentard la efectividad del
agente blanqueador unas 200 veces.

De hecho, fue la capacidad de dientes no vitales para
resistir el calor que hizo del blanqueamiento una técnica
aceptable para corregir grandes <coloraciones que
frecuentemente se ven en dientes no vitales.

Sin embargo el aspecto central de nuestro trabajo
radica en la utilizacién de las técnicas termocataliticas;
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por lo que, de ahora en adelante desarrollaremos los
criterios de utilizacidén del blangueamiento pasivo.

3.4. BLANQUEAMIENTO PASIVO O AMBULATORIO

Es una técnica de blanqueamiento disponible, méds
conveniente y prédctica. Supone limpiar y secar la cdmara
pulpar a fondo con cloroformo, xilol o acetona, hasta la
parte inferior de la 2zona gingival. Luego se rellena la
cdmara con una mezcla de perborato de sodio y agua
oxigenada de 100 volumenes y se sella con un taponamiento
de algodon y cemento.

Esta técnica se llama asi porque el blangueamiento se
produce en visitas separadas de 3 a 7 dias.

4. TRATAMIENTO PREVENTIVO

Es una buena norma recurrir a algunos cuidados antes
y después de la obturacién de los conductos radiculares,
con la intencién de prevenir un posible obscurecimiento
coronario.

Antes de la obturacién de los cuernos pulpares,
concavidades de la cdmara pulpar, de manera dgue podamos
eliminar todos los restos necréticos, medicamentos y pastas
de sellados que podrian contribuir a la decoloracidn, se
debe realizar una abundante irrigacién en la cdmara pulpar
a fin de neutralizar y remover restos de sangre gque
pudieran haber penetrado en los conductillos dentinarios.

Después de la obturacién del conducto radicular,
debemos realizar una cuidadosa limpieza de la cdmara pulpar



45

con alcohol=-éter, a fin de remover todos los residuos del
material obturador que pudiera permanecer alli, ya que el
obscurecimiento de 1las coronas dentarias después del
tratamiento endodéntico es frecuente atribuido al uso de
drogas y materiales de obturacién gque decoloran la
estructura dentaria. Sin embargo, el efecto que producen
todos los selladores que se utilizan en una considerable
parte de la dentina estd tefiida no pudiendo ser mostrada la
decoloracién en el esmalte. Se podria hacer una sesidn
inmediata de blanqueamiento con la intencién de prevenir el
obscurecimiento.También pincelar con liquido mondémero de
acrilico de autocurado en un intento de devolver al diente
la traslucidez perdida, debido al tratamiento endodéntico,
asi como sellar los conductillos dentinarios.

Igualmente rellenar la cavidad pulpar con cemento de
fosfato de zinc blanco o preferentemente silicato o resina
compuesta, pero nunca hacerlo con éxido de zinc y eugenol
en dientes anteriores como material sellador definitivo.

5. OBTURACION DE CONDUCTOS RADICULARES
5.1. DEFINICION

Obturar un conducto radicular significa rellenarlo en
toda su extensidén con un material inerte y antiséptico que
selle permanentemente y de la manera mds hermética posible.

De acuerdo a los principios bdsicos que orientan a la
endodoncia actual, todas las fases del tratamiento del
conducto radicular deben ser encaradas con la misma
atencién e importancia, por ser considerados actos
operatorios interdependientes. De este modo, una
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intervencién perfecta seria aquella que se iniciase con un
correcta diagnostico y fuese concluida con una obturacidén
lo més hermética posible, seguida de los controles a
distancia.

De nada servirdn los cuidados de la antisepsia, la
ejecucién de una técnica atraumdtica, la preparacién
quimica-mecdnica cuidadosa, si la obturacién fuera
defectuosa.

6. OBJETIVO DEL SELLADO HERMETICO DEL CONDUCTO
6.1. FINALIDAD SELLADORA ANTIMICROBIANA

Los procesos infecciosos de larga duracidén poseen una
proliferacién microbiana en el interior del conducto,
abarca no solo la luz del conducto, sino los conductillos
de 1la masa dentinaria, los laterales, colaterales,
secundarios y accesorios y los deltas apicales de; este
mode una de las méds importantes finalidades de 1la
obturacién es la de sellar esos canaliculos, ramificaciones
y la unién cemento- dentina-conducto, con el propdsito de
impedir el pasaje de microorganismos que hubieran escapado
a la terapéutica endodontica o pudieran proliferar y volver
a irritar la regién periapical. '

Asociada a la importante finalidad selladora con el
objeto de impedir el pasaje microbiano, se suma también la
accién bacteriostdtica o bactericida que los cementos y las
pastas de uso endodéntico poseen.
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6.2. FINALIDAD SELLADORA CON OBJETO DE EVITAR ESPACIO VACIO

La obturacién de los conductos radiculares hasta la
unién cemento-dentina-conducto o sus proximidades, es un
procedimiento de gran importancia, pues segin Grossman, la
permanencia de un espacio vacio podria ser comprometedora
para los buenos resultados que se esperan obtener del
tratamiento.

Esto es porgue en los casos de lesiones periapicales,
podria haber drenaje de exudado hacia el interior de la
porcién no obturada, donde se estancarfian y por la
descomposicién se liberarian sustancias téxicas e
irritantes para los tejidos periapicales que se inflamarian
mds intensamente y formaria mds exudado, produciendo un
circulo vicioso de inflamacidn.

