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RESUMEN

La presente investigacion se realizo con el fin de evaluar la eficacia del
peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el aclaramiento de dientes
no vitales con discromia. Para lograr este propdsito, se seleccionaron veinte
dientes no vitales discromicos en quince pacientes para que sean sometidos a
un aclaramiento interno. Estos casos fueron divididos en dos grupos: grupo A,
en el cual 10 dientes fueron tratados con peroxido de hidrogeno al 35%, y
grupo B, que tuvo como agente blanqueador al perborato de sodio mezclado
con suero fisiologico. Este ultimo grupo también estuvo integrado por 10
casos. Se registro el color inicial, asi como el color obtenido al finalizar el
tratamiento. Los resultados del test de Wilcoxon demostraron que tanto el
peroxido de hidrégeno, como el perborato de sodio tuvieron un efecto
blanqueador satisfactorio (p<0,001 para ambos). Ademas, el test de Mann-
Whitney revelo que no hubo una diferencia significativa entre ambos grupos
en lo que se refiere a efectividad (p= 0,236). Esta ultima prueba también
indico que el tiempo de tratamiento no fue estadisticamente significativo para

ninguno de los dos grupos (p=0,450).

Palabras clave: discromia, peroxido de hidrdogeno, perborato de sodio.
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Uso del peréxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodonticamente con discromia
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3.- INTRODUCCION

Uno de los factores que contribuye principalmente al éxito o al fracaso de una
sonrisa agradable es el color de los dientes en conjunto y de manera individual. Esta
caracteristica puede verse afectada negativamente por la aparicion de discromias. Las
causas de esta alteracién se pueden resumir en dos grupos: las extrinsecas y las
intrinsecas. Para este (ltimo grupo existe un tratamiento que es ampliamente
utilizado: el aclaramiento interno. El material mas utilizado en este tratamiento es el
perdxido de hidrégeno, el cual es muy eficaz y al cabo de pocas sesiones se obtiene
el tono deseado en el diente discromico. A pesar de que este agente ha tenido éxito a
través de los afos, su uso esta asociado a complicaciones indeseables, tales como:
reabsorcion radicular externa, cambios en la ultraestructura del esmalte y de la
dentina, alteracion de las propiedades biomecanicas de la dentina, reduccién en la
fuerza de adhesion de los materiales de restauracion, filtracion de las restauraciones,
permeabilidad dentinaria aumentada, entre otras. Por estas razones, se recomienda
limitar el empleo de este material y buscar otras opciones para tratar a los pacientes
que necesiten recromia de algin diente. El perborato de sodio es una opcidn
interesante para el tratamiento de dientes no vitales con discromia debido a su
efectividad (similar a la del peréxido de hidrégeno); asimismo, es muy seguro.

Por lo tanto, en el presente trabajo, se realizara una comparacién entre el
peréxido de hidrogeno al 35% vy el perborato de sodio para determinar cual es mas
efectivo y cual es el mas rapido en alcanzar resultados favorables. Esto, con el fin de
encontrar un agente ideal para que de esta manera sea posible brindar un mejor
tratamiento a los pacientes, solucionandoles de forma segura su problema

discromico.
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Uso del peréxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodoénticamente con discromia
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4.- PROPOSITOS Y OBJETIVOS

4.1.- OBJETIVO GENERAL

Comparar in vivo el grado de aclaramiento logrado por el peréxido de

hidrogeno al 35% en relacion al obtenido por el perborato de sodio.

4.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar si el perborato de sodio es un agente util en el tratamiento de

dientes no vitales discromicos.

2.- Establecer si el peroxido de hidrogeno al 35% es mads eficaz que el

perborato de sodio o viceversa.

3.- Evaluar cudl de los agentes propuestos alcanza los resultados esperados

en el menor tiempo posible.

5.- JUSTIFICACION

Es razonable llevar a cabo el presente estudio porque trata de encontrar una
alternativa paralela a la utilizacion del peréxido de hidrégeno que sea conservadora,
rapida, efectiva y sin riesgos para emplearla en el tratamiento de dientes no vitales

con discromia. Esto debido a que el peroxido de hidrégeno ha sido relacionado a

varias complicaciones indeseables.
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Uso del peroxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

6.- MARCO TEORICO

6.1.- ANTECEDENTES HISTORICOS

A través de la historia se ha utilizado un sinnimero de materiales y se han
empleado varias técnicas para el aclaramiento de dientes no vitales con discromia
(Fig. 1). Los primeros reportes datan de mediados del siglo 19, cuando en 1850
Dwinelle recomendo cal clorada para aclarar los dientes desvitalizados (1, 4, 16, 60).
En 1861, Fitch propuso el 4cido nitrico para efectuar las recromias; ese mismo afio,
White sugirio el acido sulfuroso (26). Atkinson en 1862 recomendo el acido oxalico
(16), mientras que Truman en 1864 utilizo ¢l cloro de una solucién de hipoclorito de
calcio y acido acético (1). En 1878 Taft propuso el hipoclorito de calcio; seis afios
después, en 1884, Harlan sugiri6 el peroxido de hidrégeno para tratar las discromias
(2, 16, 18). En 1889 Kirk recomendé el empleo de corriente eléctrica para catalizar el
proceso de blanqueamiento (2, 16).

Atkinson recomend6 en 1892 la pirozona, que es una mezcla de 25% de
peroxido de hidrégeno en una solucion de éter al 75% (16). Al afio siguiente Kirk
uso el peroxido de sodio para tratar los dientes no vitales discromicos (2, 16). En
1895 Garretson sugiri6 utilizar el cloro con el mismo fin (2, 18). La mayoria de estos
agentes fracasaron debido a que hubo una regresion del color, por lo que los
investigadores manifestaron que no valia la pena realizar el aclaramiento de los
dientes no vitales (1).

En 1918 Abbot recomendoé el uso de superoxol (peréxido de hidrégeno al
30%) para efectuar recromias (16). Aquel mismo afio Abbot utiliz6 perhidrol (mezcla
de perdxido de hidrégeno al 30% con agua) (3). En 1924, Prinz utilizé una solucién
de perborato de sodio en superoxol con una fuente de luz con el fin de acelerar la

reaccion quimica del blanqueamiento (3, 16).

R ——————
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Uso del perdxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodoénticamente con discromia
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En 1951 Pearson utilizo por primera vez peréxido de hidrégeno para realizar
el aclaramiento de dientes no vitales (18). Nueve afios después, en 1960, Nutting y
Poe, colocaron una solucién de peréxido de hidrégeno al 35% en la camara pulpar y
la removieron 3 semanas después, cuando el resultado deseado habia sido alcanzado;
este procedimiento es conocido como la técnica walking bleach (4). En 1961
Spasser, preocupado por los potenciales efectos causticos del peroxido de hidrogeno,
sugirié una técnica similar utilizando perborato de sodio mezclado con agua (18, 22,
27). Dos afios mas tarde, en 1963, Nutting y Poe combinaron el peroxido de
hidrégeno con el perborato de sodio para alcanzar un efecto acumulativo (4, 23). En
1965 Stewart describio la técnica termocatalitica, en la cual un instrumento caliente
era aplicado directamente encima del peroxido de hidrogeno ubicado dentro de la
camara pulpar con el fin de producir un efecto blanqueador inmediato (3, 4, 5, 21).

En 1979 Harrington y Naktin son los primeros en reportar cuadros de
reabsorcion cervical externa, como complicacion de la terapia de aclaramiento que
usa superoxol en conjunto con el calor (Fig, 2). Dos afos después, en 1983, Mc
Cornick, menciona que ¢l pH é&cido del peréxido de hidrégeno resulta favorable para
que los polimorfonucleares neutrdfilos y los osteoclastos elaboren hidrolasas acidas
que desmineralizan de los componentes del tejido duro, iniciandose asi el proceso de
reabsorcion cervical externa (6).

En 1989 Haywood y Heyman lanzan al mercado el peroxido de carbamida
(23). Rotstein en 1991 comprobé que el perborato de sodio en combinacion con el
agua presenta una eficacia similar a otros materiales y ademas, tiene la capacidad de
reducir la aparicion de reabsorcion radicular externa. También demostré que no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre el perborato sédico mezclado sea con
agua o con peroxido de hidrégeno en el aclaramiento intracoronal (23).

Vachon en 1998 compard la efectividad del peroxido de carbamida al 10% y
del perborato de sodio mezclado con perdxido de hidrogeno al 30% en el
blanqueamiento interno de los dientes no vitales y verifico que ambos presentan una

eficacia similar (23).

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 9



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

En el afio 2000, Perrine evaludé el peréxido de carbamida al 10%, lo
compar6 con el perborato de sodio mezclado con agua y comprobé que ambos
resultaron eficaces (7, 23).

Ocho afios después, en el 2008, Yui demostro que en la recromia de dientes
no vitales, el perborato de sodio asociado tanto con el 10% como con el 35% de

peroxido de carbamida era mas eficaz que cuando se asocia con agua destilada (21)

Fig. No. 1: Incisivo central izquierdo discrémico.
Fuente: Ingle, J. ENDODONTICS. Fifth Edition. 2002. 845-861

Fig. No. 2: Reabsorcion cervical externa en incisivo central.
Fuente: Chivian N, Arens D, Sigurdsson A. ENDODONTICS AND
ESTHETIC DENTISTRY. 2010

e ———————
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Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

6.2.- CAUSAS DE DISCROMIA DENTAL

6.2.1.- INTRODUCCION

El correcto diagnodstico de la causa de decoloracion de los dientes es de gran
importancia porque influye sobre el resultado final del tratamiento y también sobre el
prondstico de duracion de este (8, 13). Esta decoloracion varia en etiologia, aspecto,
localizacion, severidad, y afinidad a la estructura dental (10). Las causas de
discromia dental pueden ser clasificadas como extrinsecas, intrinsecas (Fig. 3);
asimismo, la coloracion puede afectar la dentina, el esmalte, la pulpa dental o
cualquier posible combinacion de estos tejidos. La coloracion puede ser reciente,
temporal o permanente, asi como tener un origen local o bien sistémico (11). Por lo
tanto, antes de que el odontdlogo haga un diagndstico y pase al tratamiento, es

fundamental hacer una historia clinica exhaustiva (11).

