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SUMARIO

El blanqueamiento dental es un tratamiento conservador, no invasivo y estético
que busca el aclaramiento de las pigmentaciones de la superficie del esmalte
dental, tratando de no alterar su estructura béasica. La investigacion esta
compuesta por cuatro capitulos el capitulo uno, detallando el planteamiento del
problema, la justificacion, los objetivos y las hipétesis; el capitulo dos que lo
compone el marco teorico; el capitulo tres la metodologia de la investigacion y el

capitulo cuatro se describe los resultados y las conclusiones.

Este estudio tiene como objetivo determinar la incidencia del blanqueamiento
dental en las alteraciones del esmalte; para ello se realizaron encuestas a 64
estudiantes de la Universidad San Gregorio de Portoviejo que realizaron el
tratamiento de blanqueamiento dental con peréxido de hidrégeno, para indagar el
procedimiento aplicado por ellos; y encuestas a 100 pacientes sobre el
cumplimiento de las indicaciones post-tratamiento; Por otro lado, se analizé la

estructura dental de los pacientes mediante una ficha de observacion.

En el andlisis descriptivo y estadistico de los datos, se evidencia que el
porcentaje de lesiones en el esmalte dental relacionado con la aplicacién del
peréxido son insignificantes, llegando a la conclusion que el procedimiento de
blanqueamiento aplicado por los estudiantes no causo alteraciones en el esmalte

dental.



SUMMARY

Tooth whitening is a conservative, non-invasive and esthetic treatment looking for
the clearing of the pigmentation of the surface of the tooth enamel, trying not to
alter its basic structure. The growing interest to obtain a more esthetic smile has
made of this a procedure widely disseminated and applied, that is why there has
been a increasing development of new materials and techniques to achieve the
satisfaction of having a beautiful smile without clear consequences which can be

exposed.

This study aims to determine the incidence of tooth whitening in enamel
alterations; for this purpose, a poll was conducted among 64 students from The
University San Gregorio who carried out the treatment of dental bleaching using
hydrogen peroxide, in order to investigate the procedure applied by them; and
another poll to 100 patients related to the compliance of post-treatment directions;
On the other hand, the dental structure of the patients was analyzed through a tab

of observation.

In descriptive and statistical analysis of data, it was evident that the percentage of
lesions in tooth enamel related to the applications of the peroxide are insignificant,
reaching the conclusion that the procedure of whitening applied by the students

did not cause any disturbances in tooth enamel.
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INTRODUCCION

El blanqueamiento dental es un procedimiento fisico quimico por el cual se
disminuye el croma y el valor del diente afectado por manchas extrinsecas e

intrinsecas.

A lo largo de la historia de la odontologia la apariencia estética de los dientes ha
jugado un papel importante en los proceso de evolucién y aplicacion de nuevos
procedimientos. Actualmente, el blanqueamiento dental es uno de los
tratamientos estéticos mas solicitado por los pacientes, es por esta alta demanda
que surge la inquietud de conocer la incidencia del procedimiento y de las
sustancias quimicas utilizadas en el mismo en las alteraciones del esmalte

dentario.

La investigacion propiamente dicha consta de dos partes una bibliografica donde
se realiz6 una indagacion detallada del marco teérico conceptual y cientifica en
textos actualizados e internet, toda esta informacion sirvi6 de apoyo para la
investigaciéon de campo constituida por encuestas realizadas a 64 estudiantes de
la Universidad San Gregorio de Portoviejo, Carrera de Odontologia y a los
pacientes a los que se les habia realizado procedimientos de blangueamiento
dental con la finalidad de evidenciar el protocolo seguido y las implicaciones
posteriores en el estado del esmalte dentario de los pacientes tratados, lo que fue
ademas reforzado con las observaciones a la cavidad bucal de los pacientes

atendidos.



El informe de la investigacion esta compuesto por cuatro capitulos; el capitulo
uno abarca el planteamiento del problema, la justificacion de la investigacion,
objetivos general y especificos; el capitulo dos, describe el marco tedérico
detallando la definiciébn, como actla en las superficies dentales, los agentes
blanqueadores que se utilizan, los tipos, su protocolo clinico y los efectos
adversos, también se describe la composicion del esmalte dental, y las posibles
alteraciones que pueden producir después de un tratamiento de blanqueamiento

dental.

En el capitulo tres describe la metodologia utilizada en la investigacion, usando

métodos bibliograficos y de campo y técnicas de encuestas y de observacion.

En el capitulo cuatro describe los resultados representados en los cuadros y
gréficos, asi mismo su analisis e interpretacién de los datos obtenidos durante el

proceso de campo debidamente sustentado en el marco teorico.

Los resultados de las encuestas permitieron tener como conclusién que el
porcentaje de pacientes con alteraciones en el esmalte dental es relativamente
bajo, sin embargo surge la necesidad de llevar un registro detallado del
procedimiento de blanqueamiento realizado por los estudiantes. Asi también
seria importante la aplicacion del consentimiento firmado del paciente con un
formato que ademas informe adecuadamente a los pacientes de las
implicaciones del procedimiento, mismo que se constituye en la propuesta de

este trabajo investigativo



ANTECEDENTES

“A lo largo de la historia, el ser humano se ha preocupado por lograr y obtener
una apariencia fisica y agradable, se ha considerado la sonrisa como un medio
para lograr ese objetivo. El blanqueamiento dental se ha convertido en la
modalidad mas frecuente de tratamiento dental estético, debido a que es una
técnica sencilla, conservadora y los resultados de corto plazo satisfacen las

expectativas del paciente del verse con los dientes mas blancos y brillantes.

El tratamiento no es nuevo, el primer reporte fué durante las décadas de
1970-1980 que muchas practicas de blanqueamiento se realizaron en dientes
vitales y no vitales usando altas concentraciones de peréxido, en combinacién con
luz de alta intensidad, esa técnica mostraba algunas desventajas, la irritacion
gingival y pulpar era frecuente ademas cuando se sobrecalentaba el diente, se
presentaban cambios en las estructura superficial dental y en dientes no vitales
era posible deducir una reabsorcién radicular interna y externa. En 1989 probaron
las aplicaciones con el peroxido de carbamida y desde ese tiempo se usa con un
gel llamado carbopol, el cual permite un contacto prologado y liberacién lenta de

radicales™

Diferentes estudios han sido realizados para ver la incidencia de las alteraciones

en el esmalte que presentan por el blanqueamiento dental

'TAVERA J. (2007). Historia del blanqueamiento dental recuperado de
http://www.susmedicos.com/art_historia_blanqueamiento.htm#_edn9.



“En Espafa en el afio 2010, la autora Torres Carolina realizd su investigacion
sobre “efectos micro quimicos del peréxido de hidrégeno de alta concentracion y
el acido fosforico sobre la capa superficial y subsuperficial del esmalte. Con el
objetivo de estudiar los efectos sobre el esmalte dental que tienen diferente
agentes quimicos usados en la practica general para tratamientos restaurativos y
cosmeéticos y se obtuvo como resultado que el efecto del perdxido sobre la
superficie afecta la estructura organica y juega un papel primordial en las

propiedades fisicas y quimicas.

De acuerdo con resultados del estudio encontraron que el tratamiento solo con
acido fosforico o peroxido induce la pérdida de calcio y la alteracion de la fase
organica del esmalte, lo que puede incrementar la susceptibilidad a la erosion o a
la caries, la rugosidad superficial y reducir la resistencia a la micro fracturas o a la

abrasion”?

Si bien es cierto, los agentes quimicos utilizados para el blanqueamiento dental
han evolucionado favorablemente y las técnicas aplicadas también han tenido
cambios positivos, aun persiste la inquietud de los posibles efectos adversos
causados por las sustancias empleadas para el aclaramiento dental, esto es lo
gue motiva a los autores a realizar un estudio en los pacientes que han recibido
tratamiento para blanquear sus dientes y asi evidenciar las posibles alteraciones

gue hayan sufrido en las estructuras dentales.

*TORRES, C. (2010), Efectos microquimicos del perdxido de hidrogeno de alta concentracion y el dcido
fosforico sobre la capa superficial y subsuperficial del esmalte bovino. recuperado de
http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/4964/1/18706848.pdf.



CAPITULO |

1.1. Planteamiento del problema

“‘En la actualidad, la importancia del blanqueamiento dental para pacientes y
odontdlogos se ha incrementado en el ndmero de productos dentales vy
procedimientos en los afios recientes, a lo largo de la historia la odontologia ha
sido parte de un proceso de evolucion donde la apariencia estética de nuestros
dientes juega un papel muy importante'” (MANCERA, A. 2011. Efecto del
blanqueamiento con peréxido de hidrogeno al 38% sobre la microestructura del
esmalte dental recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/oral/ora-
2011/oral136h.pdf) Hoy en dia las personas buscan mejorar su estética en
cuanto a la sonrisa se trata, como la alteracion de color de los dientes es un
aspecto que perjudica significativamente la sonrisa y existe un aumento de la
valoracién de los procedimientos menos invasivos, la técnica de blanqueamiento

dental representa una opcion importante del tratamiento estético.