Por otra parte, al existir espacios vacios en la
obturacién de los conductos podrian darse filtraciones de
los componentes de los materiales de obturacidn definitiva
o en el caso del presente trabajo, al colocar el material
blanqueador compuesto por sustancias téxicas, irritantes y
cdausticas para la zona periapical se podria causar una
fuerte reaccién periodontal provocando una periodontitis
quimica- medicamentosa. Por lo gue no se indica su
colocacién en tratamiento gque no tenga una obturacién
aceptable.

6.3. FINALIDAD BIOLOGICA
Lo que se espera de las obturaciones de los conductos

radiculares es que estas no interfieran y por el contrario
estimulen el proceso de reparacién periapical y apical, que
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debe producirse después de las intervenciones endoddnticas.
7. MATERIALES OBTURADORES DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

Para conseguir las obturaciones herméticas, tan
deseadas, son necesarias ademds de técnicas depuradas,
buenos materiales selladores, o sea, sustancias que
colocadas dentro del conducto radicular cumplan sus reales
finalidades del sellado o del respeto por los tejidos y
periapicales.

7.1. CONOS DE GUTAPERCHA

La gutapercha, como material de obturacién de los
conductos radiculares, fue introducida en la endodoncia por
Bowman, en 1867. A comienzos de este siglo surgieron los
conos fabricados con este material, y hasta hoy es la
sustancia mds ultilizada en la obturacién de los conductos
radiculares, tal vez por la facilidad de su empleo y ser
bien tolerada por los tejidos vivos.

Los conos de gutapercha asociados con una sustancia
cementante, permiten la ejecucién de buenas obturaciones de
conductos radiculares, siempre que estos hayan sido
correctamente instrumentados y se haya creado espacio
suficiente para el perfecto sellado.

7.2. CONOS DE PLATA (Cuando existen casos)

Fueron introducidos en la endodoncia por Trebitsch en
1929. Se fabrican de acuerdo con la numeracién de los
instrumentos estandarizados existiendo desde el numero 15
hasta los mds gruesos. Como tienen rigidez asociada a su
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flexibilidad, pueden ser utilizados, con relativa
facilidad, audin en conductos atrésicos y acentuadamente
curvos, para lo que se consigue una instrumentacién més
alld del N 20. Por su facilidad de empleo y el excelente
contraste radiogrdfico, tienen una gran aceptacién como
material de obturacién de conductos radiculares, simple

asociados a una sustancia cementante.

Por otra parte, recibieron criticas y restricciones,
pues, siendo construidos en material rigido, no se amoldan
a las paredes del conducto, ante las compresiones ejercidas
durante 1la condensacién lateral; de este modo, las

irregularidades del conducto no son bien rellenadas.

8 .PASTAS

Materiales en estado pldstico que coadyuvan en la
obturacidén del conducto radicular. Compuestos
principalmente a base de iodoformo, y antisépticos fuertes
y a base de hidréxido de calcio.

8.1. PASTAS A BASE DE I0ODOFORMO Y ANTISEPTICOS

También llamadas por Maisto "pastas antisépticos" y
por BERBERT Y COL., Castagnola y Col |'"pastas
iodoformadas".

Como sus denominaciones, son pastas porque no se
endurecen, permanecen por tiempo indeterminado bajo el
mismo estado fisico; antisépticas porque poseen sustancias
con fuerte accién antimicrobiana iodoformada porque
contiene en sus férmulas ese elemento en gran porcentaje.
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Poseen un fuerte contraste radiogrdfico por la
presencia del iodoformo. Son rédpidamente reabsorbibles en
el peridpice y centro del conducto, aungue con el agregado
de 6éxido de zinc, esta reabsorsidén es mds lenta.

El ejemplo cldsico es la "pasta de Walkfoff" material
es rdpidamente reabsorbible en los tejidos periapicales y
solubilizado dentro del conducto, se recomienda, pasado un
tiempo remover la pasta adin existente en el conducto y
cbturarlo normalmente con conos de gutapercha y cemento.

Otro representante de este grupo es la 'pasta
antiséptica lentamente reabsorbible", introducida por
Maisto.

lLa pasta no fragua aungue por volatilizacidén de sus
componentes disminuye su plasticidad. Es lentamente
reabsorbible en la regién periapical y a nivel del
conducto. Es fuertemente antiséptica.

8.2. PASTAS A BASE DE HIDROXIDO DE CALCIO

También denominadas "pastas alcalinas,™ constituidas
bdsicamente por hidréxido de calcio puro o en asociaciones.

Por todos los trabajos estudiados en distintos niveles
de investigacién de las observaciones clinicas, el
hidréxido de calcio nos parece ser la sustancia que
promueve los mayores porcentajes de sellado biolégicos
apicales. Tal hecho confiere a este material excelentes
propiedades no solo bioldégicas, sino también las
fisico-quimicas, y sobre éste iultimo aspecto esta sustancia

tiene carencias, pues no posee radiopacidad, viscocidad, es
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tiene carencias, pues no posee radiopacidad, viscocidad, es
totalmente permeable, es difficil de ser llevada al conducto
no pudiendo, por lo tanto, ser utilizada para la obturacidn
definitiva en los conductos radiculares.

Su uso en los conductos radiculares hasta el momento
actual no desplaza la obturacidén convencional con conos de
gutapercha y una sustancia cementante.

8.3. CEMENTOS

Aunqgue en su gran mayoria estdn también constituidos
por polvo y liquido, difieren de las pastas porque siempre
son preparadas en el momento de su utilizacién y, una vez
llevados al conducto radicular, juntamente con los conos de
gutapercha o de plata, dentro de un determinado espacio de
tiempo, fraguan y endurecen.

También son sustancias importantes de ser citadas por
ser altamente colorantes por su composicidn.