Fig. No. 3: Diente anterior con discromia de origen intrinseco.
Fuente: Zimerli A, Jeger F, Lussi A. BLEACHING OF NONVITAL TEETH.
Schweiz monatsschr zahnmed 2010; 120: 306-313

Autor: José Francisco Menéndez Sanchoén 11
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6.2.2.- CAUSAS EXTRINSECAS

Las causas principales de coloracién extrinseca son cromogenos derivados
de la ingesta habitual de fuentes de dieta como el vino, el café, el té, las zanahorias,
las naranjas, el regaliz, chocolate. Otras causas son el tabaco (Fig. 4), los enjuagues
bucales, o la presencia de placa en la superficie del diente (9, 12, 18).

Las manchas extrinsecas se encuentran en la superficie del diente y por esta
razon pueden ser removidas con relativa facilidad. La afinidad de los materiales a la
superficie del diente desempefia un papel fundamental en la deposicion de manchas
extrinsecas. Los tipos de fuerzas de atraccién involucrados son: electrostatica, Van
der Waals, fuerzas de hidratacion, interacciones hidrofébicas, atracciones dipolo-
dipolo, y enlaces de hidrogeno. Estas fuerzas interactivas permiten a los cromégenos
acercarse a la superficie dental y determinar si la adhesion se producira (13).

El procedimiento mas cominmente utilizado para eliminar la decoloracion
de una superficie dentaria es el uso de abrasivos (tales como pastas profilacticas) o
una combinacion de abrasivos y agentes tensoactivos como pastas de dientes. Por
desgracia, las interacciones quimicas que determinan la afinidad de los diferentes
tipos de sustancias que causan las manchas dentales extrinsecas no estin bien

entendidas aan (9, 13).

Fig. No. 4: Manchas en dientes inferiores por
mascar tabaco durante 15 ailos.
Fuente: Haywood V, Caughman F, Goldstein R. STAINS
AND DISCOLORATIONS. 2010

e
Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 12
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6.2.3.- CAUSAS INTRINSECAS

La decoloracion intrinseca se debe a la presencia de material cromogénico
dentro del esmalte o de la dentina, incorporados ya sea durante la odontogénesis o
después de la erupcion dentaria (12). Por lo tanto, este tipo de causas se dividen en 2

grupos: preeruptivas y poseruptivas (13, 14).

6.2.3.1- CAUSAS INTRINSECAS PREERUPTIVAS

6.2.3.1.1.-Alcaptonuria

La alcaptonuria es una enfermedad metabolica de muy rara frecuencia que
se transmite por herencia autosomica recesiva y se caracteriza por el déficit de la
enzima homogentisica oxidasa, fundamental para descomponer los aminoacidos
tirosina y fenilalanina. Esto condiciona una acumulacion importante de éacido
homogentisico, compuesto que procede de la via catabolica de la tirosina. Dicho
acido se acumula tanto en la sangre como en los tejidos, confiriéndoles una tonalidad
color ocre. Por esto los dientes deciduos afectados se observan pigmentados de un

color café oscuro (14).

6.2.3.1.2.- Eritroblastosis fetal

La eritroblastosis fetalis es una enfermedad hemolitica fetal, secundaria a la
incompatibilidad en el factor Rh. En estos casos, los anticuerpos maternos anti Rh
pasan a través de la placenta al feto, produciéndose una hemdlisis en el mismo. La
discromia no involucra dientes o porciones de dientes que se desarrollan después del
cese de la hemélisis, poco después del nacimiento. Las manchas dentales usualmente

se observan de un color verde o café (14).

R ———
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6.2.3.1.3.- Porfiria eritropoyética congénita

La porfiria eritropoyética congénita es una enfermedad muy rara, de
transmision hereditaria autosomica recesiva, que se caracteriza por la deficiencia de
la enzima uroporfirindgeno III sintetasa. Esto conduce a un aumento de produccion
de porfirinas, que se van a acumular en el cuerpo, especialmente en los hematies, los
huesos y los dientes. Los dientes deciduos y permanentes afectados con esta

enfermedad muestran una coloracion de aspecto rojizo o marrén oscuro (14).

6.2.3.1.4.- Amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta (Fig. 5) es una entidad de caracter hereditario
que se transmite como un rasgo dominante y se caracteriza por una alteracion en la
formacién de esmalte. En esta enfermedad los dientes desde el punto de vista clinico
se distinguen por cambios en el color (debido a que se observan mas amarillentos y
translicidos), tamafio y forma. Este padecimiento se puede presentar tanto en la
denticién permanente como en la decidua, en un solo diente, en un grupo de dientes o
en toda la denticion. Existen tres grandes variedades de amelogénesis imperfecta: la

de tipo hipoplasico, la hipocalcificado y la de tipo hipomaduro (11, 15).

Fig. No. 5: Tipo hipomaduro de amelogénesis imperfecta.
Fuente: Crawford P, Aldred M, Bloch-Zupan A. AMELOGENESIS IMPERFECTA.
Orphanet journal of rare diseases 2007; (2)17: 1-11.

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 14
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6.2.3.1.5.-Dentinogésis imperfecta

La dentinogénesis imperfecta (Fig. 6) es una anomalia hereditaria de la
dentina de caricter autosomico dominante. Esta es la mas frecuente de las
alteraciones de la dentina y se presentan tanto en la denticiéon decidua como en la
permanente. La tonalidad de los dientes afectados varia de un azul grisdceo a café
rojizo. Existen tres tipos: tipo I (relacionada con osteogénesis imperfecta), tipo II (no

relacionada con osteogénesis imperfecta) y tipo Il (de Brandywine) (11, 15).

6.2.3.1.6.- Fluorosis dental

La fluorosis dental (Fig. 7 y Fig. 8) es una anomalia de las piezas dentales
originada por ingestion excesiva y prolongada de flior durante el desarrollo del
esmalte. El exceso de flior provoca una alteracion en los ameloblastos durante la
etapa formativa del desarrollo dental, lo que afecta a la formacién de la matriz del
esmalte, asi como a su calcificacion. El aspecto de los dientes se puede presentar con
manchas opacas de color blanco en el esmalte o con cambios moderados
manifestados por la coloracién parda de la superficie. Hay tres tipos de fluorosis:
leve: en la que hay estrias o lineas a través de la superficie del diente; moderada: los
dientes presentan manchas blancas opacas; severa: el esmalte es quebradizo y

presenta manchas marrones (11, 15).

6.2.3.1.7.- Tetraciclina

La tetraciclina (Fig. 9) es un antibiético de amplio espectro que es eficaz
frente a muchos tipos de bacterias gram negativas y gram positivas. Cuando se toma
tetraciclina durante el periodo de desarrollo de los dientes, aparece en ellos una
caracteristica coloracion azulada grisicea o pardusca amarillenta. En la actualidad,
raras veces se prescribe este medicamento a las mujeres embarazadas o a los nifios

pequenos (11, 15).

e —
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Fig. No. 6: Dentinogénesis imperfecta.
Fuente: Cawson R, Odell E. CAWSON'S ESSENTIALS OF ORAL
PATHOLOGY AND ORAL MEDICINE. Seventh Edition, 2002: 22-24,

Fig. No. 7 y Fig. No. 8: Fluorosis en dientes anteriores
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC RESTORATIVE DENTISTRY: PRINCIPLES
AND PRACTICE. 2008: 1-20.

Fig. No. 9: Discromia en dientes anteriores por tetraciclina
Fuente: Tarmnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC RESTORATIVE DENTISTRY:
PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20.

T ——————
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6.2.3.1.8.- Anemia falciforme

La anemia falciforme es una discrasia sanguinea hereditaria que se
caracteriza por la hemolisis de los eritrocitos. Las discromias dentarias asociadas a
esta enfermedad son similares a aquellas que se producen en la porfiria eritropoyética
congénita, no obstante, la decoloracion es mas severa, afecta ambas denticiones y no

se resuelve con el tiempo (14).

6.2.3.1.9.- Deficiencia de vitaminas y minerales

La insuficiencia de vitamina D provoca la aparicion de osteomalacia,
trastornos del desarrollo de los huesos y una caracteristica mancha blanca hipoplasica
en los dientes. Asimismo, la deficiencia de vitamina C puede asociarse a hipoplasias
del esmalte siempre y cuando ocurra conjuntamente con deficiencias de vitamina A o

de fosforo durante el periodo de formacion de los dientes (11).

6.2.3.2- CAUSAS INTRINSECAS POSTERUPTIVAS

6.2.3.2.1.- Necrosis pulpar

La irritacion bacteriana, mecanica, o quimica de la pulpa puede dar lugar a
necrosis de los tejidos, causando la liberacion de subproductos nocivos que pueden
penetrar en los tibulos y decolorar la dentina circundante (Fig. 10). El grado de
decoloracion esta directamente relacionado con la cantidad de tiempo que la pulpa ha
estado necrotica. Cuanto mayor sea el tiempo en que los compuestos que causan
discromia estin presentes en la camara pulpar, mayor sera la decoloracién. Las
discromias con este origen usualmente pueden ser sometidas a blanqueamiento

intracoronal (16, 18).
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Fig. No. 10: Coloracién gris en incisivo lateral
superior ocasionado por una necrosis.
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J. AESTHETIC RESTORATIVE

DENTISTRY: PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20.

6.2.3.2.2.- Hemorragia intrapulpar

La extirpacion de la pulpa o un traumatismo dental grave pueden originar
hemorragia en la camara pulpar causada por la ruptura de los vasos sanguineos. Los
componentes sanguineos posteriormente desembocan en los tibulos dentinarios,
causando una decoloracion de la dentina circundante (Fig 11). Inicialmente, se puede
observar un cambio de color temporal de la corona a rosado. Esto es seguido por la
hemolisis de los globulos rojos, proceso durante el cual, productos de degradacion de
la sangre tales como: hemosiderina, hemina, hematina y hematoidina liberan hierro.

El hierro a su vez puede ser convertido por sulfatos de hidrogeno
(producidos por bacterias) en sulfatos de hierro, los cuales decoloran el diente y
hacen que adquieran un tono gris. Estos productos pueden penetrar profundamente
en los tubulos dentinarios y pueden causar la discromia del diente completo (4, 13,

16, 17, 18, 64).
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Fig. No. 11: Discromia en incisivo central superior izquierdo por trauma.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010

6.2.3.2.3.- Remanentes de tejido pulpar después del tratamiento endodéntico

Los mismos eventos que caracterizan la hemorragia pulpar pueden ser
causados por un traumatismo provocado durante la extirpacion de la pulpa y por un
fracaso para eliminar todos los restos de pulpa. Los tejidos que quedan en la cdmara
pulpar se desintegran gradualmente y los componentes de la sangre pueden fluir
hacia los tubulos, causando una discromia dental. Si la cavidad de acceso es
inadecuada, algunos remanentes de pulpa pueden permanecer en los cuemnos

pulpares, causando la decoloracion coronal. (13, 16, 17, 65).