A nivel mundial se han realizado estudios que demuestran que el uso de
materiales de blanqueo puede causar una reduccidn en la microdureza del
esmalte, y en algunos casos una reduccion de ella junto con la presencia de
micro-fracturas, contando con una mala aplicacion que conllevaria a elevar estos
indices de alteracion. En Norteamérica se realiz6 un estudio que demuestra que
el esmalte presenta cambios estructurales cuando son expuestos a carba-MIDE

peroxido de 10%, poniendo en peligro su composicion y la morfologia. En este

'"MANCERA, A. (2011). Efecto del blanqueamiento con peroxido de hidrégeno al 38% sobre la
microestructura del esmalte dental recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/oral/ora-
2011/oral1136h.pdf.



estudio, después de todos los regimenes de blanqueo, la superficie del esmalte
presento reduccion de la microdureza y aumento de la rugosidad de la superficie,
mientras que las alteraciones en la superficie del esmalte producido por el
blanqueo, proceso de oxidacion de la superficie rugosa, dio como resultado la

pérdida de contenido mineral y la matriz organica del esmalte.

Estudios realizados en Latinoamérica, evidencian que “el blanqueamiento dental
causa alteraciones de esmalte como descalcificaciones y porosidades, todo ello
debido al dafio de la sustancia interprismatica que al ser mas rica en componente
organico es mas facilmente descomponible. El perdxido de carbamida al 15% es
uno de los productos que mas causa microfracturas del esmalte, atribuibles a la
agresion quimica, el peroxido de hidrogeno al 35% han resultado en

microfracturas en el dorsal de periquematies”.

En Ecuador tras 10 afios de investigacion, el blanqueamiento dental puede ser
considerado seguro para la mayoria de las personas, en la actualidad es
ampliamente difundido y solicitado. Estudios De Bentacourt (2011) “en la
Universidad San Francisco de Quito sobre la evaluacién de superficies dentales
tratadas con diferentes sistemas de blanqueamiento muestran que la activaciéon
laser evidencia mayor alteracion de la superficie y mayor cambio en cuanto a la
tonalidad tras su uso. La activacion led muestra menor alteracion de la superficie
y la activacion con ozono una alteracion intermedia pero con menor cambio de

color”®,

’SFREDO, M; MASON, S. (2005). Evaluacion del blanqueamiento dental mediante espectrofotometria,
recuperado de http://www.bwimedical.com/pdf/QuintessenzalnternationalESPweb.pdf.
3BENTACOURT, R. (2011). Evaluacion al MEB de superficies dentales tratadas con diferentes sistemas de
blanqueamientos, recuperado dehttp://repositorio.usfq.edu.ec/handle/23000/776.



1.2. Formulacion del problema

¢,Como incide el procedimiento de blanqueamiento en la estructura fisica del

esmalte dental?

1.3. Justificacion

El creciente interés de las personas por obtener una sonrisa mas estética,
asociado con el desarrollo significativo de nuevos materiales y técnicas, esta al
mismo tiempo con la divulgaciéon en los medios de comunicacion lo que propicia
una alta demanda del blanqueamiento dental. Cada vez es mas amplio el sector
de la poblacion que se presenta en busca de una mejor imagen y sonrisa. Tener
una sonrisa perfecta es un deseo de muchas personas, jévenes y adultos sin

tener claras las consecuencias a las que pueden estar expuestos.

La presente investigacion tiene como finalidad conocer las consecuencias del uso
de los agentes quimicos utilizados en el blanqueamiento dental en el esmalte
dental de las personas, ya que es importante tener datos fieles de los riesgos y
los beneficios del procedimiento de blanqueamiento dental en dientes vitales y asi
asegurar a los pacientes durante su aplicacién, disminuyendo los efectos

adversos que se puedan presentar.

Este estudio resulta novedoso por la actualidad del tratamiento, y sobre todo,
porque no hay datos precisos y concluyentes sobre la afectacion del esmalte
dentario cuando es sometido al procedimiento de blanqueamiento y dada la alta
demanda del mismo, es importante establecer una relacion entre los efectos

adversos de los peroxidos y la estructura del esmalte dental.



Por otro lado la contribucion cientifica de esta investigacion esta dada por los
hallazgos que se constituyen en fuente importante para el asesoramiento en la

materia tanto para los profesionales, como para los pacientes.

El estudio en mencién es posible realizarlo ya que cuenta con la predisposicion y
colaboracion de los informantes, estos es, estudiantes y pacientes que fueron
atendidos en las clinicas odontoldgicas, asi también de una amplia informacion
cientifica bibliografica que apoya la investigacion de campo, Yy por ultimo y no
menos importante, el interés consistente de los investigadores para realizar el

estudio y establecer resultados que conduzcan a esclarecer la realidad del tema.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

e Determinar la incidencia del blanqueamiento dental en las alteraciones del
esmalte de los pacientes atendidos en las clinicas odontologicas de la

Universidad “San Gregorio de Portoviejo”.

1.4.2. Objetivos especificos

e Identificar la concentracion de peroxido de hidrégeno utilizada por los

estudiantes relacionandola con la desmineralizacion del esmalte.

e Indagar el cumplimiento de las indicaciones post-tratamiento

relacionandola con la presencia de pigmentos del esmalte.



o Establecer el tiempo de aplicacion de luz halégena relacionandolo con la

presencia de estrias y fisuras en el esmalte dental.

e Conocer el numero de aplicaciones de peroxido de hidrégeno en las
piezas dentarias para relacionarlo con el grado de desmineralizacion del

esmalte.

e Disefiar una propuesta alternativa de solucion al problema encontrado.

1.5. Formulacion de hipétesis

El blanqueamiento dental incide significativamente en las alteraciones del

esmalte dental.



CAPITULO I

2. Marco teérico

2.1. Marco institucional

En la Universidad San Gregorio de Portoviejo fue creada mediante ley

promulgada en el Registro Oficial N° 229 de 21 de diciembre del 2000.

En sesion de Consejo Universitario, celebrado el 2 de mayo del 2001 crea la

facultad de odontologia la misma que inicia clases el 14 de mayo del mismo afio.

La primera clinica odontolégica fue inaugurada el lunes 23 de septiembre del
2002, y la segunda clinica odontoldgica se inaugur6 para los estudiantes a partir

del sexto semestre.

El 15 de septiembre del 2006 se inauguraron las &reas para practicas
odontoldgicas ubicadas en el edificio N° 1 del nuevo campus de la Universidad

San Gregorio de Portoviejo en la avenida Metropolitana.

El 14 de mayo del 2010 se inauguré un moderno quiréfano totalmente equipado, y
la nueva area de radiologia con tres equipos de radiologia y zona de revelado,
toda esta evolucion en la infraestructura ha estado a servicio de los estudiantes y

de la comunidad en general.



2.2. Blanqueamiento dental

2.2.1. Definicion

Como bien lo dice Salazar (2009) lo considera como: “un tratamiento
farmacoldgico dosis-dependiente de uso tépico sobre la superficie del esmalte de
dientes con vitalidad pulpar y también para colocar directamente en contacto con

la dentina coronal en el caso de dientes despulpados™ (p.526).

Es un tratamiento muy conservador, que favorece la estética, su principal objetivo
es el aclaramiento de las pigmentaciones de la superficie del esmalte dental,
evitando no alterar la estructura basica y tejidos que lo rodean. Es menos invasivo
porque descarta la posibilidad de realizar procedimientos como carillas y coronas,

favoreciendo resultados satisfactorios en la estética.

2.2.2. Mecanismo de accion

A proposito del mecanismo de accién del blanqueamiento dental Salazar (2009)
dice:

El mecanismo de accion del blanqueamiento dental se resume a
una reaccion de oOxido-reduccion, o redox, en la que sustancias
oxidantes, basicamente el peroxido de hidrogeno, se aplican de
diversas formas sobre los tejidos duros dentales y entran en
contacto con sustancias que se reduciran, como los pigmentos
organicos impregnados en el esmalte y en la dentina. Estos
pigmentos se fragmentan en estructuras moleculares mas
simples, hidrosolubles?(p.502).

1SALAZAR, A. (2009). Odontologia Estética El arte de la perfeccion. Brasil, Editorial Artes Médicas, p. 526.
’Ibidem. (p. 502).