8.4. CEMENTOS A BASE DE OXIDO DE ZINC-EUGENOL

Constituidos por estos dos elementos que se utilizan
en su forma original o en asociacién de otras sustancias
para mejorar sus propiedades fisico-quimicas y biolégicas.

8.5. ENDOMETHASONE

Como consta en su composicién, éste es un producto
mds, derivado del ©6xido de zinc-eugenol al que se
incorporan sustancias con el objeto de mejorar la
plasticidad, la radiopacidad, el poder antiséptico vy
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simultdneamente darle al mismo una accién antinflamatoria
por medio de la presencia de dos corticoides.

La presencia del 6xido de plomo hace de este cemento
peligroso, por provocar alteraciones de color si no se
retira de la cdmara pulpar.

9. CRITERIOS PARA EL BLANQUEAMIENTO
Hay que considerar el tipo y 1la calidad de 1la
obturacién del conducto radicular. Los tipos siguientes son

malos candidatos para el blanqueamiento ya que el agente
blangueador puede llegar hasta el tejido periapical.

a) Gutapercha poco condensada
b) Conos de plata
c) Pastas de sellado
También hay que considerar la calidad de la estructura
dental remanente. Los casos siguientes son malos candidato

porque la integridad de la corona remanente es dudosa.

a) Dientes con defectos estructurales, fisuras, fracturas,

hipoplasias, esmalte socavado.

b) Dientes que en un futuro cercano necesitardn una corona
de porcelana.

¢) Dientes con una estructura dental insuficiente para
soportar una restauracién permanente.
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Por lo tanto:

1. No deberd intentarse el blanqueamiento, si ia obturacién
del conducto radicular no ha sellado éste en forma
hermética, debido al peligro que los agentes blanqueadores
se filtren hacia los tejidos periapicales.

Las abturaciones inadecuadas de los conductos
radiculares deberdn cambiarse antes del blangueo
sistemdticamente.

2. Deberdn retirarse oburaciones con silicato o de plastico

manchadas o que carezcan de sello adecuado.

3. Asegurarse de retirar todo el techo de la cdmara pulpar
Yy todo el material de los cuernos pulpares.

10. SELECCION DE LOS CASOS

El factor preponderante a ser considerado es 1la
existencia de un tratamiento endodéntico que exhiba
evidencias clinicas y radiograffas de éxito y perfecto
sellado hermético del conducto; caso contrario se realizard
previamente la repeticién del tratamiento.

Seguidamente se impone 1la observacién de las
condiciones andtomo-clinicas de 1la corona, que debe
presentar tejido remanente sano y suficiente para soportar
los esfuerzos de la masticacién. Dientes excesivamente
restaurados, generalmente estdn debilitados y en este caso
cabe un andlisis clinico profundo, teniendo en cuenta la
pérdida o no de las zonas gue confieren a la corona dental.
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Cuando wuna corona presenta ademds 1le dentina
rablandecida en la cavidad de acceso, pérdida residual en
zonas de resistencia,su blanqueamiento puede ser
contraindicado, a menos que este problema se lo comente al
paciente y éste acceda a wuna tentativa, u optar de
inmediato por la solucién protética.

El andlisis del +tipo de coloracién, tiempo de
obscurecimiento y 1la edad del paciente deben ser
considerados con cautela y criterio. Se sabe gue manchas
causadas por sales de plata, o dientes oscurecidos de hace
muchos afnos o en pacientes de avanzada edad constituyen
condiciones capases de grandemente la obtencién efectiva
del blanqueamiento deseado, asi como determinar las
indicaciones y contraindicaciones de estos tratamientos
estético dentales.

10.1. INDICACIONES

1. En todas las coloraciones normales o habituales,
consiguiendo resultados Optimos en pocas sesiones de
tratamiento.

2. En las coloraciones patolégicas amarillas y marrones
distribuidas uniformemente en el diente.

3. En coloraciones grises muy intensas y distribuidas
uniformemente en el diente.

4. Las alteraciones de esmalte, como hipoplasia, etc:
condicionan parcialmente 1la indicaciodn, pues con
posterioridad al tratamiento requerirdn restauracidn
estética .
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5. Se consideran como indicacién parcial 1los veteados
grises intensos con gran diferencia de color entre estos y
el resto del diente.

10.2. CONTRAINDICACIONES

1. En pacientes menores de 13 afios, ya que no tienen
totalmente erupcionados los dientes.

2. En grandes alteraciones de 1los dientes.,hipoplasias
extensas, fracturas, grandes abrasiones, etc., en donde el
tratamiento indicado seria la restauracién estética con
composites, coronas.

3. Cuando existan obturaciones de amalgama de plata en los
dientes a tratar, sustituir éstas por obturaciones de
composites previamente al blanqueamiento dental.

10.3. DIENTES A TRATAR

Generalmente los dientes gque se tratan son los 6
anteriores, superior e inferior(de canino a canino, ambos
inclusive); si la comisura bucal es amplia, también se
pueden tratar los premolares.

11. TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO

Procede inicialmente un andlisis cuidadoso juntamente
con el paciente, con el propésito de hacerle participe del
tratamiento, wver 1la tonalidad, intensidad, tiempo de
obscurecimiento, la resistencia de la corona dental
remanente, ademds del tipo, extensién , volumen y calidad
de las restauraciones presentes gque deben ser valoradas
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para determinar las perspectivas de éxito y planificar el
tratamiento a emplearse.

En la observacién clinica, se verd si la alteracidn
del color se encuentra con mayor intensidad en la regidn
cervical de la corona en las porciones media e incisal,
esto es una prueba de la falta de cuidado del profesional
en la limpieza final a la conclusién del tratamiento
endodéntico o la negligencia en la remocidén del exceso de
material obturador.