6.2.3.2.4.- Materiales endodénticos

La eliminaciéon incompleta de materiales de obturacién y los restos de
ciertos selladores o medicamentos en la camara pulpar pueden causar que los dientes
tratados endodonticamente decoloren (13, 16, 18, 64). Esto es de frecuente
incidencia, pero se puede prevenir facilmente mediante la eliminacién de todos los
materiales a un nivel justo por debajo del hueso. Los materiales de obturacion y
medicamentos intracoronales sellados en la camara pulpar estan en contacto directo
con la dentina, a veces durante largos periodos, lo que permite su penetracion en los

tibulos dentinarios. (13, 16).
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La combinacién de irrigantes que contengan hipoclorito de sodio (incluso a
bajas concentraciones) y clorhexidina conduce a la aparicion de precipitados de color
marrén rojizo. Para evitar esta reaccion, se debe realizar un enjuague por separado de
estos dos irrigantes con otros agentes, por ejemplo, con solucién de Ringer o agua
destilada. En el 2006 Tay observé una reaccién de precipitacion de color marrén
rojizo cuando se irrigé con Biopure MTAD (mezcla de tetraciclina, acido citrico, y
detergente) después del enjuague con hipoclorito de sodio. Incluso el hidréxido de
calcio puede ocasionar una decoloracion de la dentina. Tinaz en el 2008 observo
discromias mas pronunciadas cuando se empleo este material que cuando se utilizo el
paramonoclorofenol alcanforado (18).

En un estudio in vitro llevado a cabo por Partovi en el 2006, se encontro
decoloracién en todos los materiales de obturacién radicular evaluados después de
tres, seis y nueve meses. La discromia fue mas pronunciada en el tercio cervical. De
los productos probados, Endofill demostré la mayor decoloracion tendencia a
decoloracion, seguido por el oxido de zinc eugenol, Tubuliseal, AH 26, gutapercha,
Apatite RootSealer y Cavizol. La menor decoloracién se vio en el grupo de control
con agua destilada. (18).

Otro material endodontico que puede causar discromias es el MTA. Existe
un caso documentado sobre discromias en tejidos duros del diente que sucedieron a
la aplicaciéon de MTA blanco. Este fue publicado por Jacobowitz y de Lima en el
2008. Asi, se asume que incluso con MTA blanco puede ocurrir decoloracion del

diente por el proceso de oxidacion del hierro (18).

6.2.3.2.5.- Materiales de restauracion

La microfiltracién de las restauraciones con resinas antiguas puede causar
discromias ya que torna los margenes de una coloracion oscura y, con el tiempo, de
los tejidos dentarios. La amalgama utilizada como material de restauracion después
de la terapia endoddntica puede volver la dentina de un tono gris oscuro, debido a los

componentes metalicos (Fig. 12). Cuando se la utiliza para restaurar la preparacion
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del acceso lingual en los dientes anteriores, asi como en los premolares, la amalgama
puede decolorar la corona (Fig. 13). Este tipo de decoloracion es dificil de blanquear
y tiende a reaparecer con el tiempo debido a la tenacidad de los productos de
oxidacion para con los tejidos dentales. A veces el aspecto oscuro de la corona es
causada solo por la restauracion de amalgama que puede ser vista a través de la
estructura del diente (17). En estos casos, la sustituciéon de la amalgama con una
restauracion estética generalmente corrige el problema (13, 19).

Los postes de metal utilizados para reconstruir una corona pueden causar
decoloracion debido a la transparencia del esmalte o por los iones metdlicos
liberados (17). Con frecuencia, cuando estas restauraciones se eliminan, es posible

observar dentina pigmentada de color oscuro (13, 19).

Fig. No. 12: Vista oclusal de una
discromia causada por la corrosion

de la restauraciéon de amalgama.
Fuente: Tammow D, Chu S, Kim J.
AESTHETIC RESTORATIVE
DENTISTRY: PRINCIPLES AND
PRACTICE. 2008: 1-20,

Fig. No. 13: Decoloracion en un
incisivo lateral superior originada

por una restauraciéon de amalgama.
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J.
AESTHETIC RESTORATIVE
DENTISTRY: PRINCIPLES AND
PRACTICE. 2008: 1-20,
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6.2.3.2.6.-Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular, clinicamente asintomatica, en ocasiones podria
presentar un aspecto inicial de color rosa (Fig. 14) en la unién amelocementaria que

puede servir en el diagnostico diferencial del origen de la decoloracion (8, 13).

Fig. No. 14: Aspecto de mancha rosada en el cuello del

incisivo central, con el esmalte destruido por la reabsorcién.
Fuente: Soares I, Goldberg F. ENDODONCIA TECNICAS Y
FUNDAMENTOS. 2003: 304,

6.2.3.2.7.-Envejecimiento (Calcificacion distréfica)

Durante el proceso natural de envejecimiento, la deposicion fisioldgica de la
dentina secundaria afecta a las propiedades de transmision de luz de los dientes, lo
que resulta en un oscurecimiento gradual basado en un estrechamiento del espacio de
la pulpa, dando lugar a un aumento de la estructura del diente que a su vez afecta la
opacidad. Ademas, la estructura quimica de los dientes cambia con el tiempo (13, 18,
19).
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6.3.- AGENTES BLANQUEADORES

Los agentes utilizados habitualmente en ¢l tratamiento de dientes no vitales
con discromias son los siguientes: peroxido de hidrogeno, perborato de sodio y el

peroxido de carbamida (20).

6.3.1.- PEROXIDO DE HIDROGENO

El peroxido de hidrégeno (Fig. 15) es el ingrediente activo empleado por los
materiales de blanqueamiento interno que se utilizan en la actualidad. Se utiliza en
concentraciones que van del 5% al 35%. Puede ser aplicado directamente o puede ser
producido por una reaccion quimica a partir del peréxido de carbamida o del
perborato sédico. El peroxido de hidrogeno presenta una gran efectividad en remover
las manchas en esmalte y dentina de dientes vitales y no vitales. (13, 20, 23).

En altas concentraciones el peroxido de hidrogeno es cdustico, quema los
tejidos en contacto, y puede liberar radicales libres. Las soluciones de alta
concentracion deben ser manejadas con cuidado porque son termodindmicamente
inestables. Solo se deben usar los preparados frescos, los que deberan almacenarse en
un lugar fresco y oscuro. Esto es porque el desglose de peréxido de hidrégeno en
oxigeno activo se acelera por aplicacion de calor, adicién de hidroxido de sodio, o
luz. (13, 16, 20).

Fig. No. 15: Peroxido de hidrégeno al 35 %.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de Odontologia UCSG, 2010
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El mecanismo de accion del perdxido de hidrégeno en el blanqueamiento
dental es por medio de oxidacién, ya que se difunde a través de la matriz del esmalte
y la dentina debido a su bajo peso molecular y a la permeabilidad de este tejido. Al
difundir a través de dicha estructura, produce o bien oxidacion o reduccion de las
moléculas de tincion. En contacto con el tejido, la molécula de peréxido de
hidrégeno se rompe y forma radicales libres de oxigeno y perhidroxilo que penetran
dentro de los tabulos dentinarios. Estos radicales libres altamente inestables pueden
fragmentar los pigmentos macromoleculares (rompen los enlaces dobles de los
compuestos organicos) reduciéndolos a moléculas cada vez mas pequenas (Fig. 18)
hasta que, por difusion, estos pigmentos son eliminados totalmente (13, 18).

Es importante indicar que cuando el agente en mencion se encuentra en un
medio acido, se descompone en iones de oxigeno y en radicales libre de hidroxilo
(Fig. 19), mientras que en un medio alcalino (entre 9,5 y 10,8) produce radicales
libres de hidroperoxilo (Fig. 20), los cuales son oxidantes, lo que mejora el efecto de
aclaramiento (21).

La utilizacion de peroxido de hidrégeno para el blanqueamiento de dientes
tratados endodonticamente ha sido asociada con efectos secundarios indeseables,
tales como reabsorcion radicular cervical externa (18), aumento de la permeabilidad

dentinaria y alteraciones en la estructura quimica de la dentina (21, 64).

6.3.2.- PERBORATO DE SODIO

El perborato de sodio es un agente oxidante disponible en forma de polvo.
Cuando es fresco contiene alrededor del 95% de perborato, que corresponde a 9.9%
del oxigeno disponible (20). Se dispone de tres tipos de preparaciones de perborato
de sodio: monohidrato, trihidrato y tetrahidrato (20, 22). Difieren en su contenido de
oxigeno, el cual determina su eficacia de blanqueamiento. Las preparaciones de
perborato de sodio que suelen utilizarse son alcalinas y su pH depende de la cantidad

de perdxido de hidrégeno que se libera y del metaborato sédico residual (20).
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El perborato de sodio es estable cuando esta seco, sin embargo, en presencia
de acido, aire o agua, se descompone para formar metaborato de sodio, peréxido de
hidrégeno, y oxigeno (21). El peréxido de hidrégeno a continuacién forma radicales
libres por el pH alcalino de la solucion, lo que resulta en hidroperoxilo e hidroxilo,
radicales libres con electrones no apareados. Estos son electrofilicos e inestables, y
atacaran la mayoria de las moléculas organicas para lograr estabilidad, lo que resulta
en una reaccion de oxidacion reduccion que hace que las moléculas organicas de
pigmentacion oscura se transformen en moléculas mas simples y brillantes (21).

El perborato de sodio (Fig. 16) es mas facil de controlar y mas seguro que

las soluciones de peroxido de hidrogeno (13).

Fig. No. 16: Perborato de sodio
Fuente: Menéndez Sanchon JF.
Carrera de Odontologia UCSG. 2010

6.3.3.- PEROXIDO DE CARBAMIDA

El peréxido de carbamida es un compuesto organico cristalino blanco que
esta formado por urea y perdxido de hidrégeno. En 1989 este material empez6 a ser
usado como agente de blanqueamiento por medio de guardas bucales (13, 20, 23).