LLontop (2009), “Por lo tanto, dicho esto, es critico detener el proceso antes del
punto de saturacion evitando la pérdida de material lo que generaria un diente

quebradizo y de porosidad aumentada™

Como lo dice Salazar (2009), el protocolo de blanqueamiento dental es muy
conservador y efectivo para resolver problemas estéticos proporcionando
resultados apreciables, del cual dependera de los habitos del paciente para su
conservacion, ya que este regresara a su color natural por la traslucidez del

esmalte dentario, tomando en cuenta su edad, y su vitalidad.

El blanqueamiento consiste en una reaccidén oxidante en el tejido duro dentario
transformando moléculas con enlaces dobles en moléculas mas pequefias
degradando asi los pigmentos adheridos de los tejidos dentales duros tanto en el

esmalte como en la dentina, el peréxido actia como fuerte agente oxidante.

Las sustancias pigmentadas estan compuestas por anillos con doble enlace que
hacen que sea activa, estas implican el cambio de color, al actuar el agente
blanqueador el oxigeno es el radical libre que penetra en la estructura dental
gracias a su permeabilidad, alcanzando los pigmentos; este y el perdxido de
hidrogeno compiten con los anillos de doble enlace, se deja actuar durante diez
segundos dandose la fragmentacibn de los anillos transformandolas en
estructuras mas simples sin sobrepasar a la saturacion porque es alli donde se
desarrolla la descomposicion de la matriz organica con produccion de dioxido de

carbono y agua, por eso es necesario detener el proceso antes de la saturacion

*LLONTOP, R. (2009). Agentes desensibilizantes como medida preventiva en la hipersensibilidad dentaria
durante el tratamiento blanqueador recuperado de
http://www.cybertesis.edu.pe/sisbib/2009/llontop_ar/pdf/llontop_ar.pdf.



para evitar la pérdida de las proteinas de la matriz del esmalte y de la dentina; y

se puede evidenciar ya que el gel pierde su color* (p.503).

Es importante la supervision y orientacion del odontdlogo durante todo proceso de
blanqueamiento, de tal forma que se pueda controlar el punto de saturacion, tener
conocimiento de que cuando pase a esta fase el gel pierde su color y es ahi
donde se debe retirar el agente blanqueador mediante aspiracion de aire y agua,
evitando que las estructuras del esmalte empiece la accion del oxidante y
deteriore las alteraciones de la matriz del esmalte, entre una de las caracteristicas
clinicas es el aumento de la porosidad, diente quebradizo debido a la fragilidad

del esmalte.

2.2.3. Agentes blanqueadores

2.2.3.1. Peréxido de hidrégeno

A propasito del peréxido de hidrogeno, Salazar (2009) dice:

El per6xido de hidrogeno actia como un fuerte agente oxidante
liberando radicales libres que reduciran los pigmentos,
basicamente organicos, impregnados en los tejidos duros
dentales tanto en el esmalte como en la dentina. Esta
degradacion es bastante rapida, por ejemplo un peroxido de
hidrogeno al 3% aplicado sobre la estructura dental, después de
30 y 60 minutos tiene solo un remanente del 44% al 32% de su
concentracion original®(p.28).

Este agente oxidante se presenta en diferentes concentraciones y varian desde
un 3% hasta un 38%, aunque las mas usadas en la practica general son las

soluciones al 30% y al 35% y por su naturaleza caustica, toxicidad, y el riesgo

4SALAZAR, A. (2009). Odontologia Estética El arte de la perfeccion. Brasil. Editorial Artes Médicas. p. 503
5/
Ibidem. (p.28).



sobre los tejidos blandos bucales, su uso debe ser restringido bajo la supervision

del profesional.

Como el peroxido de hidrégeno es una sustancia inestable es conveniente
manipularla con cuidado, pierden oxigeno rapidamente que liberan radicales libres
reduciendo los pigmentos y pueden explotar si no se enfria 0 no se colocan en
recipiente oscuro. A diferencia del peroxido de carbamida u otras sustancias que
liberan cantidades inferiores de peroxido, el peroxido de hidrégeno blanquea los

dientes mas rapidamente

2.2.3.2. Per6xido de carbamida

El peréxido de carbamida es un agente muy utilizado en el blanqueamiento
dental, dado que presenta menor porcentaje de peréxido de hidrégeno, esta
compuesta por peroxido de hidrégeno mas urea, y se descompone facilmente en
contacto con el agua y la saliva. Se la comercializa en concentraciones de 10%
hasta el 35% de peroxido, lo que equivale a 3.6% de perdxido de hidrégeno, se
utiliza en su mayoria para el blanqueamiento ambulatorio, casero, en pastas
gracias a su bajas concentraciones y por las ventajas que presentan. La urea
ayuda a mantener el pH alcalino y su forma de gel se debe gracias al carbapol
dando asi un mayor tiempo de duracion y el retraso de la degradacién del

peréxido de carbamida.

Se utiliza también en el blanqueamiento asistido, en concentraciones al 35%,
como presenta una alta concentracion se lo utiliza con la supervision del
odontodlogo en el consultorio, ya que sus efectos como la sensibilidad y afecciones
en las encias podria darse si no es aplicada correctamente. Consiste en la

10



aplicacion del agente en forma de gel con cubeta directamente sobre los dientes
durante una hora por sesion, Esta técnica ayuda mucho a evitar alteraciones en la
estructura del esmalte, no requiere fuentes de luz o de calor y aumenta la

velocidad del blanqueamiento.

2.2.3.3. Perborato de sodio

Segun Torabinejad & Walton (2010), el perborato de sodio viene en
presentaciones de polvo o en diferentes preparados comerciales, contiene
aproximadamente 95% de perborato lo que equivale a un 99,9 % de oxigeno
disponible. Los preparados de perborato de sodio utilizados son habitualmente
alcalinos, su PH depende de la cantidad de peroxido de hidrogeno que liberan y la
cantidad residual de metaborato sodico, es mas facil de controlar y resulta mas
seguro que las soluciones concentradas de peroxido de hidrogeno y se utiliza
como curativo blanqueador en forma de pasta en la cAmara pulpar de los dientes

tratados endoddnticamente® (p.397).

2.2.3.4. Otros agentes

Torres Carolina (2011) dice que entre otros agentes, una de ellas esta el clorito
de Sodio combinado con el acido citrico produciendo oxidacién al tener contacto
con la sustancia organica, el hipoclorito de sodio que es utilizado para irrigar los
conductos radiculares y no se recomienda para uso de blanqueo externo. Se han
agregado productos a los agentes blanqueadores para aumentar la adherencia
con el mayor tiempo de contacto, entre ellas el carbopol que por su alta capacidad

de unidén con el calcio aumenta la capacidad desmineralizante del blanqueador, y

GTORABINEJAD, M. & WALTON, R. (2010). Endodoncia principios y practica. Espafia. Elsevier. p.397.

11



la glicerina que actia como barrera para proteger el esmalte del efecto

desmineralizante’.

No solo el peroxido es el que causa la desmineralizacion, y alteraciones
morfologicas, sino que el carbapol como espesante mas utilizado en los productos
de blanqueamiento incita a la perdida mineral y disminucion de la microdureza del
esmalte. Es de gran ayuda la combinacién con la glicerina para permitir el proceso

de remineralizacidn para asi proteger la matriz del esmalte.

2.2.4. Sistemas de blanqgueamiento

Entre los sistemas de blanqueamientos tenemos el blanqueamiento externo y el

blanqueamiento interno.

2.2.4.1. Blanqueamiento Externo

El blanqgueamiento externo es la que se realiza en contacto con la superficie del
esmalte dentario, entre ellos tenemos el blanqueamiento realizado por el

profesional, el blanqueamiento ambulatorio y el blanqueamiento combinado.

El blangueamiento profesional como dice su nombre es realizado por el
profesional, en esta se utiliza el peréxido en concentraciones mayores, este
dependera del producto comercial que se usen, el mas aplicado es el peréxido de
hidrogeno al 35%, realizado con su respectiva proteccion de los tejidos blandos
con el aislamiento absoluto, tendra un tiempo de 15 a 45 minutos en cada sesion

y se repite hasta obtener las expectativas del paciente.

"TORRES C. (2010), Efectos microquimicos del perdxido de hidrogeno de alta concentracion y el dcido
fosforico sobre la capa superficial y subsuperficial del esmalte bovino, recuperado de
http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/4964/1/18706848.pdf.

12



Como bien dice Lanata (2008) describe que el blanqueamiento profesional “se
puede activarse quimica o fisicamente. La activacién quimica se inicia después de
la mezcla de los componentes vy la fisica, luego de la fotoactivacion por medio de

una fuente de luz halégena convencional”®(p.368).