Pues es sabido de la alta capacidad de impregnacién
del cemento y la necesidad de cortar los conos cerca de 2
mm por debajo de la encia.

Es necesario advertir al paciente gue dependiendo de
la intensidad de la coloracién se devolverd el color normal
al diente, pues en casos muy severos se tratard de llevar
a un color muy cercano al de los vecinos.

Por lo tanto, realizamos el registro de la corona
dental a ser tratada con el de los vecinos, comparando con
escalas de colores; o mejor, tomando fotografias, con el
objeto de verificar la calidad del tratamiento endoddntico
y la normalidad de las estructuras periapicales.

12. PREPARACION DEL DIENTE QUE VA A RECIBIR EL TRATAMIENTO
DEL BLANQUEAMIENTO

12.1. PREPARACION DEL DIENTE EN CASO DEL BLANQUEAMIENTO
PARA DIENTES SIN VITALIDAD

Observamos si la encia estd en su normalidad.



b7

Se hard remocién de las coloraciones externas del
esmalte, de los pigmentos y manchas de nicotina, remocién
del tejido cariado y de restauraciones con grandes
infiltraciones.

La encia deberd ser protegida con la aplicacidn de
vaselina sélida y no se debe colocar anestesia, pues si el
paciente se queja de alguna sensacidén dolorosa nos alerta
de la infiltracién del agente blangueador gque causa lesidn
gingival.

12.2. PREPARACION DEL DIENTE EN CASO DEL BLANQUEAMIENTO
PARA DIENTES CON VITALIDAD

Preparacién simultdnea de ambos maxilares.

1. Es muy importante realizar una limpieza por ultrasonido
y luego un pulido de dientes con pastas abrasiva y taza de
goma; o mejor, usar la unidad de profilaxis con bicarbonato
dental, para limpiar perfectamente el esmalte dentario,
facilitando con ello la entrada del B.V.simple o forte a
través del mismo por los tibulos adamantinos.

2. Es opcional la aplicacién de anestesia troncular sin
vasoconstrictor para los dientes anteriores e inferiores
simultdneamente. Aconsejamos no utilizar ningin anestésico
inyectado; iunidamente en aerosol y de forma tépica en las

encias.

3. Enjuagar la boca y secar los dientes con aire.
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12.3. PREPARACION DE LA CAMARA PULPAR

El acceso a la cdmara y a los conductos radiculares
debe ser realizados bajo las condiciones del tratamiento
endodéntico, tomando especial atencidén en la eliminacidén de
irregularidades, techo de la cavidad y principalmente el
material obturador presente en la cavidad pulpar coronaria.

Debe tenerse en mente los descuidos del tratamiento
endodéntico anterior en el gue ahora tendremos redoblada

atencidn.

Es recomendable la remocién de toda restauracién, sin
perjudicar la estética del paciente.

Se debe remover la dentina superficial oscurecida para
eliminar la mayor concentracién del pigmento, pero con
cuidado de no debilitar la estructura dentaria.

La preparacién de las paredes internas de la camara se
considera como parte integrante de la técnica de
blangueamiento, pues cuanto mds efectivos sean los
procedimientos de limpieza, mejores serdn los resultados
finales.

Es importante analizar el nivel coronario de la
obturacién del conducto, pues como ya dijimos debe
permanecer solamente en el nivel radicular.

Una vez seguros de la hermeticidad de la obturaciodn
del conducto radicular, después de la apertura, correcta
preparacién y limpieza de la cavidad pulpar, debemos
colocar un sellado adicional sobre el remanente obturador
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con el auxilio del cemento de fosfato de zinc.
12.4. BLANQUEAMIENTO PROPIAMENTE DICHO

12.4.1. Blanqueamiento Propiamente Dicho Para Dientes Sin
Vitalidad

Una vez que se procedié a preparar el diente para el
blangueo, podemos iniciar con los siguientes pasos.

a) Frotar la cdmara durante 30 segundos con una solucidn de
dcido orto fosférico al 37%. Es el mismo utilizando en la
técnica del grabado, dcido para las resinas compuestas auto
o fotopolimerizables y se lo utiliza con el objeto de
eliminar la capa residual y abrir los tibulos dentinarios.
A continuacién _irrigar con hipoclorito de sodio para
eliminar la matriz coldgena remanente.

Secar completamente y después irrigar con acetona,
seguido por un chorro prolongado de aire tibio. Esto
deshidratard la dentina y eliminard cualquier sustancia
grasa (aceites esenciales) de los tiubulos.

b) Registrar el color del diente manchado con un

colorimetro.

Esto permite seguir el proceso del blanqueo. A menudo
la memoria tanto del paciente como del dentista es
inadecuada.

c) Aislar la pieza a tratarse, colocando digque de goma ©
rollos de algodén debajo de los labios y proteger con
vaselina a nivel gingival.
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d) Uno de los métodos de nuestra técnica, se obtiene
colocando 2 6 3 gotas de perdéxido de hidrégeno de 100
volumenes a una cantidad de perborato de sodio en polvo,
suficiente para formar una pasta espesa.

Esta pasta deberd ser llevada a la céamara pulpar con
un instrumento de acero inoxidable un portamalgama.