El perdxido de carbamida es utilizado en diferentes concentraciones (Fig.
17). Las preparaciones comerciales populares contienen alrededor del 10% al 15% de

peroxido de carbamida, con un pH medio de 5 a 6.5 (20).
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Ademas, suelen incluir glicerina a diferentes concentraciones porque hace
que sea quimicamente mas estable en comparacion con el peroxido de hidrégeno. En
algunas preparaciones, se incluye el carbopol, el cual prolonga la liberacién de
peroxido activo y mejora la vida de almacenamiento (20).

En un ambiente hidrofilico el peréxido de carbamida se descompone en
aproximadamente un 3.5% de peroxido de hidrégeno y un 7% de urea. También se
forma amoniaco y diéxido de carbono. Mientras que el peréxido de hidrégeno se
degrada en oxigeno y agua, la urea se degrada en amoniaco y diéxido de carbono. El
peroxido puede difundir a través del esmalte y la dentina, debido a su bajo peso
molecular. El mecanismo de accion de los agentes blanqueadores se cree que es
debido a la capacidad que tiene el peroxido de hidrégeno para formar radicales libres
de oxigeno, los cuales van a interactuar con moléculas orgdnicas adsorbidas y van a
oxidar estas macromoléculas (que producen decoloracion dental) en moléculas mas
pequeiias y ligeras. (13, 21, 57).

Se ha reportado que el blanqueamiento intracoronario con 35% de peréxido
de carbamida produce niveles bajos de difusion de peréxido de hidrégeno en la
region perirradicular, similar al perborato de sodio (64). Ademas, el diez por ciento
de los agentes blanqueadores con perdxido de carbamida también demostraron

mayor efecto antibacteriano que la solucion de clorhexidina al 0,2% (13).

Fig. No. 17: Perdxido de carbamida al 22 %.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010

e ——
Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 26



Uso del peréxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

R

R-CH=CH-CH=CH R

o,

OH OH
|
R-CH-CH-CH-CH R

OH OH
Juo,
(IJ HO O Ol“
|
R - CH H.C - C CH - R
| 1
OH OH
Uio,
H,0 Co, H,0
Cco, co
H,0 co, H,0

Fig. No. 18: Quimica del blanqueamiento dental
Fuente: Cohen S, Bumns R. VIAS DE LA PULPA. Octava edicion. 2002; 747-761
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HO wp HO + O+ weaker free radical

lower percentage of
stronger free radical

Fig. No. 19: Degradacién del perdéxido de hidrégeno por fotodisociacion.
Como resultado, se forman radicales de oxigeno débiles, agua y
un bajo porcentaje de radicales perhidroxilo

Fuente: Alvarez JL, Aguilar, ML. BLANQUEAMIENTO EN DIENTES VITALES.
Facultad de Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana. 2004

HO » H.O + O+ weaker free radical

higher percontage of
stronger free radical

Fig. No. 20: Degradacion del peréxido de hidrégeno en medio alcalino,

lo que produce mayor cantidad de radicales perhidroxilo.
Fuente: Alvarez JL, Aguilar, ML. BLANQUEAMIENTO EN DIENTES VITALES.
Facultad de Odontologia. Pontificia Universidad Javeriana. 2004
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6.4.- SELECCION DE PACIENTES

6.4.1.- INDICACIONES

Normalmente, el aclaramiento no vital se indica cuando la decoloracion se
debe a necrosis pulpar, hemorragia pulpar, materiales de obturacion endodonticos, o
por una tincion de tetraciclina de leve a moderada (17). Los cambios de color que
surgen debido a iones metdlicos (pines de plata, restauraciones de amalgama) no son
blanqueados de forma fiable con los métodos de hoy. Por el contrario, todas las otras
decoloraciones se pueden quitar, a menudo con resultados notables (13, 18).

Para recibir el tratamiento blanqueador, los dientes deben estar libres de
sintomas, deben presentarse con normalidad periapical, periodontal y con un
tratamiento endodontico adecuado (Fig. 21), donde el conducto radicular debe estar
herméticamente obturado para evitar la penetracion de los agentes blanqueadores en
el tejido periapical (17, 18, 24, 29). Ademas, debe presentar una cantidad
satisfactoria de tejido dentario (Figs. 22 y 23), pues solo dientes con corona
relativamente integra (80% de esmalte con presencia de dentina) pueden ser
sometidos a procedimientos blanqueadores (24, 29). En el caso de detectar
radiograficamente una radiolucidez periapical, se recomienda un periodo de espera.
Estas lesiones se deben observar para determinar si la alteracion esta aumentando o si
se esta dando un proceso de curacion (18).

En todos los casos, el matenal de obturacion radicular debe ser sellado con
un material que sirva como base, con el fin de evitar una penetracion del agente
blanqueador en el espacio periodontal o en el conducto radicular (18, 25). Antes del
blanqueado, las restauraciones coronales insuficientes deben ser reemplazadas por

restauraciones que proporcionen un sellado marginal excelente (18).
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Fig. No. 21: Conducto radicular
correctamente obturado

Fuente: Ingle, J. ENDODONTICS.
Fifth Edition. 2002, 845-86

Fig. No. 22: Diente apto para

aclaramiento interno
Fuente: Romero E, Morell6 S.
BLANQUEAMIENTO DENTAL
INTERNO Y EXTERNO. UTILIZACION
DE GLASS CONECTOR EN LA
REHABILITACION. Rev Oper Dent Endod
2006, 5:15.

Fig. No. 23: Incisivo central superior
discromico con suficiente

estructura coronaria.

Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM,
Pameier CH, Somma F. NONVITAL TOOTH
BLEACHING: A REVIEW OF THE
LITERATURE AND CLINICAL
PROCEDURES. Journal of Endodontics
2008; 34: 394-407.
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6.4.2.- CONTRAINDICACIONES

El aclaramiento intermo esta contraindicado si la decoloracion es causada
por sales metalicas o si hay una escasa estructura dental sana (14, 17, 24). Esto
Giltimo puede ser causado por restauraciones extensas, por fracturas, por esmalte
hipoplasico o por un esmalte severamente socavado. En dichos casos, el método
preferido es el tratamiento restaurador por medio de carillas o coronas de porcelana
(17).

Las manchas intrinsecas causadas por sales metalicas y amalgama de plata
estan contraindicadas (Fig. 24) porque los tubulos dentinarios del diente quedan
virtualmente saturados con las aleaciones, y ningin grado de blanqueamiento
mejorara significativamente la calidad estética de estos dientes. (24).

Los dientes muy restaurados o con grandes caries no deben blanquearse
(29). Los dientes con extensas destrucciones coronarias, con amplias lesiones
proximales, o pérdida del angulo incisal, tienen posibilidades minimas de éxito
debido a que pueden no tener una cantidad suficiente de esmalte dental como para
responder adecuadamente al blanqueamiento. En estos casos, la mejor alternativa es
una restauracion de cobertura completa (11, 14, 17, 24).

Los dientes que presenten un tratamiento de conductos deficiente (Fig. 25)
estan contraindicados para el tratamiento de aclaramiento interno (17, 24). Para ser
sometidos a este procedimiento, es necesario que se realice un retratamiento de
conductos. La importancia de esta condicion radica en que el conducto radicular debe
estar bien obturado y sellado herméticamente para impedir que los agentes

blanqueantes filtren hacia los tejidos periapicales (11, 18, 24, 25).
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Fig. No. 24: Muiién discrémico por corrosién del poste metilico
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J, AESTHETIC RESTORATIVE DENTISTRY:
PRINCIPLES AND PRACTICE. 2008: 1-20.

Fig. No. 25: Incisivo lateral obturado

deficientemente y con lesion periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010
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6.5.- TECNICAS DE ACLARAMIENTO INTERNO

Las técnicas de aclaramiento interno conocidas son: ambulatoria (walking

bleach), termocatalitica, y la técnica combinada.

6.5.1.- TRATAMIENTO PRELIMINAR

En primer lugar, la superficie dentaria se debe limpiar a fondo para
determinar el grado de decoloracion externa (28), lo cual se realiza con un
colorimetro (Figs. 26 a 28). El paciente debe ser informado de que los resultados de
la terapia no son predecibles, y que la recuperacion completa de color no es
garantizada en todos los casos (13). Ademas, debe proporcionarse informacion
relativa a las diferentes etapas de tratamiento, las posibles complicaciones, y recalcar
el hecho de que la aplicacion del agente blanqueador a menudo necesita repetirse
para poder obtener resultados 6ptimos. Es muy 1til tomar fotografias pre tratamiento
y post tratamiento para mostrar al paciente los resultados obtenidos al final del
tratamiento (13, 18).

Antes de empezar el tratamiento, es necesario tomar una radiografia
periapical para comprobar la calidad de la obturacién endodética (28, 29). El relleno
no solo debe evitar el paso de microorganismos en sentido coronal-apical, sino que
también debe prevenir que los agentes blanqueadores lleguen a los tejidos apicales,
lo que potencialmente tiene efectos perjudiciales. Por lo tanto, una obturacién
radicular inadecuada debe ser reemplazada antes del blanqueamiento, y el nuevo
material de obturacién debe permanecer por lo menos 7 dias después de la obturacién
antes de iniciar los procedimientos de blanqueamiento (16).

Las restauraciones deficientes deben ser identificadas y sustituidas; las
lesiones cariosas deben ser restauradas. Si las restauraciones no coinciden con el
color de los dientes, estas deben ser sustituidas al final del tratamiento con materiales

que coincidan con el color de los dientes blanqueados (Figs. 29 a 31) (13).
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Fig. No. 26: Profilaxis de

superficies dentarias
Fuente: Romero E, Morello S.
BLANQUEAMIENTO DENTAL
INTERNO Y EXTERNO. UTILIZACION
DE GLASS CONECTOR EN LA
REHABILITACION. Rev Oper
Dent Endod 2006; 5:15.

Fig. No. 27: Guia de colores Vita
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 28: Toma de color inicial
Fuente: Romero E, Morellé S.
BLANQUEAMIENTO DENTAL
INTERNO Y EXTERNO. UTILIZACION
DE GLASS CONECTOR EN LA
REHABILITACION. Rev Oper
Dent Endod 2006; 5:15.
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Fig. No. 29: Incisivo central discromico
con restauracion defectuosa a nivel

mesial del tercio medio.

Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio
A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER
BLEACHING WITH AN ASSOCIATION OF
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General
Dentistry 2007: 676-682.

Fig. No. 30: Blanqueamento finalizado.
Se observa que la restauracién no

coincide con el color obtenido.
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio
A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER
BLEACHING WITH AN ASSOCIATION OF
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General
Dentistry 2007: 676-682.