Es una técnica que puede optar el paciente, en casos de que desee resultados
rapidos y en menor tiempo, y el odontdlogo la realizara con los respectivos
cuidados para evitar los efectos colaterales, siempre y cuando estar conscientes
gue una técnica rapida y con mayor concentracidon aumenta la posibilidad de la
regresion del color en un menor tiempo. Si el paciente desea solo aclarar los
dientes frontales, donde la visualizacion esta presente, se utiliza este proceso y
con un menor tiempo del tratamiento, en caso de que el paciente quiera realizarse
el aclaramiento de toda la arcada, se utiliza las cubetas individuales para el

paciente prescrita por el odontélogo para su utilizacion en la casa.

Esta aplicacion realizada por el profesional en el consultorio exige mas atencion,
paciencia y tiempo, un mayor cuidado de los tejidos duros y blandos, dado a estos
factores fundamentales, genera un mayor costo dependiendo de las
concentraciones utilizadas y la marca comercial del producto, por eso es
importante tener en cuenta la concentracion del perdxido ya que este libera tres
veces mas oxigeno que el peréxido de carbamida, esto es debido a las mayores
concentraciones que presenta. Su efecto es poco duradero a pesar de que es un
aclaramiento rapido produce deshidratacion del diente que a los pocos dias se

hidrata y vuelve a su estado original a diferencia del blanqueamiento ambulatorio

8LANATA, E. (2008). Atlas de operatoria dental. Buenos Aires. Editorial Alfaomega. p.368.
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que puede prolongarse por afos. Por lo que es recomendable utilizar ambos

tratamientos reforzandolo cada dos o tres afios para mantener los resultados.

Como bien lo dice Roberson (2007) Entre las indicaciones del blanqueamiento

profesional incluyen también en Dientes intrinsecamente discromicos:

Por envejecimiento, que en su mayoria son manchas de café y alimentos, por
traumatismo, producen necrosis pulpar por ruptura de los vasos sanguineos en la
camara pulpar, por iatrogenia estas pueden ser manchas por una remocion
incompleta de los remanentes pulpares y dientes que producen manchas por

tetraciclinas y por fluorosis

En cuanto a las contraindicaciones, el blanqueamiento no se debe utilizar en
casos en que el paciente sea poco colaborador, pacientes con caries abiertas,
restauraciones deficientes con filtracion, patologias periodontales y en menores
de 12 afos; y cuando el diente presenta fisuras en el esmalte hipoplasico,
restauraciones extensas, en pigmentaciones por sales metélicas especialmente la
amalgama, dientes hipersensible y cuando existe la presencia de reabsorciones

internas®(p.661).
p

A propoésito de las recomendaciones pos-tratamiento, Baratieri (2010)
dice:

Durante el tratamiento blanqueador se recomienda que se
reduzca la ingestion de café, vino tinto, bebidas gaseosas a base
de cola, asi como alimentos de alto potencial colorante y cigarro.
Con el uso de los agentes blanqueadores la permeabilidad dental

9Roberson, T. (2007). Arte y Ciencia de la Odontologia Conservadora, Quinta Edicién. Espafia. Editorial
Elsevier. p.661.
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aumenta, dejando los dientes mas susceptibles a las manchas™®
(p.95).

Segun como lo dice el Dr. Acosta (2011), algunas recomendaciones que se deben
de tener en cuenta para obtener un excelente resultado durante el
blanqueamiento dental estan en no ingerir bebidas gaseosas, especialmente la
cola negra, ni bebidas como el café o el té y evitar el consumo de tabaco, a
mayor consumo, mayor pigmentacion. Lo mismo ocurre con el tinto, que es una
de las sustancias que mas puede pigmentar el esmalte dental. En estos casos se
necesitara una sesion de mantenimiento de blanqueamiento dental

aproximadamente cada afio™*.

Lo importante es seguir una dieta blanca evitando alimentos con coloraciones, ya
que después del blanqueamiento el esmalte dental aumenta su permeabilidad
volviéndolo mas propenso para absorber manchas, entre ellas esta la zanahoria la
remolacha, comidas chatarras, chitos, doritos, brécoli, y bebidas como el café, té,
cola negras, Otro de los factores en el que podria causar la regresion de manchas
es el alto consumo de vitaminas y uso de colutorios, se recomienda que después
del blanqueamiento se evite los citricos, estas aumentan la sensibilidad de los
dientes tratados y puede darse lugar a una erosiéon. Por eso es necesario tomar
leche o yogurt natural para restablecer la sensibilidad de las encias y los dientes.
Algunas de estas manchas pueden ser eliminadas mediante el cepillado diario,
pero si su progresion aumenta, se debe realizar la profilaxis dental con el

odontodlogo y asi aumentar su permanencia.

“BARATIERI, L. (2010). Soluciones clinicas: fundamentos y técnicas. Sao Paulo. Editorial Livraria. p.95.

"'Dr. ACOSTA, J. (2011). Recomendaciones para después de un blanqueamiento dental. Recuperado de
http://www.julianracosta.como/index.php/publicaciones/boletines/21-recomendaciones-para-despues-de-
un-blanqueamiento-dental.
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Como bien lo dice ADA & Thompson (2009): El blanqueamiento ambulatorio es un
procedimiento donde se utiliza el peréxido de hidrégeno en bajas concentraciones
generalmente el peroxido de carbamida al 10%. Basicamente implica la
autoaplicacion por parte del paciente de peroxidos, por medio de una cubeta
plastica que mantiene el agente blanqueador aplicado sobre los dientes del
paciente y se lo realiza bajo la supervision del odontélogo. EI uso nocturno del
blanqueador ambulatorio y el uso diario de dentifricos blanqueadores mantienen

el aclaramiento conseguido.

En esta modalidad se utiliza la cubeta plastica individualizada en la que se llena
con el producto blanqueador y lo mantiene en contacto con la superficie del diente
en periodo de 15 minutos a 8 horas, este procedimiento se repite por varios dias,
es la técnica mas popular, barata por su eficiencia, seguridad y longevidad

siempre y cuando el paciente cuente con orientacién del odontélogo.

La férula que se utiliza en el blanqueamiento ambulatorio no es fina pero si rigida
ofreciendo una mayor hermeticidad debido a que el oxigeno liberado puede
resultar diluido por el flujo salival, y dan mayor estabilidad porque se adaptan
mejor al ecuador del diente. Este procedimiento de blanqueamiento ambulatorio
es indicado en pigmentaciones que no responden a una profilaxis profesional y en

decoloraciones de intensidad leve a moderada*?(p.370).

Presentan diversas ventajas siempre y cuando se tenga la colaboracion del
paciente al seguir las instrucciones del odontologo, una de ellas es que es simple,

de facil aplicacion y al presentar menor porcentaje de peroxido de hidrogeno es

> ADA&TOMSON PDR, (2009). Guia ADA/PDR de terapéutica dental, cuarta edicién. Madrid. Editorial
Ripano. p.370.

16



poco agresivo, es muy conservador y mas economico que el blanqueamiento
profesional lo puede encontrar facilmente en geles y pastas, presenta una mayor
durabilidad y su aplicacion es por varios dias hasta obtener el tono deseado por lo

cual el paciente determina la hora del dia que quiera usarla.

Y esta contraindicado en pacientes poco colaborador que no pueda seguir las
instrucciones del odontélogo, en dientes con manchas excesivamente oscuras,
opacas y blancas en la que pueda necesitar una microabrasion del esmalte, en
dientes con hipersensibilidad, especialmente los que presenta una cavidad pulpar
grande, en defectos del esmalte, embarazo, lactancia y en pacientes alérgica a la

sustancia blanqueadora.

Como bien lo dice Bottino (2008), es importante indicar al paciente que:

A la hora de dormir, cepille adecuadamente los diente, utilizando hilo y

enjuague

e Ponga el blanqueador en la férula y la lleva a la boca adaptandolo a los

dientes
e Use la placa durante el suefio por un periodo de 6 a 8 horas

e Al retirar la placa no cepille los dientes inmediatamente, haga un enjuague

de agua para retirar el gel y se espera 15 minutos para realizar el cepillado
e Se lava la férula con agua fria removiendo el gel existente
¢ No use la férula durante la alimentacion

e Durante el tratamiento, no utilizar alimentos ni bebidas colorantes y evite

fumar
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e El producto debe guardarse en el refrigerador correctamente tapado
e Cuantas mas aplicaciones se realicen mas rapido sera el aclareamiento

e EIl tratamiento se debe suspender si el paciente siente molestias en los

dientes, las encias o al morder.

e EI odontélogo debe controlar al paciente cada 1 o 6 semanas para

asegurarse de no se haya producido dafos en los dientes

e La utilizacion de un dentifrico blanqueador después del tratamiento puede

prolongar el efecto de aclaramiento®(p.44).