El otro método consiste es colocar una torinda de
algodén con peréxido de hidrégeno dentro de la céamara
pulpar durante el lapso de 15 minutos, luego se la retira
y se coloca otra torinda de algodén con peréxido de urea

e) Sellar los agentes blanqueadores utilizando una torunda
de algodén y luego cemento de fosfato de zinc e inclusive
en algunos casos, puede ser necesario utilizar wuna
restauracién plastica con grabado d&cido para evitar
filtraciones.

f) El paciente deberd volver en 3 o 6 dias y debera
verificarse el progreso utilizando un colorimetro. Quiza
sean necesarias mds sesiones, se deberd citar al paciente
después de un mes, con el objeto de valorar si el color
nuevo es estable. Si el color del diente tratado se
mantiene durante este tiempo, el pronéstico para la
estabilidad del color a largo plazo serd bueno y el diente
puede ser restaurado utilizando resina compuesta dentinaria
fotopolimerizable para la cdmara pulpar; para aprovechar la
traslucidez, previamente a la superficie de la cdmara se
le dard pincelada con liquido monémero de autocurado, el
cual al evaporarse dejard sellados los tibulos
dentinarios. La obturacién externa podrd ser resina
compuesta con la técnica del grabado &cido.
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12.4.2. Blanqueamiento Propiamente Dicho Para Dientes Con
Vitalidad

Seleccidn, Adaptacidén y Preparacidn de las Termocubetas

1. Seleccidén de las Termocubetas:

Obtener modelos de escayola del maxilar superior e
inferior.

- Recortar el modelo de escayola hasta la cara del
iltimo diente a tratar; se aconseja el blanqueamiento
de canino a canino (6 dientes) o de primer premolar a
primer premolar (8 <dientes) sélo en casos
excepcionales.

= Colocar los bordes incisales del modelo sobre la curva
mds marcada del grédfico.

- Hacer coincidir la linea media, caras mesiales de
ambos incisivos centrales, con la linea media de 1la
termocubetas.

- Elegir el grdfico en que coincida la curvatura de
todos los bordes incisales con la curva mas marcada;
el nimero de dicho grédfico, el nimero de termocubeta

correspondiente.

B

. Adaptacién de la Longitud las Termocubetas:

- Haciendo coincidir la linea media del modelo con la
linea media de la termocubeta seleccionada, marcar en
la misma la linea vertical gue corresponda a la cara
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distal del udltimo diente a tratar(caninos).

Con una fresa para metal cortar la termocubeta en
longitud por la 1linea vertical gque se haya
seleccionado. Tendremos determinada asi la longitud de
la misma.

. Adaptacidén de la Altura Termocubeta:

Medir con un " pie de rey" la altura de los incisivos
centrales, laterales y caninos.

Elegir la altura del diente mas alto y ese valor en
mm, incrementdndo 1,5 mm, transferirlo a las lineas
horizontales milimetradas de la termocubeta y recortar
con fresa para metal de forma recta, siguiendo dicha
linea milimetrada.

Para adaptar la altura diente por diente se puede

realizar recortando en la termocubeta la diferencia de

altura que existe entre los dientes, o pintando
previaménte sobre el modelo un linea a 1,5 mm de los
cuellos dentinarios siguiendo el torneado cervical de
los dientes. Transferimos las papilas interincisivas
a la zona bucal del modelo.

Posteriormente el material absorbente FITEX ocupara
lmm en la parte incisal de la termocubeta, por lo que
se aconseja dar una altura a la termocubeta
incrementada en 1,5 mm a la altura de los dientes.

Colocacién del Material Absorbente Fitex:



63

- Aplicar con una espdtula pequefia el adhesivo, en esta
ocacion la gotita se coloco en la zona interior de la
termocubeta. Debe aplicarse uns capa finisima de la
gotita.

- Colocar FINEX sobre la termocubeta presionando Yy
adaptando con espdtula el material absorbente FINEX

sobre la termocubeta.

- Una vez adherido, recortado con tijeras el FITEX
sobrante de la termocubetas.

12.4.3. Sesién de Tratamiento

Preparacién simultédnea de ambos maxilares:
1. Una vez realizada la limpieza por ultrasonido, usar la
unidad de profilaxis con bicarbonato dental ya que por su
granulometria es el mds aconsejable para limpiar
perfectamente el esmalte dentario.

2. Enjuagar la boca y secar los dientes con aire.

3. Colocar el separador de labios SEPLA durante toda la
sesién de tratamiento.

4. Aplicar el producto LIAD con pinza y bola de algoddn al
esmalte y esperar 2 minutos.

5. Irrigar bien los dientes con agua después de aplicar el
LIAD.

6. Realizar grabado dcido del esmalte con ORTHAD y frotar



64

con un cepillo durante 2 minutos.
7. Nuevamente irrigar bien los dientes y secarlos con aire.

8. Aplicar con pinza y bola de algoddn el producto EYECTAD
el esmalte, durante 1 minuto, repitiendo durante otro

minuto.

No mojar los dientes, esperar unos segundos para gque
volatilice el producto, absorbiendo asi la humedad.

10. Secar la encia con aire.

11. Seguidamente aplicar con pincel pequefic el producto
CEMAD, separador del protector, sobre la encia adherida
desde el margen gingival hasta la encia mévil (cerca del
fondo del vestibulo), tanto en vestibular como en palatino.

12. Colocar sobre la encia un protector de acrilico que se
fabrica de acuerdo a cada paciente, este protector cubre
toda la encia tanto en vestibular como en palatino.

13. Una vez protegida la zona vestibular y la palatina se
procede de la siguiente manera.

14. Aplicar el PRE B.V BLEACHENG VITAL TOPICAL ENAMEL, con
pinza y torunda de algodén saturada de dicho producto.

Se realiza togues con el algodén mojado del PRE
B.V.BLEACHECHING VITAL TOPICAL ENAMEL, en todas las
superficies de los dientes a tratar (Vestibular, palatino
o lingual, mesial y distal), humedeciendo el esmalte de
forma continua durante 10 minutos, tiempo de penetracién
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del producto a través de los tibulos adamantinos.