Fig. No. 31: Restauracién reemplazada.
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio
A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF
NON-VITAL DISCOLORED TEETH AFTER
BLEACHING WITH AN ASSOCIATION OF
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General
Dentistry 2007: 676-682.
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Por otra parte, es de gran importancia aplicar un dique de goma para aislar
el diente tratado, con el fin de prevenir la reinfeccion del conducto radicular, y

proteger las estructuras adyacentes del agente blanqueador (13, 28).

6.5.2.- TECNICA WALKING BLEACH

La técnica walking bleach fue descrita por primera vez en 1961 por Spasser
(18, 22, 27). En este procedimiento, el agente blanqueador se coloca en la cavidad

pulpar durante unos dias, y el acceso a la cavidad se sella con cemento provisional.

6.5.2.1.- PREPARACION DE LA CAVIDAD PULPAR

La cavidad de acceso debe tener una forma tal que permita que los restos de
materiales de restauracion, los materiales de obturacion radicular y el tejido pulpar
necrotico sean eliminados por completo (31).

En algunos informes, se sugiere el acondicionamiento de la superficie
dentinaria de la cavidad de acceso con dcido ortofosforico al 37% para quitar la capa
de barrillo dentinario y abrir los tibulos dentinarios para de esta forma permitir una
mayor difusion del agente, situacion que efectivamente ocurre segun Camps (41). Sin
embargo, en el 2010 Mohammadi y cols. demostraron que esto no mejora la eficacia
de blanqueamiento (40), mas bien, segiin Horn, podria conducir a una mayor difusion
de los agentes blanqueadores hacia el periodonto (32). Esta hipétesis fue descartada
en el estudio de Palo y cols., publicado en el 2010, en el cual se demostrd que este
hecho ocurria incluso sin la aplicacion del 4cido grabador (33).

La obturacién radicular se debe reducir de 2 a 3 milimetros por debajo de la
unién cementoesmalte (Fig. 32). Esto puede ser determinado mediante una sonda
periodontal (Figs. 33 y 34) colocada en la cavidad pulpar mientras se reproduce el
sondaje externo correspondiente a la union cementoesmalte. Para remover el material

de obturacion hasta este nivel, se puede utilizar fresas Gates-Glidden (30).
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Fig. No. 32: Reduccion de la obturacién
radicular entre 2 y 3 mm.

Fuente: Estética y operatoria dental.
BLANQUEAMIENTO INTERNO. 2010.

Fig. No. 33: Sondaje externo.
Fuente: Cohen S, Burns R. VIAS DE LA
PULPA. Octava edicion. 2002; 747-761.

Fig. No. 34: Sonda periodontal
utilizada para verificar la
profundidad del acceso.
Fuente: Zimerli A, Jeger F, Lussi A.
BLEACHING OF NONVITAL TEETH.
Schweiz monatsschr zahnmed 2010;
120: 306-313
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6.5.2.2.- SELLADO CERVICAL

Hansen-Bayless y Davis en 1992 indicaron que es necesaria una base para
prevenir la penetracion radicular de los agentes blanqueadores. (Fig. 35 y Fig. 36).
Por lo tanto, el sellado de la obturacién radicular con una base es fundamental, para
lo cual han sido sugeridos una variedad de materiales: cementos de ionémero de
vidrio, Cavit, Coltosol, materiales de restauracion intermedia (IRM), resinas
compuestas, materiales provisionales de resina fotoactivada (Fermit), cemento de
oxido de zinc-eugenol, y cemento de fosfato de zinc (13, 34).

El material de sellado debe alcanzar el nivel de la insercion epitelial o de la
union cementoesmalte, respectivamente, para evitar la filtracion de los agentes
blanqueadores en el periodonto (25, 34). La forma del sellado cervical debe ser
similar a los puntos de referencia anatémicos externos, reproduciendo asi la posicion
de la unién cementoesmalte y el nivel de hueso interproximal. Una barrera plana deja

gran parte de los tubulos dentinarios proximales sin proteccion (16).

BASE
CERVICAL
Fig o35 Apliccin 18,0, 3 Base el loads
del sellado cervical. AESTHETIC RESTORATIVE
Fuente: Estética y operatona dental DENTISTRY: PRINCIPLES AND
BLANQUEAMIENTO INTERNO PRACTICE. 2008: 1-20.

2010
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6.5.2.3.- APLICACION DEL AGENTE BLANQUEADOR

El agente blanqueador se puede aplicar con un portamalgama o con
condensador y debe ser cambiado cada 3-7 dias (Fig. 37). El éxito del
blanqueamiento se hace evidente después de 2-4 visitas, dependiendo de la gravedad
de la decoloracion. Los pacientes deben ser instruidos para evaluar el color del diente
diariamente y retornar cuando el blanqueamiento sea aceptable para evitar un

"sobreblanqueamiento” (13, 16).

6.5.2.4.- OBTURACION TEMPORAL

La técnica walking bleach requiere un sellado hermético alrededor de la
cavidad de acceso con una resina o con un compomero para garantizar su eficacia y
para evitar la filtracién de los agentes blanqueadores dentro de la cavidad oral. Esto
no se puede garantizar si se utilizan materiales de obturacion temporal (Fig. 39). Un
buen sellado evita la recontaminacién de la dentina con microorganismos y reduce el
riesgo de nuevas discromias (13).

A menudo es dificil colocar materiales de obturaciéon en un agente
blanqueador. Una pequefia bolita de algoddén estéril impregnado con un agente
adhesivo, colocadas sobre el agente blanqueador y luego fotocurada, simplifica la
colocacion del material de obturacion (Fig. 38). La obturacién temporal sélo debe
limitarse a los margenes de esmalte de la cavidad de acceso. Durante esta fase del
tratamiento, la camara pulpar se llena con el agente blanqueador y no con un material
restaurador adhesivo, por lo que no se proporciona estabilizacion interna del diente.
Por consiguiente, el paciente debe ser informado sobre un aumento del riesgo de

fractura (13).
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Fig. No. 37: Colocacién de

agente blanqueador.

Fuente; Higashi C, Rauski R, Gomes J,
Loguercio A, Reis A. ONE-YEAR
FOLLOW-UP OF NON-VITAL
DISCOLORED TEETH AFTER

BLEACHING WITH AN ASSOCIATION
OF TECHNIQUES: A CASE REPORT.
General Dentistry 2007: 676-682.

Fig. No. 38: Torunda de algodon

sobre el agente blanqueador.
Fuente: Tarnow D, Chu S, Kim J.
AESTHETIC RESTORATIVE
DENTISTRY: PRINCIPLES AND
PRACTICE. 2008: 1-20

Fig. No. 39: Restauracion

provisional con coltosol
Fuente: Higashi C, Rauski R, Gomes J, Loguercio
A, Reis A. ONE-YEAR FOLLOW-UP OF NON-
VITAL DISCOLORED TEETH AFTER
BLEACHING WITH AN ASSOCIATION OF
TECHNIQUES: A CASE REPORT. General
Dentistry 2007: 676-682.
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6.5.2.5.- RESTAURACION DE LA CAVIDAD DE ACCESO

Después del blanqueamiento, la cavidad de acceso debe ser restaurada con
una resina compuesta, la cual se adhiere por medio de la técnica de grabado acido.

Se ha establecido que los restos de peroxido u oxigeno inhibe la
polimerizacion de resinas. La influencia negativa sobre la adhesion puede ser
reducida mediante el tratamiento previo del esmalte con agentes deshidratantes como
el alcohol y el uso de adhesivos que contengan acetona (59). Para disolver los restos
de peroxido, también se puede limpiar la cavidad con hipoclorito de sodio. Después
de un periodo de alrededor de 3 semanas se puede lograr una optima adhesion al
tejido dental blanqueado (36, 59, 60, 62).

Se recomienda aplicar hidroxido de calcio en la cavidad pulpar para
amortiguar el pH dcido que puede presentarse en la superficie cervical radicular
después de la aplicacion de los agentes blanqueadores. La suspension de hidréxido
de calcio no interfiere con la capacidad de adhesion de los materiales utilizados para
la restauracion final de la cavidad de acceso (37). Por otra parte, la adhesion
comprometida al esmalte blanqueado se puede invertir con el ascorbato de sodio

(38), cuya concentracion en forma de gel no debera ser inferior a 10% (35).

Fig. No. 40 y Fig. 41: Restauracion de la cavidad de acceso.
Fuente: Romero E, Morello S. BLANQUEAMIENTO DENTAL INTERNO Y EXTERNO.
UTILIZACION DE GLASS CONECTOR EN LA REHABILITACION.
Rev Oper Dent Endod 2006; 5:15
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6.5.3.- TECNICA TERMOCATALITICA

Esta técnica consiste en la limpieza, eliminacion de los materiales de
obturacion, y todos los procedimientos de preparacion descritos para los dientes
discrémicos cuando se utiliza la técnica walking bleach. Sin embargo, la diferencia
radica en la colocacion de peréxido de hidrogeno en la camara pulpar, seguido de la
aplicacion de calor por medio de aparatos de calefaccion eléctrica, lamparas
especialmente disefiadas (Fig. 42), algin instrumento metédlico caliente o por
aplicadores de calor comerciales (16, 17, 34, 39).

La aplicacién de calor se repite 3 6 4 veces en cada cita, cambiando el
agente blanqueador en cada visita. Cuando se aplica calor, una reaccién produce
efervescencia y se libera el oxigeno presente en la preparacion. Al final de cada
sesion, el agente blanqueador es sellado en la camara pulpar para un blanqueamiento

adicional entre citas (13, 16).

6.5.4.- TECNICA COMBINADA

En la técnica combinada, el gel blanqueador se coloca directamente sobre el
diente, el cual se aisla con dique de goma o con otras técnicas, sin una abertura de
acceso. Otros autores recomendaron que la camara pulpar deba ser accesible para
permitir la penetracion del gel en los dientes discromicos (Fig. 43 y 44). En este
caso, el gel blanqueador se aplica por medio de una cubeta de blanqueamiento para
poder aclarar tanto en la superficie bucal como en la camara pulpar a través de la
abertura de acceso (13, 18).