2.2.4.2. Blanqueamiento Interno

Segun Muniz (2011) “El blanqueamiento interno es un procedimiento conservador,
que presenta un alto indice de éxito, su tratamiento es de primera opcion
especialmente para dientes jévenes, evitando realizar procedimientos mas

invasivos”*

(p.30). Comunmente se utilizan agentes blanqueadores para aligerar
las descoloraciones en dientes no vitales que contiene perdéxido de hidrogeno,
peroxido de carbamida o perborato de sodio: Como bien dice Wiley (2011) “El
peréxido de carbamida y Sodio, ambos se descomponen para formar peréxido de
hidrogeno cuando se expone a la humedad independientemente del agente
blanqueador utilizado, el peroxido de hidrogeno es el ingrediente activo que

»15

ilumina al diente”(p.226). Indicado en dientes no vitales cuando el tratamiento de

BBOTTINO, M. (2008). Nuevas tendencias Odontologia estética. Brasil. Editorial artes médicas. p.44.
“MUNIZ, L. (2011). Rehabilitacion Estética en dientes tratados endodonticamente- Postes de fibra y
posibilidades clinicas conservadoras. Brasil. Editorial Livraria. p. 30.

15WILEY, J. (2011). Pitt Ford’s Problem-Based Learning in Endodontology. USA. Editorial Wiley-Blackwell,
USA. p.226.
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endodoncia requiera asociacion con blanqueamiento intracoronario y cuando el

acceso a la camara pulpar se encuentre bloqueado.

Como bien dice Torabinejad & Walton (2010), entre las manchas causadas por

tratamiento endodoéntico estan:

e Por materiales de obturacion, la extraccion incompleta de materiales
introducidos en la camara pulpar suelen causar una pigmentacién oscura y
severa y se evita eliminando todos los materiales de obturacion por encima

del borde gingival.

e Restos de tejido pulpar.- los restos de tejidos pulpares pueden causar una
pigmentacién gradual, es necesario asegurarse que se hayan eliminados y

prevenir estas pigmentaciones.

e Medicamentos interradiculares.- especialmente las que son a base de
yodoformo en contacto con la dentina, esto produce su penetracién y

oxidacion vy tienden a pigmentar la dentina en forma gradual.

e Restauraciones coronales.- generalmente las de metal, como la amalgama
ya que posee componentes oscuros que pueden manchar a la dentina,
estas son dificiles de blanquear y tienden a reaparecer con el paso del

tiempo®® (p.p.332-333).

La mayoria de estas causas pueden ser solucionadas por medio del
blanqueamiento interno pero hay que tomar en cuenta bien el diagnostico. Es

decir el agente blanqueador actia en la cavidad pulpar, para lo cual es necesario

16TORABINEJAD, M; & WALTON, R. (2010). Endodoncia: Principios y prdctica, cuarta edicion. Espafia.
Editorial Elsevier. pp.332-333.
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una cavidad limpia realizando la eliminacion de todo el material de obturacion que
causa pigmentaciéon, y su mecanismo de accion es diferente al blanqueamiento

externo, porque aclarara desde el interior del diente.

Como bien lo dicen Baumann & Beer (2008) recomienda la técnica de “walking-
bleach, en que el agente blanqueador se introduce durante un cierto periodo de

tiempo en la cavidad pulpar’!’

(p.347). Antes de realizar esto, se elimina el
material de obturacion retirando la gutapercha 3mm en sentido apical en el
margen gingival, el tercio gingival es una zona de gran peso estético donde
debemos saber manejarla, y al llegar a ese punto se aconseja un sellado con un
color que contraste con la dentina, como bien lo dice Brenna (2008) omite el

grabado acido del interior de la cavidad, dado que las sustancias activas son

perfectamente capaces de disolver la capa de barrillo dentinario.

Todos estos procedimientos se refieren mayoritariamente resultados buenos justo
después de realizar el blanqueamiento lo que se considera como éxito, pero al

paso del tiempo se produce un oscurecimiento diferencial en los dientes'®(p.331).

2.2.5. Seguridad biolégica

Como bien lo dice Nocchi (2008) La sensibilidad es uno de los factores
importantes que hay que tomar en cuenta al momento de realizar un tratamiento
de blanqueamiento dental, los dientes son sensibles a los cambios térmicos y la
sensibilidad es uno de los efectos adversos que se dan con mas frecuencia en

especial después de la remocion del agente blanqueador. Es deber del

YBAUMANN, M. & BEER, R. (2008). Atlas a color de odontologia: Endodoncia. Barcelona-Espafia. Editorial
Elsevier. p.347.

1SBRENNA, F. (2008). Odontologia Restauradora: Procedimientos terapéuticos y perspectiva del futuro.
Editorial Masson. p. 331.
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profesional tener el conocimiento de la edad, tamafio de la pulpa, presencia de
fisuras, retraccion gingival, lesiones cervicales, caries, restauraciones que
presente el paciente y alertar al paciente que es posible una alteracion en la

sensibilidad dental.

La relacion de la integridad de la estructura del esmalte, los efectos pueden estar
asociados a la textura, dureza superficial y resistencia al desgaste, ademas de
también producir una disminucién de resistencia de unién con los sistemas
adhesivos asociados con el grabado acido después de realizar un procedimiento

de blanqueamiento dental.

2.2.6. Seleccion del material y técnica

Para la seleccidon de la técnica y el material es necesario realizar un diagnostico

sobre la causa de la alteracion del color.

2.2.6.1. Condicion de los dientes por blanquear

Las técnicas de tratamiento varian para los dientes vitales y los dientes que son
tratados endoddnticamente en los que se utiliza una técnica inmediata con la
colocacién del peréxido de hidrogeno realizando una apertura de acceso
endodéntico y la técnica mediata usando una mezcla de perborato de sodio y
solucion de peréxido de hidrogeno al 35%, peréxido de carbamida al 35%,
colocandolo en la camara pulpar manteniéndola sellada por un tiempo

aproximado de dos a siete dias.
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2.2.6.2. Aplicacion del agente blanqueador

Dependiendo del agente blanqueador se aplica sobre la superficie del esmalte el
tiempo que indique el fabricante, el uso del peroxido de hidrogeno al 3% y al 9%,
gue debe emplearse en una o dos aplicaciones diaria de 30 minutos; en caso de
ser peroxido de hidrogeno al 35% se deben aplicar capas de 1 mm y permanecer
durante 15 minutos, el numero de aplicaciones del peroxido del esmalte puede
aumentar el tiempo de permanencia y dejar cambios significativos del esmalte,
incluso la perdida de la capa aprisméatica, desmineralizacion y desprendimiento de

los prismas del esmalte.

2.2.6.3. Cantidad de dientes por blanquear

La cantidad de dientes por blanquear influye en el momento de seleccionar la
técnica de blanqueamiento y el costo del tratamiento, para esto es necesario
realizar un correcto diagndéstico de las superficies del esmalte dentario. Si el
objetivo es blanquear uno o pocos dientes se recomendarian como mejor opcién
el blanqueamiento en el consultorio debido a que da un mayor control del
resultado, en caso de que el objetivo sea blanquear todos los dientes se indica el

blanqueamiento en el hogar recomendado por el odontélogo®® (pp. 215-216).

2.2.6.4. Seleccién del uso de luz para el blanqueador

A proposito de la seleccion del uso de la luz, Salazar (2009) dice:

19NOCCHI, E. (2008). Odontologia Restauradora: Salud y Estética, Segunda edicidn, Buenos aires, editorial
médica panamericana. pp. 215-216.
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La idea de suministrar calor para acelerar la disociacion del
peroxido de hidrégeno y aumentar la formacion de radicales libres
es coherente. El calor ayuda a aumentar la formacién de radicales
y se utiliza eficientemente en algunos procesos quimicos
industriales de blanqueamiento con peroxidos, pero en
temperaturas de 80°C a 90°C y no aumentando de 37°C a 42°C,
gue es el limite biolégico que el diente soporta.

La tendencia es que la formacion de radicales libres es mas
eficiente con uso del calor, pero hasta este momento ningun
trabajo cientifico de metodologia confiable logré descubrir mejora
significativa. En el pasado, el uso de calor, principalmente con
instrumentos al rojo, era bastante difundido y también ocasiono
diversos problemas al paciente. Uno de los principales problemas
con este procedimiento fue la formacién de fisuras por choque
térmico, en las estructuras dentales, pues los tejidos
mineralizados son malos conductores de calor®® (p.518).

Para seleccionar el uso de la luz existe una gran mercadotecnia de aparatos o
lamparas con fuentes de luz, y se debe tener en cuenta y reflexionar sobre la
necesidad de emplear estas fuentes de luz, ya que también puede darse la opcién

de utilizar blanqueamientos sin el uso de activacion de luz.