Transcurridos los 10 minutos de su aplicacién, no
lavar ni secar los dientes.

15. Poner en funcionamiento el foco térmico, BH 2000
Electrothermic, segln sus respectivas instrucciones.

16. Preparar el agente blanqueador B.V. SIMPLE para
coloraciones normales o habituales; B.V. FORTE para
coloraciones patolégicas.

La preparacién del agente blanqueador se consigue:
- B.V. SIMPLE: Se compone de tres frascos: A, B y C.
A = Peréxido de hidrégeno
B = Estabilizador
C = Alcalinizante

Poner en el envase mezclar 100 gotas del frasco A, dos
gotas del frasco B y cinco gotas del frasco C. Agitar
ligeramente el envase mezclador en posicién vertical con
movimientos vibratorios.
- B.V. FORTE: Se compone de dos frascos: A y B.

A = Peréxido de hidrdégeno

B = Estabilizadores
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17. Aplicar el agente blanqueador a 1la termocubeta,
depositando de tres a cuatro gotas en cada termocubeta de
B.V. sobre el material absorbente FINEX, hasta gque gquede
saturado del mismo.

18. Colocar correctamente la termocubeta en los dientes,
cubriéndolos por completo pero sin ejercer excesiva
presién, pues se comprimiria por la parte superior y por
los laterales, cayendo al interior de la boca (ensefiar al
paciente a cerrar la boca en protusiva, sin excesiva
presién, ya que la termocubeta estd fabrica en esta
posicién).

19. Cada 3 minutos, cuando el foco térmico dé la sefal
aclistica, anadir a la termocubeta nuevas gotas de agente
blanqueador B.V. Si caen accidentalmente en el suelo de la
boca algunas gotas sobrantes del B.V., debemos diluirlas
con agua Yy eliminarlas a través de la aspiracidén
quirirgica.

20. La temperatura de tratamiento recomendada a seleccionar
en el Foco Térmico serd de 45 grados (ésta serd real en la
termocubeta, pero altransmitirse por el  material
"absorbente, por el B.V. y por el diente, se va disipando,
siendo la temperatura gque recibe el diente, inferior a
aquélla).

Pueden seleccionarse para el tratamiento temperatura
de 40, 45, 50 grados centigrados.

21. La duracidn real de la sesidén de tratamiento en los dos
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maxilares simultdneamente es de 30 a 40 minutos.

22. En caso de haber producida accidentalmente alguna
pequefia irritacién en la encia o labio, debemos aplicar en
dicha zona vaselina o manteca de cacao.

12.5. CUIDADOS POST-BLANQUEAMIENTO

.12.5.1. Cuidados Post-Operatorios para el Blanqueamiento de
Dientes Sin Vitalidad

Conseguida 1la tonalidad deseada, gque se mide
comparando con los dientes vecinos y la armonia con la
estética facial se debe proceder a tomar medidas adecuadas
de reparacién de las estructuras dentarias, la cdmara
pulpar y la consiguiente restauracidn.

Es recomendable un tratamientn condicionador de
dentina y esmalte, y la aplicacién de resina compuesta de
acuerdo a las especificaciones del material escogido, que
deben ser conducidas con el mdximo rigor, a fin de prevenir
infiltraciones marginales que implicaria inevitablemente el
reoscurecimiento de la corona dental.

Se ha evidenciado en estudios de microscopio
electrénica que las resinas compuestas lanzan proyecciones
de mayor prnfundidnﬂ en los tibulos dentinarios después de
aplicar el ataque dcido y la resina fluida, ademds de otras
condiciones operatorias. Esto dificultaria la infiltracién
e impregnacién de la dentina y el reoscurecimiento.

El procedimiento final de la técnica de blanqueamiento
implica completar la ficha clinica registrando el color
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dental obtenido, comparando en la misma escala de colores
y se es posible, tomando fotografias.

El paciente debe ser instruido con relacién a los
cuidados del elemento dental tratado, en cuanto a la
estabilidad del «color vy las estructuras dentarias

remanentes.

12.5.2. Cuidados Post-Operatorios para el Blangqueamiento de
los Dientes Vitales

Consejos y dieta a seguir después de cada sesidén

1. Consejos: Se apercibe al paciente de la evolucién de la
lesién irritativa, si se ha producido por una incorrecta
aplicacién, este tipo de lesién es superficial y no
dolorosa, si no se ejerce presién sobre ella,
desapareciendo en pocos dias.

2. Dieta: Evitar durante los 4-5 dias posteriores a la
sesién de tratamiento 1loa alimentos y bebidas con

colorantes intensos. Transcurrida una semana del
tratamiento puede ingerirse comida normal.

13. DESCRIPCION DE LOS PRODUCTOS

Descripcién de los productos en el caso de blanqueamiento
de los dientes vitales

Productos preparadores del esmalte:

- LIAD: Disolvente orgdnico, ph 7,5. Limpiador del esmalte.
- ORTHAD: Acido ortofosférico al 36% en liquido.



- EYECTAD: Secador y absorbente de humedad del esmalte.
Composicién: CH3-CO-CH3
Eter etilico
Excipiente

Productos aislantes de tejidos blandos:

= CEMAD: Base oleosa antiadherente

- ACRILICO:Se utiliza para proteger la encia, Qque
fabrica de acuerdo a cada modelo del paciente.