Existen ciertos riesgos con esta técnica, ya que una abertura de acceso sin
sellar permite que las bacterias y pigmentos penetren en la dentina. Incluso con una
buena obturacién endoddntica, puede existir el paso de bacterias a través del diente.
Por lo tanto, se debe utilizar materiales de restauracion, tales como cemento de

iondémero de vidrio o resina compuesta para sellar la obturacién radicular (13, 18).
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Fig. No. 42: Técnica
termocatalitica.
Fuente: Cohen S, Burns R. VIAS DE LA
PULPA. Octava edicion. 2002; 747-761

Fig. No. 43: Muiién discrémico.
Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM,
Pameier CH, Somma F. NONVITAL
TOOTH BLEACHING: A REVIEW OF
THE LITERATURE AND CLINICAL
PROCEDURES. Journal of Endodontics
2008; 34: 394-407.

Fig. No. 44: Muiién discrémico

tratado con la técnica combinada.
Fuente: Plotino G, Buono G, Grande NM,
Pameier CH, Somma F. NONVITAL
TOOTH BLEACHING: A REVIEW OF
THE LITERATURE AND CLINICAL
PROCEDURES. Journal of Endodontics
2008; 34: 394-407.
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6.6.- PRONOSTICO

A pesar de que existen muchos informes clinicos, hay pocos estudios a largo
plazo basados en evidencia cientifica sobre el aclaramiento dental intracoronario. La
tasa de recurrencia es relativamente alta, pero el mecanismo por el que ocurre no ha
sido completamente dilucidado. Se presume que es por una difusidn de las sustancias
de tincion y por la penetracion de bacterias a través de espacios entre la restauracion
y el diente (13).

El resultado del estudio de Feiglin en 1987 es preocupante: seis afios
después del blanqueo, fue documentada una tasa de éxito del 45%; se concluy6 que
el blanqueamiento de dientes no vitales no constituye una solucion a largo plazo en
la denticién permanente. Sin embargo, aquel estudio es relativamente antiguo, y
durante los procedimientos no se realizé adecuadamente el manejo de las bacterias.
Por otra parte, los materiales de restauracion se colocaron en gran medida sin la
técnica adhesiva, lo que llevé a una mayor penetracion de pigmentos (18).

Por otra parte, en el estudio de Glockner de 1999, la tasa de éxito fue del
79% después de 5 afios de haber finalizado el tratamiento (44).

En el 2006 Amato concluyd un seguimiento de 16 afios realizado a 35
pacientes, de los cuales, 22 casos (62,9%) presentaron resultados satisfactorios
después del blanqueamiento. En 13 pacientes (37,1%), el resultado no fue
satisfactorio y habia tenido lugar un evidente oscurecimiento. No se produjeron
reabsorciones radiculares (39).

Por el contrario, Deliperi en el 2005, encontré oscurecimiento de hasta
cuatro tonos en la escala de colores VITA en menos del 50% de los 26 dientes
blanqueados dos afios antes (42). El mismo autor, en un estudio publicado en el
2008, revel6 que hubo regresion del color de hasta seis tonos en 15 de 25 dientes no

vitales discrémicos en un periodo de 5 afios posteriores al tratamiento (43).
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En 1998 Niederman, report6 una tasa de éxito del 80% después de 1 afio y
una tasa de éxito del 45% después de 6 afios, en 20 casos que fueron blanqueados
mediante la técnica termocatalitica.

En 1965 Brown informé que la decoloracion inducida por necrosis o por
trauma pueden ser blanqueados exitosamente en alrededor del 95% de los casos. Los
dientes con decoloracion interna causada por medicamentos del conducto radicular,
materiales de obturacion, o restauraciones metalicas, tales como amalgama, tienen un
mal prondstico segun el estudio de Nathoo en 1994. Estos tipos de decoloracion son
dificiles de blanquear y tienden a reaparecer con el tiempo debido a la tenacidad de
los productos de oxidacion en los tejidos dentales (13, 16, 19).

Los dientes anteriores con restauraciones interproximales muestran de vez
en cuando menos resultados optimos que los dientes con una cavidad de acceso
Unicamente palatina (44). Esto podria atribuirse al hecho de que las resinas
compuestas no pueden ser blanqueadas. En estos casos, se recomienda reemplazar las
restauraciones existentes al finalizar el tratamiento de blanqueamiento para poder
obtener resultados optimos (13, 16).

Algunos estudios han informado que los dientes discromicos en pacientes
jovenes son mas faciles de blanquear en comparacion que aquellos presentes en
pacientes mayores, presumiblemente debido a que los amplios tibulos dentinarios
abiertos en los dientes jovenes permiten una mejor difusion del agente blanqueador.
Sin embargo, no todos los estudios (como el de Howell en 1981) estan de acuerdo
con el éxito de blanqueamiento relacionado a la edad del paciente (13, 16).

Todos los dientes que reciben el blanqueamiento intracoronario deben tener
seguimiento clinico y radiografico por lo menos 7 afios. Es necesario que se tenga un
buen seguimiento a fin de entregar seguridad en el método y en los productos
utilizados, situando el profesional en control de la posible reabsorcion cervical
externa, asi como con la estabilidad de los resultados del tratamiento. Finalmente, las

fotografias clinicas son un excelente medio de seguimiento del paciente (45).
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6.7.- COMPLICACIONES Y RIESGOS

6.7.1.- REABORCION CERVICAL EXTERNA

La reabsorcion cervical externa es una complicacion patolégica severa que
se caracteriza por la pérdida de tejido dental duro (cemento y dentina) como
consecuencia de una accion osteoclastica. El proceso de reabsorcion empieza a un
nivel justo por debajo de la adherencia epitelial gingival y se extiende coronal o
apicalmente a lo largo de la dentina radicular (46, 48).

Esta condicion patologica es generalmente asintomatica y es detectada casi
siempre a través de radiografias de rutina (48). Las caracteristicas radiologicas (Fig.
46) de este tipo de reabsorcion son: espacio radicular intacto y presencia de una
imagen radiolicida que se extiende coronal y apicalmente en la dentina. Esta
radiolucidez puede ser asimétrica localizada con margenes irregulares o también
puede ser redondeada uniformemente cuya ubicacion es en el centro de la raiz. Las
técnicas radiogréficas convencionales revelan informacion limitada sobre este tipo de
reabsorciones. Recientemente, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
se ha utilizado para evaluar la verdadera extension y naturaleza de la lesion (66).
Clinicamente, se aprecia una mancha rosada a nivel de la corona clinica (Fig. 45) y
puede haber un sangrado profuso al sondaje (46). A veces se puede observar una
inflamacién de la papila y también puede existir sensibilidad a la percusion.
Histologicamente, se observa tejido fibroso muy vascularizado con células
osteoclasticas multinucleadas a lo largo de la superficie dentinaria (49).

En 1999, Heithersay analizé casos de reabsorcion cervical y reporté que el
24.1% de estos fueron causados por tratamiento ortodontico, el 15.1% por trauma
dental, el 5.1% por cirugia periodontal y el 3.9% de los casos fueron causados por
blanqueamiento intracoronario (46, 47). Otro factor predisponente revelado en marzo
del 2011 es la practica excesiva con instrumentos musicales de viento, debido a que

ejercen presion sobre la porcion cervical de los dientes (67).
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Desde que los primeros casos de reabsorcion cervical invasiva relacionados
a un aclaramiento interno se reportaron por primera vez en 1979 por Harrington y
Natkin, hasta el dia de hoy, el mecanismo exacto de la reabsorcion cervical externa
es poco conocido. Cuando la reabsorcion se produce como consecuencia del
blanqueamiento interno, una de las explicaciones dadas sobre el mecanismo en que
esta complicacion ocurre se relaciona a la presencia de aberturas en el cemento
correspondiente al drea cervical. Rotstein demostréo en 1991 que la presencia de
defectos del cemento en la unién cemento-esmalte puede dar lugar a la difusion del
peroxido de hidrogeno desde la camara pulpar hacia la superficie externa del diente a
través de los tibulos dentinarios (33, 50). De esta forma podria alcanzar el cemento,
el ligamento periodontal y el hueso alveolar subyacente. Asi, presumiblemente
podria iniciar un proceso inflamatorio (4, 13, 21, 46, 64).

Se ha sugerido que el peréxido de hidrogeno, al difundirse a través de los
tibulos dentinarios, podria desnaturalizar las proteinas de la dentina, la cual se
vuelve diferente y es atacada como un cuerpo extrafio. De esta forma se inicia la
respuesta inmunolégica (10, 46). Se ha postulado que esta desnaturalizacion puede
ser causada por el calor o por la variacion del pH causada por los agentes
blanqueadores (13).

El bajo valor de pH de una alta concentracion de perdxido de hidrogeno
puede ser considerado como un factor que induce dafio tisular, ya que un ambiente
acido es optimo para la actividad osteoclastica lo que resulta en una resorcion dsea.
(46, 50). Lee afirmé en el 2004 que el pH acido permite una mayor difusion de
peroxido de hidrogeno hacia la dentina y si la cantidad excede el nivel critico,
entonces es posible que aparezca una reabsorcion cervical externa (50).

Investigaciones realizadas ltimamente por Torres indican que la aplicacién
de gluconato de manganeso y sulfato ferroso disminuye la penetracién de peroxido
de hidrogeno a través de la estructura dental (68). Asimismo, Hannig concluyo que la
colocacion de un barniz desensibilizante reduce la difusion de los agentes

blanqueadores a través de la dentina (69).
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Fig. No. 45: Mancha rosada en tercio cervical del diente 21.
Fuente: Patel S, Kanagasingam S, Pitt T. EXTERNAL CERVICAL RESORPTION:
A REVIEW. J Endod 2009; 35:616-625.

Fig. No. 46: Reabsorcion cervical externa en dientes 11 y 21.
Fuente: Dahl JE, Pallesen U. TOOTH BLEACHING-A CRITICAL REVIEW OF THE
BIOLOGICAL ASPECTS. Crit Rev Oral Biol Med 2003; 14:292-304,
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6.7.6.- AUMENTO DE PERMEABILIDAD

Otra complicacion relacionada con el aclaramiento interno es el aumento de
la permeabilidad de la dentina. Es bien conocido que una de las propiedades mas
importantes de un agente blanqueador es su habilidad para penetrar en la dentina.
Mientras mas profundo pueda penetrar, mayor pigmento podra ser revertido. No
obstante, esta misma propiedad puede ser perjudicial porque puede permitir una
mayor difusion de peroxido de hidrogeno a través de los tibulos dentinarios. Tal vez,
si el nivel de peréxido de hidrogeno excede el nivel critico, entonces esto podria dar
lugar a una reabsorcion cervical externa. De acuerdo a Halliwell, los niveles de
peroxido de hidrégeno menores a 20 mol/L son seguros; mientras que si el nivel

i supera los 50 mol/L, esto sera perjudicial para la mayoria de las células vivas (13).