A propésito de la seleccidn del uso de la luz, SCIENCE+ART (s.f.) refiere:

Ninguna luz ni siquiera el laser puede aclarar los dientes, las
diferentes luces que se ofrecen en el mercado lo que en realidad
hacen es acelerar y potencializar la accion del agente quimico, y
dependiendo el tipo de luz pueden afectar la estructura dental,
como lo es el famoso laser, ya algunos estudios han evidenciado
en cortes microscopicos de dientes sometidos al laser,
microfracturas en el esmalte dental, y todo empeora cuando la
temperatura, el tiempo, y la concentracion del quimico

aumentan21.

Al elegir la técnica de blanqueamiento, es recomendable realizar una técnica
segura, que funcione tanto con peroxido de alta concentracion como de baja

concentracion, solo que se debe de restringir el sobreuso de las luces activadores

29SALAZAR, A. (2009). Odontologia estética: El arte de la perfeccion. Brasil. Editorial artes médicas, p.518.
'SCIENCE + ART. (s.f.) Blanqueamiento Dental. recuperado de http://www.blanqueamiento-
implantedental-ortodoncia-disenosonrisa-colombia.com/sonrisa-bella-odontologia-diente.htm.
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y optar por descartarla para reducir las fragilidad dentaria, asi se evita posibles

microfracturas en las estructura del esmalte dental.

Como bien lo dice Nocchi (2008) afirma “que no siempre es necesario utilizar una
fuente de luz, lo que trae mas comodidad al operador y menos desgaste a las
unidades fotoactivadoras presentes en los consultorios dentales, cuyo objetivo

principal es fotoactivar resinas compuestas” (p.215).

2.2.7. Protocolo clinico

2.2.7.1. Diagndéstico de la alteracion del color

Como bien lo dice Nocchi (2008), Es necesario que antes de realizarse un
blanqueamiento, se debe analizar el diagndéstico de las pigmentaciones que
presenta el esmalte dental, las alteraciones de color difieren en su etiologia,
severidad, localizacion, apariencia, y solidez de la superficie del esmalte. Lo
primero es diagnosticar de manera correcta la alteracion del color e indicar el

tratamiento correspondiente.

Las alteraciones cromaticas de origen extrinseco es cuando se inician en la
superficie externa del esmalte y pueden ser provocadas por la incorporacién de
sustancias de alto contenido croméatico en la placa bacteriana o pueden ser
secundarias a reacciones quimicas, las manchas amarillas, verdes o negras son
provocados por bacterias cromdgenas en pacientes con escasa higiene bucal.

Las alteraciones de origen intrinsecos se forman durante el desarrollo dentario,

ZZNOCCHI, E. (2008). Odontologia Restauradora: Salud y Estética, Segunda edicion. Buenos Aires-Argentina.
Editorial Médica Panamericana. p. 215.

24



esta alteracion puede afectar tanto al esmalte como la dentina y enfermedades

sistémicas interrumpen durante la amelogénesis y dentinogénesis.

2.2.7.2. Registro del color

Para una técnica de blanqueamiento ya sea ambulatorio o profesional se debe
realizar un registro inicial del color que puede ser por medio de una fotografia
inicial o con escala de colores, este registro permitira que el paciente y el
odontélogo tengan un parametro de comparacién con los resultados obtenidos en

el tratamiento para asi obtener la satisfaccion del paciente.

2.2.7.3. Proteccion de los tejidos blandos

Como en el blanqueamiento se utilizan sustancias como el peréxido de hidrogeno
al 35%, es necesario que tanto el paciente como el odontélogo cumplan con la
bioseguridad, protegiéndose el odontdlogo mediante el uso de delantal, gorra,
gafas, guantes y el paciente con el uso de protector impermeable, gafas de

proteccion, y lubricante para los labios.

2.2.7.4. Protecciony aislamiento del campo operatorio

Antes de realizar el procedimiento de blanqueamiento se necesita que las
superficie de los dientes que se van a tratar este libre de placa dental, calculos, y
otros residuos organicos, estos no permiten que el agente blanqueador actie en
la superficie dental de manera que consumen el peroxido y perjudican el resultado

del agente blanqueador, en este caso es necesario efectuar una limpieza con el
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cepillo, piedra pdmez y agua a presion para eliminar la capa mucoproteica de la

superficie donde va actuar el peréxido de hidrogeno.

Luego se debe de aislar el campo operatorio, teniendo como principal objetivo la
proteccion de la encia y tejidos blandos, utilizando barreras como el dique de
goma o0 una barrera mas practico, rapido y es el mas usado, son las resinas
fotopolimerizables suministradas en jeringas para su aplicacion, se inicia en el
surco gingival y se extiende por aproximadamente 3 mm en sentido vestibular, sin
olvidar el uso del separador labial, eyectores de saliva para la proteccion de la
lengua. Estas protecciones son de vital importancia para la integridad de los
tejidos blandos; el peroxido de hidrogeno es extremadamente caustico en la
concentracion utilizada para el blanqueamiento y un contacto con la mucosa

provocaria una quemadura.

2.2.7.5. Preparacion y mezcla del agente blanqueador

Una vez preparadas la protecciones de los tejidos blando se pasa a la
preparacion y mezcla del agente blanqueador, los blanqueadores de peroxido de
hidrogeno al 35% suelen presentarse en dos frascos, con el peréxido en uno de
ellos y el espesante en el otro frasco; este procedimiento debe ser realizado
cuidadosamente con guante de latex, ya que la sustancia activa es irritante no
solo en la mucosa sino también en la piel, realizada la mezcla, esta debe tener
una consistencia de gel denso que colocados sobre las superficie no chorree. El
gel preparado es aplicado sobre la superficie vestibular de los dientes con capas

de aproximadamente 1 mm de espesor de la mezcla.
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2.2.7.6. Tiempo de accion y cambio del agente blanqueador

Una vez aplicado el blanqueador sobre los dientes, este debera permanecer
durante 15 minutos con tiempos de activacion de 20 segundos por cada diente, en
caso de no utilizar fuentes de luz, se espera hasta que aparezcan burbujas de aire
en el interior del gel, estas burbujas de oxigeno generadas se eliminan y logran un
mayor contacto del gel con el diente. Trascurrido los 15 minutos se elimina por
medio de aspiracion del gel y después pasar una gasa con movimiento Gnico de
cervical hacia incisal/oclusal, se lavan con abundante agua y aire las superficies
dentarias. Se evalla el resultado de la primera aplicacion y se pasa la segunda
aplicacion del gel, en caso de que se detecten aun descoloraciones puede

proceder una vez mas® (p.222).

Como bien lo dicen Maggioni, Attanasio & Scarpelli (2010) “El gel preparado es
aplicado de forma uniforme sobre la superficie dentaria formando una capa de
aproximadamente 3 mm y que el consejo que damos es el de no superar las

cuatro aplicaciones de gel por sesion”* (p.142).

2.2.7.7. Remocidn final del agente blanqueador

Una vez aspirado el gel del peréxido y lavadas las superficies dentarias con
abundante spray de agua-aire, se procede a la remocién de la barrera de resina
con la ayuda de un explorador, se retira el separador de labios y carrillos y se
ejecuta al pulido con pastas de pulidos o discos de lija para disminuir la porosidad

del esmalte. Al final se pasa a la verificacion del color.

>NOCCHI, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y estética, segunda edicion. Buenos aires. Editorial
médica panamericana. p. 222.

24MAGGIONI, M.; ATTANASIO T. & SCARPELLI F. (2010). Ldser en Odontologia. Venezuela. Editorial Amolca.
p. 142.
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El esmalte quedara permeable, lo que en algunos casos presentara sensibilidad y
gueda susceptible a distintos efectos, para evitar la presencia de sensibilidad y
desmineralizacion del esmalte y asi remineralizar la estructura del esmalte dental.
Como bien lo dice Cortesi (2008) se “prepara la jeringa con desensibilizante,
nitrato de potasio al 5% y fluoruro de sodio neutro al 0,11%, que se aplica sobre

los dientes durante al menos 15 minutos”?>(p.308).

2.2.8. Duracién del tratamiento

A propésito de la duracion del tratamiento, Joubert (2010) dice:

Se ha demostrado que es un rango muy variado pudiendo estar
entre 1 y 6 afos; esto dependera del grado de oscurecimiento,
tiempo de uso y numero de sesiones utilizadas. Deberiamos
sefalar que pareceria ser que los blanqueamientos con lamparas
regresan mas rapido que los de estimulacion quimica®(p.267).