Agentes blangueadores:

- PRE-B.V.: Acelerador de la reaccién
' blangqueador.

Persulfatos, agua.

- B.V SIMPLE: Peréxido de Hidrégeno.
Tensioactivos.
Hidréxido aménio.
Agua.

- B.V FORTE: Peréxido de Hidrdgeno

Tensioactivos
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Persulfatos
Agua

Otros productos:

- TERMOCUBETAS TﬁERHDSTAHDAR: Aleacidn especial
antioxidante de aluminio de
alta pureza.

- FINEX: Tejido especial de fibra natural

- SEPLA: Separador de labios y mejillas.

14. CRONOLOGIA DEL TRATAMIENTO B.V BLEACHING VITAL

1. Primera visita:

Estudio y seleccién del caso (ver criterios de
seleccién de casos). Diagnéstico. Plan de tratamiento.

2. Segunda visita:

Limpieza o tartrectomia. Toma de impresiones para la
obtencién de algunos modelos del paciente.

3. Tercera visita:
Primera sesién de tratamiento.
4. Cuarta visita:

Segunda sesién de tratamiento.
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5. Visitas sucesivas:
Sesiones de tratamiento.

6. Alta del tratamiento:
a) En coloraciones patoldgicas: Cuando el paciente consigue
el color normal de sus dientes, entendiendo como normal, si
estd comprendido dentro de la gama de colores habituales en
odontologia. Puede servir de referencia su comparacién con

la guia de colores utilizando en odontologia conservadora
Yy protesis.

b) En coloraciones normales: Cuando el paciente consigue un
color mas blanco gue su color anterior al tratamiento.

7. Observacién:

El tratamiento de cada sesién hay que valorarlo en la
siguiente sesion, ya que el color conseguido se estabiliza
unos dias después de realizada la sesidén de tratamiento.

15. PASOS CLINICOS DEL METODO B.V. BLEACHING VITAL

1. Seleccidon, adaptacién y preparacién de las
termocubetas.

Seleccidn del niumero.
Adaptacién de la longitud.

Adaptacidén de la altura.
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Colocacién del material absorbente finex.
2. Limpieza por ultrasonido y bicarbonato de uso dental.
3. Colocacién del separador de labios y mejillas Sepla.

4. Aplicacién de los productos preparadores del esmalte:
LIAD, ORTHAD, EYECTAD.

5. Aplicacién de 1los productos aislantes de tejidos
blandos: CEMAD, ACRILICO.

Es muy importante que la aplicacidn de estos productos
se haga correctamente.

6. Aplicacidén del agente blanqueador PRE-B.V.
7. Conexién del aparatoc BH 200 ELECTROTHERMIC.

8. Aplicacién del agente blangueador: B.V. SIMPLE o
B.V.FORTE a las termocubetas.

9. Aplicacién de los termocubetas a la boca del paciente,
cada tres minutos el aparato BH 2000 Electrothermic da una
sefial acustica para incorporar mas agentes blanqueador a
las termocubetas.

10. Duracién del tratamiento : Cuando el agente blanqueador
ha penetrado hasta la unién amelo- dentinaria, termina la
sesién de tratamiento. Este tiempo lo determina el paciente
ya que nota una sensibilidad dental cuando actia el agente
blanqueador en la unién amelo- dentinaria.
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Esta sensibilidad nos sirve de autentico test para
estar seguros de que el agente blangueador ha penetrado en
la zona donde estdn los colorantes normales y patolégicos
(en la unién amelo-dentinaria).Todo ello dependerd del
grado de permeabilidad del esmalte del paciente, siendo mas
permeable el diente joven gque el adulto. En pacientes
jévenes el tiempo de aplicacidén de las termocubetas oscila
de 20 a 40 minutos, siendo este tiempo en pacientes mayores
de 30 afios, de 40 a 50 minutos aproximadamente.

Es muy importante que la primera sesidén de tratamiento
la realicemos siempre a una temperatura de 40 grados
centigrados en el aparato , si el paciente aprecia la
sensibilidad entre 20 y 40 minutos de aplicacién de
termocubetas, las sesiones sucesivas las realizaremos
siempre a 40 grados centigrados, ya que la permeabilidad
(porosidad) del esmalte es dptima. Si el paciente aprecia
la sensibilidad entre 40 y 50 minutos, las sesiones
sucesivas de trﬁtamiantu las realizaremos a 45 grados
centigrados. Si el paciente aprecia la sensibilidad a mayor
tiempo de 50 minutos, las sesiones sucesivas las
realizaremos a 50 grados centigrados. Esta variacién de
temperatura se realiza porque, en estos casos, la
permeabilidad (porosidades del esmalte es menor y penetra
menos cantidad de agente blanqueador, por ello tenemos gue
aumentar la temperatura para aumentar la velocidad de

reaccidn.
16. POSIBLES SECUELAS
Bajo este titulo desarrollaremos un cierto numero de

desventajas, como podriamos llamarlas, que ocurren luego de
los procedimientos de blanqueamiento.
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Antes del empleo, casi universal, del blanqueamiento
ambulatorio se wutilizé 1luz y color para acelerar el
proceso.

FRECCIA y Col. compararon los resultados de la técnica
de Nutting Poe con el método termocatalitico, ‘la
encontraron igualmente eficaz, aunque el blanqueamiento
ambulatorio requeria considerablemente menos tiempo en la

clinica.