Se han reportado varios procedimientos que incrementan la permeabilidad
de la dentina, incluyendo el acido fosforico para el grabado de las estructuras
dentarias antes de colocar el agente blanqueante, la remocion de barrillo dentinario y
la aplicacion de calor. También se lo relaciona a variaciones en la densidad y al
didmetro de los tibulos dentinarios. Se dice que los agentes blanqueadores causan
cambios estructurales superficiales a la dentina, y que el pH éacido probablemente
produce un efecto acido grabador en la dentina, lo que hace que el barrillo dentinario
que cubre la superficie de los tibulos dentinarios sea removido, incrementando asi su
permeabilidad (63).

De acuerdo al estudio efectuado por Carrasco en el 2003, el agente que
produjo el mayor incremento en permeabilidad dentinaria fue el perdxido de
carbamida al 37%, seguido por el perborato de sodio combinado con el perdxido de
hidrégeno. El material que produjo el menor incremento en permeabilidad dentinaria

fue el peroxido de carbamida al 27% (63).
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Fig. No. 71: Aislamiento absoluto de

los incisivos centrales superiores.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 72: Apertura coronaria.
Fuente: Menéndez Sanchon JF, Carrera de
Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 73: Medicion de la
profundidad del acceso con una

sonda periodontal.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2010
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Fig. No. 74: Desobturacion del
conducto radicular con fresas
Gates Glidden.

Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 75: Cemento de ionémero de

vidrio listo para su utilizacion.
Fuente: Menéndez Sanchoén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 76: Colocacién

de base cervical.
Fuente: Menéndez Sanchon JE. Carrera
de Odontologia UCSG. 2010
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Fig. No. 77: Borosan (Borosan, Lamosan Cia. Ltda. Quito, Ecuador)
Fuente: Menéndez Sanchon JF, Carrera de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 78: Perborato de sodio
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 70



Uso del peroxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

Fig. No. 79: Suero fisiolégico (Lamosan Cia.
Ltda. Quito, Ecuador)

Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 80: Perborato de sodio preparado

y listo para su aplicacién.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2010
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Fig. No. 81: Aplicacién
de perborato de sodio.

Fuente: Menéndez Sanchon JF.
Carrera de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 82: Colocacion

de algodén en la cAmara pulpar.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 83: Cavit (3M ESPE. Alemania).
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2010

e —————————
Autor: José Francisco Menéndez Sanchon T2



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodonticamente con discromia
e e — e ————— e — - ——— e

Fig. No. 84: Restauracién temporal con Cavit.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 85: Restauracion definitiva.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010

Fig. No. 86: Fotografia posoperatoria. Color final =Al.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2010
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9.- RESULTADOS

En el presente estudio, se trataron 20 dientes discromicos en 15 pacientes,
de los cuales, el 80% eran mujeres y el 20% eran hombres. Un solo diente fue
sometido al aclaramiento en el 66.66% de los pacientes, mientras que en el 33.33%

restante, fueron dos los dientes sometidos al tratamiento.

Tabla. No. I: Nimero de pacientes segiin sexo y nimero de dientes tratados.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Total (nimero
de dientes)

Hombres 3 (20%) 0 (0%) 3 (20%) 3 (15%)
Mujeres 7 (46,66%) 5(33,33%) 12 (80%) 17 (85%)
Total 10 (66,66%) 5(33,33%) 15 (100%) 20 (100%)

Total (nimero

1 diente 2 dientes de pacientes)

Total (numero de pacientes)
14
12
10
8
6 E Hombres
4 W Mujeres
HE
0
Hombres Mujeres

Autor: José Francisco Menéndez Sanchoén 74



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

Total (numero de dientes)

20
Wl Hombres
10
 Mujeres
0

Hombres Mujeres

Numero de dientes tratados en
cada paciente

1 diente 2 dientes

B Hombres W Mujeres
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En la siguiente tabla se muestra la distribucion etaria de las personas que
participaron en esta investigacion. El rango de edad mas comin constituyo aquel que
comprendia entre los 21 y 30 afios, el cual representd el 40% del total de todos los

pacientes tratados.

Tabla. No. II: Distribucién de pacientes segin la edad.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Rango de edad (afios) | Namero de pacientes | Porcentaje
11-20 3 20,00%
21-30 6 40,00%
31-40 3 20,00%
41-50 2 13,33%
51-60 1 6,67%
Total 15 100,00%

Distribucion etaria de pacientes
|
- 4000% (€
- 3500% £
30,00% £ ®11-20
| 25.00% B D21-30
2800% 3 @31-40
i m41-50
10,00%
soox I j: 05160
opoy P |V N . i
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60
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De todos los casos realizados, el 75% se localizé en la arcada superior,
mientras que solo un 25% se ubicaba en la arcada inferior. Ademas, los incisivos
centrales superiores representaron la mayor frecuencia de dientes discromicos con un
55%, seguido de los incisivos centrales inferiores con un 25%. Esto se demuestra en

el siguiente cuadro:

Tabla. No. III: Distribucién de casos segin la arcada.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

DIENTE Cantidad | Porcentaje Cantidad ”_l_’orc-en_taje |
" Incisivo central 11 55% 5 25%
Incisivo lateral 3 15% 0 0%
Canino 1 5% 0 0%
TOTAL 15 75% 5 25%

Dientes tratados segun la arcada

Canino

Incisivo lateral - B INFERIOR

BSUPERIOR
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Hablando concretamente de un diente en especifico, el incisivo ct

superior izquierdo (21) fue el que se presentd discromico con mayor frecu¢

Constituyo el 40% de todos los dientes aclarados intracoronalmente. La cantic

porcentaje de los dientes involucrados en el presente estudio se muestr

continuacion:

Tabla. No. IV: Tipo de dientes tratados.
Fuente: Menéndez Sanchdn JF, Carrera de Odontologia UCSG. 2011

DIENTE

CANTIDAD PORCENTAIJE

TOTAL

Incisivo central superior derecho 3 15%
Incisivo central superior izquierdo 8 40%
Incisivo central inferior izquierdo 3 15%

Incisivo central inferior derecho 2 10%

Incisivo lateral superior derecho 2 10%
Incisivo lateral superior izquierdo 1 5%

Canino superior derecho 1 5%

Tipo de dientes tratados

M Incisivo central
superior derecho

M [ncisivocentral
superior 1zguierdo

W Incisivo central inferio

1IZquierdo

M Incisivocentral inferio
derecho

M Incisivo lateral

superior derecho

# Incisivo lateral
superior izguierdo

W Canino superior
derecho
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Las causas de discromia mds comunes en esta investigacion fueron (en
orden descendente segin la cantidad de casos): tratamiento de conductos previo,
trauma y necrosis, con 10, 7 y 3 casos respectivamente, tal como lo demuestra la

siguiente tabla:

Tabla. No. V: Etiologia de discromias
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

NUMERO DE

E RY. | "ENTAJE
CAUSA CAS_()S_ | PORCENTAJE |
Trauma 7 | 35%

Tratamiento | | 3
endoddntico 39 50%

Necrosis

ETIOLOGIA DE DISCROMIAS

m ——
m —
m [ — —_— P ——
. = ==
10% . 4 m P
= _
TRAUMA TRATAMIENTO NECROSIS

ENDODONTICO
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Para permitir el analisis estadistico, se establecieron valores numéricos a
cada uno de los tonos de la guia de colores Vita (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Alemania), los cuales fueron ordenados desde el color mas claro hasta el mas oscuro.
El tono mas claro fue BI1, al cual se le asignd el numero 1, mientras que el mas
oscuro fue el C4, siendo 16 su nimero asignado. Los colores con sus respectivos

valores numéricos se detallan en la siguiente tabla:

Tabla. No. VI: Tonos vita con sus valores numéricos respectivos
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

COLOR | VALOR
VITA | NUMERICO

Bl I
Al 2
B2 3
2| 4
A2 5
Cl 6
C2 7
D4 | 8
as | o
D3 10
B3 11

A3.5 12
B4 13
c3 14
A4 15
c4 16
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La siguiente tabla muestra al grupo A, que corresponde a los casos tratados
con perdxido de hidrogeno (Pola Office). Ademas, se indica el color observado antes

y después del tratamiento, asi como la diferencia entre ellos.

Tabla. No. VII: Casos tratados con peréxido de hidrégeno
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

__Grupo A (peréxido de hidrégeno)

Caio-# Color inicial | Color final | Diferencia |
((81)) (CF) CI-CF
1 15 3 12
8 10 3 7
9 10 3 7
10 16 5 11
11 14 5 9
12 12 6 6
13 11 4 7
15 16 - 12
16 15 6 9
19 14 6 8

e —
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La siguiente tabla muestra al grupo B, que corresponde a los casos trat
con perborato de sodio (Borosan, Lamosan Cia. Ltda. Quito, Ecuador) mezclado
suero fisiolégico (Lamosén Cia. Ltda. Quito, Ecuador). Se indica el color obser

antes y después del tratamiento, asi como la diferencia entre ellos.

Tabla. No. VIII: Casos tratados con perborato de sodio
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

| |Color inicial | Color final | Diferencia |
Caso # (€1 (CFH) CI-CF
2 16 2 14
3 16 2 14
4 14 6 8
5 14 6 8
6 16 13 3
7 10 4 6
14 8 3 5
17 9 5 4
18 12 5 7
20 11 4 T

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon



Uso del peroxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamien
dientes tratados endodonticamente con discr

Para verificar la estandarizacion de la muestra, se tomaron los va
correspondientes al color inicial de cada uno los casos de los dos grupos. Se en
la prueba de Mann-Whitney, cuyo resultado (p=0,646) demostré que no
significancia estadistica entre los grupos, lo que confirmé la homogeneidad

muestra. Esto se indica en la siguiente tabla:

Tabla. No. IX: Resultados de la prueba de Mann-Whitney para

comprobar estandarizaciéon de la muestra
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Color

inicial
U de Mann-Whitney 44,000
W de Wilcoxon 99,000
Z -,460
Sig. asintot. (bilateral) ,646
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,684(a)

(a) No corregidos para los empates.