Como bien lo dice Lanata (2008) “La duracién del tratamiento blanqueador
depende de la etiologia de la alteracion de color y de factores externos, como
habitos de higiene. El paciente debe tener conocimiento de que podrian

precisarse retoques del tratamiento con el tiempo”*’(p.367).

Es decir, que su duracion dependera de los habitos que presente el paciente
como las diferentes comidas, bebidas y técnicas de cepillados; el tipo de
pigmentacion y de la técnica utilizada por el operador; todo esto cumplira una gran
importancia en su conservacion. Hay opiniones que refieren que el uso de la
fotoactivacion de los blanqueadores hace que disminuya su permanencia, por lo

gue se opta no aplicarlo y esperar que actie quimicamente para obtener mejores

>CORTESI, V. (2008). Manual Prdctico para El Auxiliar de odontologia. Espafia. Editorial Elsevier. p.308.
26JOUBERT, R. (2010). Odontologia adhesiva y estética. Madrid, Espafia. Editorial Ripano. p. 267.
27LANATA, E. (2008). Atlas de operatoria dental. Buenos Aires. Editor Alfa-Omega. p. 367.

28



resultados, y el alargamiento del tiempo de conservacion para asi satisfacer las

expectativas tanto del paciente como del operador.

El blanqueamiento no es para siempre, por lo que después vuelven a su color
original o el regreso de las pigmentaciones y este dependera de los cuidados y
habitos que el paciente realice, como minimo se debe realizarse el tratamiento de
blanqueamiento dental una vez al afio, no hay estudios que verifigue que su
namero de repeticiones altere la estructura, siempre y cuando siga con las
recomendaciones del odontdlogo como debe ser, lo Unico que sucederia es que
aumenta la susceptibilidad de que retorne las manchas con mayor facilidad, dada
a la permeabilidad del diente. Lo mas adecuado es el mantenimiento con un

programa con el odontdlogo para un resultado mas eficaz en los dientes.

2.2.9. Efectos adversos del blanqueamiento vital y su prevencion

El blanqueamiento dental es un método que se utiliza para obtener los dientes
mas blancos pero este, también presenta sus efectos adversos, y eso depende de
su concentracion y el numero de aplicaciones que utilice el operador, hay autores
gue refieren que pueden presentar dafios irreversibles, como la erosion,
resorciones radiculares, pero todo depende de los cuidados del odontdlogo y del

paciente.

La sensibilidad dental, irritacion gingival y alteraciones en el esmalte son los
efectos colaterales que comunmente son encontrados en el blanqueamiento
dental que pueden ocurrir con aplicaciones inadecuadas, abusos o0 usos de

productos no apropiados.
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2.2.9.1. Sensibilidad dental

La sensibilidad dental en el tratamiento de blanqueamiento dental se debe a la
difusién de los peroxidos, pues la permeabilidad dental facilita la penetracion de
oxigeno que puede alcanzar a la pulpa causando molestia transitorias, es un
problema causado a menudo por un exceso de gel o por un tiempo o de actuacion
demasiado largo. Generalmente tales molestias desaparecen de manera
espontanea en un par de dias. Muchos de los agentes usados en el consultorio
son 10 veces mas concentrados que los agentes de blanqueamiento casero, y el
indice de sensibilidad es mayor cuando se usan fuentes activadores de luz para

proporcionar resultados mas rapidos.

A propésito de los factores relacionados con el blanqueamiento, Baratieri (2009)

refiere:

Los factores relacionados con la técnica de blanqueamiento,
como concentracibn del agente blanqueador, tiempo de
aplicacién, frecuencia de aplicacion y pH de la solucion
blanqueadora, factores inherentes al paciente, como edad, sexo y
presencia de recesion gingival, son también responsables por el
indice de sensibilidad y por la intensidad con que se
manifiestan®®(pp.90-91).

2.2.9.2. Efectos en la estructura dental

Como en este procedimiento de blanqueamiento dental se utilizan sustancias mas
fuertes, pueden dar origen a microabrasiones, microfracturas en el esmalte e

incluso la reduccién de la dureza del esmalte dental.

ZSBARATIERI, L. (2009). Soluciones Clinicas: Fundamentos y técnicas. Costa Rica. Editora Livraria. Costa Rica.
pp. 90-91.
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A propdsito de la concentracién de los agentes blanqueadores, Baratieri (2009)

dice:

Segun estudios in vitro, los agentes blanqueadores de baja
concentracion (peréxido de carbamida al 10%) alteran la
estructura del esmalte, aunque de manera clinicamente
insignificante. Estudios in vivo confirman esa conclusiones y
responsabiliza a la saliva, con su efecto tapén, por la
remineralizacion de la superficie del esmalte atacada por el
agente blanqueador, capaz de revertir su efecto.

Agentes blanqueadores de alta concentracion (perdxido de
hidrogeno al 35%), promueven dafios aun mayores en la
superficie del esmalte, aunque posibles de recuperacion® (p.91).

En cuanto a los cambios en la microdureza también varia tras la aplicacién del
blanqueamiento dental existiendo mayor disminucion de la microdureza a nivel
superficial del esmalte, produciéndose destruccion de los cristales de
Hidroxiapatita y que al exponerlo causa porosidad, esto va a depender de su

concentracion.

Las porosidades ocasionadas en el esmalte, pueden ser profundas y pueden
llegar a la dentina por el desplazamiento de los componentes activos del
blanqueador, que se caracteriza por tener tubulos que se abren en el tejido pulpar
de forma que el esmalte sellaba esos tubulos, y después del blanqueamiento
participa activamente en la permeabilidad del diente, permitiendo que el fluido se

mueva en el interior del tibulo y dentro de la porosidad del esmalte.

A proposito de la concentracion de peroxido en el agente blanqueador, Salazar

(2009) dice:

ZBBARATIERI, L. (2009). Soluciones Clinicas: Fundamentos y técnicas. Costa Rica. Editora Livraria. Costa Rica.
pp. 91.

31



La concentracion de H202 presente en el agente blanqueador y el
tiempo de contacto de este producto con el sustrato dentario, son
factores que influyen en la difusion de sus componentes a través
de los tejidos duros dentales. La concentracion de H202 presente
en los geles blanqueadores utilizados en los procedimientos
clinicos de blanqueamiento dental en consultorio varia desde el
30% hasta el 35%, siendo que esta concentracion del H202 se
considera suficientemente alta para causar alteraciones
estructurales en la superficie del esmalte y favorecer Ila
penetracion en este tejido™ (p.527).

Efectos sobre la adhesion

Siempre se ha tenido la duda sobre los efectos que presente el esmalte dentario
al realizar una restauracion luego de un blanqueamiento dental, para estos se han
realizado pruebas para verificar la resistencia de la adhesividad del esmalte, como
el peroxido de hidrogeno, que es un agente muy oxidante donde el oxigeno
penetrara en las estructuras dentales, y que al polimerizarlo con composite
provoca su hipersaturacion, ademas hay que esperar que los dientes vuelvan a su

color natural para poder elegir el color de la composite.

A propésito de la adhesion a la estructura dentaria Joubert (2010) dice:

La presencia de una mayor cantidad de oxigeno dentro de la
estructura dentaria afecta la fuerza de adhesion. Esto es debido a
gue el exceso de oxigeno presente en la estructura dental evitara
la polimerizacion del adhesivo y también generarda una capa
inhibida mayor, la cual es menos resistente a las fuerzas
traccionales y tangenciales adhesivas. Por tal razon no se debe
realizar restauraciones adheridas definitivas hasta después de 15
dias de haber finalizado el tratamiento. Evidentemente si existe
urgencia de tratamiento, deberemos realizarlo con la advertencia
previa para el paciente. Probablemente la restauracion deba ser
remplazada luego de dos semanas®(p.255).

3°SALAZAR, A. (2009). Odontologia Estética El arte de la perfeccion. Brasil. Editorial Artes Médicas. p. 527.
31JOUBERT, R. (2010). Odontologia adhesiva y estética. Madrid, Espaia. Editorial Ripano. p. 255.
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Como bien lo dice Henostroza (2010) dice que “la interferencia en la adhesion a
causa del blanqueamiento con perborato de sodio, es mayor que la atribuida al
peréxido de carbamida al 37%"*%(p.5), por lo tanto la disminucién de la adhesion
puede ocurrir tanto en el esmalte como en la dentina, y se observa cuando una
capa de la superficie del esmalte es removida y que se debe de esperar un tiempo
de dos semanas entre el clareamiento y el tratamiento restaurador para la

estabilizacion del color.

Efectos sobre el esmalte: reabsorcion radicular

Las altas concentraciones de peroxido de hidrogeno y peréxido de carbamida al
35% en procedimientos de blanqueamientos interno puede llevar a la aparicion de
reabsorciones radiculares. Esto es debido a una respuesta inflamatoria por
difusiéon del peroxido a través de los tabulos, para evitarlo se aconseja sellar bien
la entrada de los conductos y no llevar el agente mas alla del limite

amelocementario.