Sin embargo, en una reciente experiencia, Schilder
probé a través de mediciones cromdticas, como mds eficaz la
técnica del blangueamiento termocatalitico. Harrigton vy
Watkin informaron resultados traumdticos cuando se
combinaban los dos métodos, Superoxol calentado dentro del
diente, ya sea por medio de una ldmpara o un instrumento
caliente, para el blanqueo seguido por la aplicacién de una
pasta Superoxol y peborato de sodio, sellado dentro de la
camara pulpar.

Estos autores llamaron 1la atencién sobre 1la
posibilidad de ocurrir una reabsorcidén cervical
externa,posterior al blanqueo de la corona de un diente
tratado endoddénticamente.

Ellos sugieren que el blangqueamiento puede, en algunas
circunstancias terminar en una reabsorcién cerviecal
externa.

Otros autores reportaron casos de reabsorcidén, pero
ninguno sugiere un posible plan de tratamiento para este
problema clinico. Harrigton y Walkin documentaron cuatro
casos en los que la reabsorcién ocurrié luego del
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blangqueamiento con calor, pero los pacientes presentaron
historia de desvitalizacidén pulpar por trauma.

Lado y Col citado por Cohen y Burns, han reportado un
caso en el que la reabsorcién cervical radicular se
desarrollsé como consecuencia del blanqueamiento con calor,
pero estos casos no presentaban historia de desvitalizacidén
traumdtica.

Estudiando ciertos factores etiocldgicos, Madison y col
encontraron que el calor fue el factor mas frecuente
asociado con la reabsorcién y menos del blanqueamiento
ambulatorio.

En este modelo la reabsorcién externa, fue asociada
con el blanqueamiento interno. Puede ser que el calor a los
agentes gquimicos blanqueantes sean los factores etiolégicos
en este proceso indeseable.

Leonardo también informa sobre la reabsorcién cervical
externa, posterior a los procesos de blangueamiento, sea
con la técnica ambulatoria o con la utilizacidén de calor y
opina que una de las probables causas de estos procesos de
reabsorcién resulte de 1la causticidad de los agentes
blanqueadores, por su acidez; motivo por el cual, antes de
realizar la obturacidén definitiva, recomienda la colocacidn
de hidréxido de calcio dentro de las paredes de la camara
pulpar, para alcalinizar el medio y prevenir, de esta forma
este proceso indeseable.

Roatstein y Friedman analizaron el ph de los
materiales utilizados en el blanqueamiento dental en piezas
despulpadas.
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Estableciendo que el pH del peréxido de hidrdégeno es
dcido y el perborato de sodio es alcalino. Mezclados los
dos compuestos y medidos por un periodo de 14 dias, estos
fueron dcidos las primeras horas, pero, luego cambiaron
gradualmente de dcido a alcalino. Cuando la concentracién
del perborato de sodio se incrementé, la alcalinidad
aumenté con el pasar de los dias. Los resultados de
Rotstein y sus colaboradores no apoyan la teoria gue senala
el blanqueamiento dental como inductorde la reabsorcién
radicular externa, por un ph dcido de las pastas
blanqueadoras.

Sin embargo, en cuanto a la preparacién de este
trabajo, aunque con poco tiempo de experiencia, sin negar
efectivamente que tuvimos fracasos, tal vez por error en la
seleccién de casos, ninguna pieza dentaria sometida a
técnicas del blangqueamiento ambulatorio sufrieron signos de
reabsorcién cervical externa, pero si pudimos observar
periodontitis por infiltracién.

En el caso de los dientes vitales las piezas
dentarias presentaban sensibilidad sé6lo el dfa, de su
tratamiento luego volvian a la normalidad, sin ningun otra
problema.



QUINTA PARTE
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1. CONCLUSIONES

1. El blanquaamiantﬁ de la corona de un diente,
anormalmente coloreado, consiste en devolverle, hasta donde
sea posible, su color y traslucidez normal.

2. Aunque el blangueamiento no sea una modalidad muy
prdctica, es efectiva en correccidn de dientes decolorados,

sean vitales o despulpados.

3. El1 procedimiento B.V. Bleaching Vital ha demostrado
efectividad en dientes vitales, observando estrictamente la

técnica.

4. En los casos de dientes desvitalizados, se ha comprobado
compatibilidad con las demds técnicas pudiendo utilizarse

de acuerdo a los casos.

5. Si la coloracién es de origen metdlico como la
ocasionada por el nitrato de plata, el pronéstico es muy
desalentador y no deberd anticiparse el blanqueamiento del
diente, pudiendo utilizarse en estos casos carillas.

6. El blangqueamiento nunca deberd ser intentado en aguellos
casos cuyos conductos radiculares hayan sido realizados en
forma incorrecta. Si la obturacidn de conducto tiene
infiltraciones, la presién producida al forzar el agente
blanqueador contra los canaliculos dentinarios puede ser
suficiente como para que ciertos microorganismes o
sustancias irritantes invadan los tejidos periapicales,

produciendo procesos periapicales.
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7. El préximo paso seria estudiar con mayor profundidad los
mecanismos por los cuales opera el blanqueamiento, lo que
nos permitiria predecir mejor lo mds adecuado para cada
paciente, y comprender por qué la duracidén de sus efectos
es variable e impredecible para otros pacientes.

2. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones gue daria para este trabajo son
las siguientes:

1) Que tengan cuidado al consumo de tetraciclina en edades
tempranas o ingesta de tetraciclina por la madre durante el
embarazo.

2) Cuando se cologuen aparatos de ortodoncia tegan mayof
cuidado con la limpieza dental. :

3) Al realizar una obturacién de conducto no tienen que
sobrepasar la corona dental, realizar una buena obturacidn.

4) No colocar a los dientes anteriores amalgama.

5) Realizar el blangueamiento de dientes lo mds antes

posible.