Es importante determinar que haya una distribuciéon normal de los dat
ambos grupos para que no exista un desequilibrio que pueda alterar el resultado
de la investigacion. De la tabla mostrada en la parte superior, el valor junto
significacion asintdtica es el que se toma en cuenta para evaluar la uniformidad

muestra.
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Para comparar los colores iniciales y finales del grupo A (perdxido «
hidrégeno) con los del grupo B (perborato de sodio) se utilizo la prueba de los rang
con signo de Wilcoxon. Los resultados obtenidos indicaron que los dos grup
presentaron diferencias significativas (p<0,001 para ambos), demostrando asi

eficacia del tratamiento blanqueador con ambos agentes.

Tabla. No. X: Resultados de la prueba de Wilcoxon
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Peréxido de hidrégeno Perborato de sodio
Valor Desviacion Valor Desviacion
promedio | estandar promedio estandar P

Color

G 13,3 & 2,36 12,6 + 3,03 | <0,001

inicial
Color final 4.5 + 1127 5 + 3,16 | <0,001

Valores promedio segun tipo de agente
blanqueador
14
12,6
12
S 10
S
g 8
g 6 B Color inicial
‘E_s 4 =y m Color final
2 —=
0 =
Peroxido de hidrogeno Perborato de sodio
Tipo de agente blanqueador
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Para realizar la comparacion de la cantidad de tonalidades aclaradas por los
grupos A (peréxido de hidrogeno) y B (perborato de sodio), se volvié a aplicar la
prueba de Mann-Whitney, la cual mostrdé que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,236). Esto quiere decir que A no es superiora B y

viceversa.

Tabla. No. XI: Resultados de la prueba de Mann-Whitney para

comparar la cantidad de tonos aclarados por los grupos Ay B
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Peroxido de hidrégeno Perborato de sodio
(Grupo A) ( B)
Valor Desviacion Valor Desviacion
promedio | estandar promedio estandar P
Difecencia | ¢g + |220] 76 + [375] 0236
de color

Promedio de tonos aclarados por grupo

8.8 7.6 Peroxido de hidrogeno

Perborato de sodio

Peroxido de Perborato de
hidrogeno sodio
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La siguiente tabla indica el tiempo invertido en el tratamiento de cada uno

de los casos de los grupos A y B.

Tabla. No. XII: Tiempo de tratamiento por grupo
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Grupo A Grupo B
(perdxido de hidrégeno) (perborato de sodio)
Tiempo de Tiempo de
C::m tratampiocnto C;‘“’ Sradanicoou
(semanas) (semanas)
1 3 2 4 |
8 4 3 4
9 4 4 3
10 3 5 3
11 Bl 6 4
12 4 7 3
13 2 14 3
15 4 17 2
16 4 18 4
19 3 20 3

Tiempo promedio de tratamiento (semanas)

® Perdxido de hidrogeno

® Perborato de sodio

Pertxido de hidrégeno Perborato de sodio

R ————
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Para contrastar el tiempo de tratamiento de los grupos A y B, se aplic6 una
vez mas la prueba de Mann-Whitney, cuyo resultado reveldé que no hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos (p=0,450). La siguiente tabla

demuestra tal afirmacion:

Tabla. No. XIII: Prueba de Mann-Whitney para evaluar el
tiempo de tratamiento de los grupos A y B.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de Odontologia UCSG. 2011

U de Mann-Whitney 41
W de Wilcoxon 9
Z -0,754
Sig. asintot. (bilateral) 0,450
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 0,528

El resultado del test demuestra que el peroxido de hidrogeno no fue mas
rapido que el perborato de sodio y viceversa. Los datos de tiempo en ambos grupos

revelan que no hubo un agente que sea superior de forma significativa.
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10.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. El aclaramiento interno es un excelente método para tratar dientes discromicos

cuyo origen sea intrinseco poseruptivo.

2. Es imprescindible seleccionar minuciosamente los casos a intervenir, de tal

forma que se pueda garantizar el éxito del tratamiento.

3. El perborato de sodio es un agente valido para efectuar recromias

intracoronalmente.

4. El peréxido de hidrégeno y el perborato de sodio presentan una efectividad

similar en el tratamiento de dientes no vitales con discromia.

5. Ninguno de los agentes blanqueadores utilizados resulté ser mas rapido en

conseguir resultados satisfactorios.
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Uso del perdxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodonticamente con discromia
———e e —————————— e e e ——— e ey

CASOS #4 v #5

Paciente de sexo femenino de 44 afos de edad, presenta discromia del incisivo
central inferior izquierdo (31) y del incisivo central inferior derecho (41). La paciente
refiere que la decoloracion de ambos dientes se presenté después de haber finalizado

las endodoncias. Color inicial=C3.

Fig. No. 87: Incisivos centrales

inferiores discromicos.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 88: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 89: Fotografia

posoperatoria. Color final=C1.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 2



Uso del peréxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodonticamente con discromia
——— e e e

CASO #6

Paciente de sexo masculino de 48 afios de edad, presenta discromia del incisivo
central inferior izquierdo (31). La causa del oscurecimiento de este diente es por un

traumatismo durante un accidente de transito. Color inicial=C4.

‘

Fig. No. 90: Incisivos central

inferior izquierdo discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 91: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 92: Fotografia

posoperatoria. Color final=B4.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

e ————
Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 3



Uso del peroxido de hidrdgeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASQ #7

Paciente de sexo femenino de 20 afios de edad, presenta discromia del incisivo lateral

superior derecho (12). Refiere que la decoloracion surgié poco después de un trauma.

Color inicial=D3.

Fig. No. 93: Incisivo lateral
superior derecho discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 94: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 95: Fotografia

posoperatoria. Color final=D2.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén



Uso del peréxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

D T T e

CASOS #8 vy #9

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad presenta discromia del incisivo central
inferior izquierdo (31) y del incisivo central inferior derecho (41). La paciente refiere
que la decoloracion observada se presenta tres afios después de haber finalizado los

tratamientos de conductos. Color inicial=D3.

Fig. No. 96: Incisivos centrales
inferiores discromicos.
Fuente: Menéndez Sanchon JF, Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 97: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JE. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 98: Fotografia posoperatoria.
Color final=B2.

Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 5



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASO #10

Paciente de sexo masculino de 15 afios de edad, presenta discromia del incisivo

central superior izquierdo (21). La causa del oscurecimiento de este diente es por un

traumatismo ocurrido hace cuatro afios. Color inicial=C4.

Fig. No. 99: Incisivo central
superior izquierdo discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF, Carrera

de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 100: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 101: Fotografia

posoperatoria Color final=A2.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchoén 6




Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de

dientes tratados endodonticamente con discromia
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CASOS #11 y #12

Paciente de sexo femenino de 28 afios de edad, presenta discromia del incisivo
central superior derecho (11) y del incisivo lateral izquierdo (22). El oscurecimiento
del diente 11 se debe a una necrosis pulpar, mientras que el del 22 surgié poco
tiempo después de concluida la endodoncia. Color inicial (11)=C3. Color inicial (22)
=A3.5.

Fig. No. 102: Incisivo central
superior derecho e incisivo lateral
superior izquierdo discrémicos.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 103 y Fig. No. 104:

Radiografias periapicales.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 105: Fotografia posoperatoria.
Color final (11)=A2.
Color final (22)=C1.

Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 7



Uso del peroxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASO #13

Paciente de sexo masculino de 25 afios de edad, presenta discromia del incisivo
central superior izquierdo (21). La etiologia de la decoloracion de este diente esta

vinculada a un trauma acontecido mientras el paciente hacia deportes. Color inicial=
B3.

Fig. No. 106: Incisivo central
superior izquierdo discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera

de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 107: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 108: Fotografia

posoperatoria Color final=D2.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 8



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASO #14

Paciente de sexo femenino de 31 afios de edad, presenta discromia del incisivo

central superior izquierdo (21). La discromia en este diente esta relacionada

directamente con un trauma ocurrido varios afos atras. Color inicial=D4.

Fig. No. 109: Incisivo central superior
izquierdo discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 110: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF, Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 111: Fotografia
posoperatoria. Color final=B2.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchon 9



Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASOS #15 y #16

Paciente de sexo femenino de 26 afios de edad, presenta discromia del incisivo
central superior izquierdo (21) y del incisivo lateral superior derecho (12). La
paciente refiere que la decoloracion de ambos dientes se presentd después de haber

finalizado las endodoncias. Color inicial (21)=C4. Color inicial (12) =A4.

Fig. No. 112: Incisivo central
superior izquierdo e incisivo lateral

superior derecho discromicos.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 113: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 114: Fotografia
posoperatoria Color final (21)=D2.
Color final (12)=C1.

Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 10




Uso del peroxido de hidrogeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASO #17

Paciente de sexo masculino de 12 afos de edad, presenta discromia del incisivo

central superior izquierdo (21). La causa obedece a un traumatismo. Color inicial
=A3.

Fig. No. 115: Incisivo central

superior izquierdo discrémico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 116: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF, Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 117: Fotografia

posoperatoria Color final =A2.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 11




Uso del peroxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodonticamente con discromia

CASO #18

Paciente de sexo femenino de 22 afios de edad, presenta discromia del incisivo

central superior izquierdo (21) cuyo origen radica en un traumatismo. Color inicial
=A3.5.

Fig. No. 118: Incisivo central
superior izquierdo discréomico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera

de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 119: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 120: Fotografia
posoperatoria Color final =A2,
Fuente: Menéndez Sanchén JF.
Carrera de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 12



Uso del peréxido de hidrégeno y del perborato de sodio en el blanqueamiento de
dientes tratados endodénticamente con discromia

CASO #19

Paciente de sexo femenino de 29 afios de edad, presenta discromia del incisivo

central superior derecho (11). Esta anomalia fue causada por una necrosis pulpar.

Color inicial =C3.

Fig. No. 121: Incisivo central
superior derecho discromico.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 122: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 123: Fotografia

posoperatoria Color final =Cl1.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 13
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CASO #20

Paciente de sexo femenino de 37 afios de edad, presenta discromia del canino
superior derecho (13). Esta decoloracion esta relacionada a una necrosis pulpar.

Color inicial =B3.

Fig. No. 124: Canino superior

derecho discromico.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Fig. No. 125: Radiografia periapical.
Fuente: Menéndez Sanchén JF. Carrera de
Odontologia UCSG. 2011
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Fig. No. 126: Fotografia

posoperatoria Color final =D2.
Fuente: Menéndez Sanchon JF. Carrera
de Odontologia UCSG. 2011

Autor: José Francisco Menéndez Sanchén 14