Efectos sobre el organismo: toxicidad

La ingestion accidental es un riesgo que puede suceder, se estima que el
paciente puede ingerir un 10% del agente blanqueador lo cual representa a un
0.027% del peréxido de hidrogeno producido por el higado por lo cual no es
considerado téxicos. Como bien lo dicen Monteiro, Berbert...& Brand&do (2009)
afirman que “este producto tiene una accion promotora en el desarrollo del cancer

bucal, sin embargo, parece que aisladamente el peroxido de carbamida no tiene

*H ENOSTROZA, G. (2010). Adhesion en Odontologia Restauradora, sequnda edicion. Espaiia. Editorial
Ripano. p. 5.
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efecto carcinogénico, necesitando actuar en conjunto con otros factores

predisponentes”(p.155).

2.2.10. Limitaciones del tratamiento blanqueador

Como bien lo dice NOCCHI (2008),

e Paciente no colaborador, el éxito del blanqueamiento depende de la

correcta aplicacion del blanqueador
e Dientes con manchas opacas u oscuras
e Manchas por medicamentos especialmente por tetraciclinas

e Es necesario el uso de barrera con resina y evitar la sensibilidad

durante el tratamiento
e Dientes con restauraciones extensas
e Mayor costo
e Pacientes con alergias

e Embarazo y lactancia 3*(p.221).

33MONTEIRO, C; BERBERT, A.... & BRANDAO, R. (2009). Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endododntico- Soluciones Clinicas. Sao Paulo. Brasil. Editorial Livraria Santos. p.155.

i NOCCHI, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y estética, sequnda edicion, Buenos Aires, Editorial
médica panamericana. p.221.
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2.3. Alteraciones en el esmalte

2.3.1. Esmalte dental

Segun dice Barrancos (2008) “no califica el esmalte como un tejido sino como un
material extracelular libre de células que esta mineralizado y su dureza es mayor
que la de los tejidos calcificados, también es llamado sustancia adamantina.
Cubre a manera de casquete la corona anatomica del diente protegiendo a los
tejidos subyacentes”® (p.261). Es decir que el esmalte es una sustancia
protectora que recubre al diente capaz de resistir fracturas y fuerzas de la
masticacion con un contenido altamente mineralizado constituido por millones de

prismas que recorren en todo su espesor.

La dureza del esmalte se debe a su constitucion, como bien lo dice Velayos
refiere que “es una estructura dura, blanca, compuesta en el 96% por elementos
minerales (hidroxiapatita), en el 1-2% por elementos organicos (proteinas) y en el
2-3% de agua”®**(p.112). Gracias a su alto contenido inorganico hace que este
pueda soportar a las fuerzas de la masticacion, debido a que la dentina absorbe
estas cargas y las distribuye, hace que este 6rgano dental sea una estructura

resistente.

Como bien lo dicen Gémez & Campos (2009), el esmalte es el tejido mas duro del
organismo debido a que, estructuralmente, esta constituido por millones de

prismas y varillas muy mineralizadas, y que el esmalte posee una configuracion

**BARRANCO, J. (2008). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires, Argentina.
Editorial Médica Panamericana. p. 261.

36VELAYOS, 1. (2007). Anatomia de la cabeza para Odontdlogos, Cuarta edicién, Madrid. Editorial
Panamericana. p. 112.
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especial que le permite absorber golpes o traumas sin quebrarse; su elemento

basico es el prima adamantino constituido por cristales de hidroxiapatita

Los prismas del esmalte es el principal componente que ayudan a la resistencia
encontrandose entrelazadas en forma de ojo de cerradura por las células
formadoras ameloblastica. Ellos describen las caracteristicas del esmalte las
cuales la hacen una estructura Unica: 1) Embriolégicamente deriva del ectodermo
a diferencia de los otros tejidos de naturaleza ectomensenquimatica, 2) La matriz
del esmalte es de naturaleza proteica y no presenta colageno, 3) Los Cristales de
Hidroxiapatita se presenta de mayor tamafio que otros tejidos mineralizados y son
susceptibles a la accion de acidos, 4) Los ameloblastos tras completar la
formacion del esmalte desaparecen, significa que no hay crecimiento de nueva
aposicion del esmalte después de la erupcion. 5) El esmalte maduro no contiene
células por lo que actualmente no es considerada tejido sino como una estructura
muy mineralizada acelular y sin inervacion. 6) Frente a una enfermedad reacciona
con pérdida de sustancia, siendo incapaz de repararse, aunque puede

remineralizarse.

El esmalte esta en relacion directa con el medio bucal, que ejerce funcién
protectora al estar tapizado por una pelicula primaria, pero desaparece al entrar
en oclusion y lo cubre la pelicula secundaria de origen salival, y por fuera de esta
se forma la placa dental a expensa de microorganismos, a nivel cervical, el
espesor del esmalte es minimo relacionandolo con el cemento pudiendo ser de
tres maneras: a) El cemento cubriendo al esmalte, b) El esmalte contacta con el
cemento, c) El esmalte y cemento no contactan. El espesor del esmalte disminuye

desde el borde cuspideo o incisal hasta la parte cervical.
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2.3.1.1. Histologia del esmalte

Los dientes estan formado por varias capas de tejidos especializados: esmalte,
dentina y cemento, siendo el esmalte una capa acelular que cubre la corona del
diente, la dentina una estructura formada por tubulos y su composicion bioquimica
sustenta al esmalte y el cemento un tejido calcificado que cubre la dentina de la
raiz del diente, estos tres tejidos duros tienen una matriz organica sobre la que se
encuentra depositado en material inorganico. En el esmalte su matriz organica es
notablemente diferente a la del cemento y dentina que son muy similares entre si

muy parecidas a la del hueso.

La estructura histolégica del esmalte estad constituida por la unidad estructural
basica también llamado prismas del esmalte y las unidades estructurales

secundarias.

La unidad estructural del esmalte o prismas es una estructura compuesta por
cristales de hidroxiapatita, estos cristales contienen flGor, hierro, estafio y zinc y
otros elementos y en desarrollo adoptan la forma de barras y plaquetas, el
conjunto de estos prismas forman el esmalte prisméatico o varillar que constituye la
mayor parte de la matriz mineralizada y en la periferia de la corona y en la

conexién amelodentinaria se encuentran el esmalte Aprismatico o Avarillar.

En el esmalte prismatico o varillar encontramos los prismas constituyendo la

mayor parte de la matriz mineralizada, los prismas son estructuras longitudinales
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de 6um de espesor en promedio, que se dirigen desde la conexion

amelodentinaria hasta la superficie del esmalte®’(p.292).

Como bien lo dice Roberson (2007), el diametro de los prismas de esmalte cerca
de los margenes dentinales es alrededor de 4um y de 8um cerca de la superficie;
esto nos dice que existe una comparacion de los primas entre la mayor superficie

externa de la corona con la superficie dentinal.

“‘Los prismas del esmalte se observan como bandas delgadas o varillas
adamantinas irregularmente paralelas en cortes longitudinales, Algunos autores
como afirman que el prisma tiene forma de ojo de cerradura antigua porque toman
en cuenta tanto la capula como la base, permitiendo distinguir dos regiones: la
cabeza que es la regibn mas ancha con contorno ovoide encontrandose
longitudinalmente paralelo al eje del prisma, y la cola es la region mas delgada,
encontrandose debajo de la cabeza perpendicular al eje longitudinal, el material
organico es escaso Yy se distribuye rodeando la estructura en ojo de cerradura,

siendo zonas de menor grado de mineralizacion y menor contenido de proteinas.

Se ha investigado la sustancia interprismatica organica y se refiere que la
sustancia interprismatica puede ser el mayor espacio existente que va orientado
de forma hasta donde la cola este en contacto con la cabeza y que los prismas
estdn densamente entrelazados en forma ondulada y se extiende hasta la

superficie del diente®(p.19).

GOMEZ, M: & CAMPOS, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. México.
Editorial Panamericana. p. 292.

38Roberson, T. (2007). Arte y Ciencia de la Odontologia Conservadora, Quinta Edicién. Espafia. Editorial
Elsevier. p.19.
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Como bien lo dice Barrancos (2008) la sustancia interprismatica “posee el mismo
grado de mineralizacién de cristales de hidroxiapatita que el cuerpo del prisma”*
(p.263). Por lo tanto no se puede negar la existencia de esta sustancia

interprismatica ya que rodea los prismas del esmalte con un menor grado de

mineralizacion.

Los prismas estan constituidos por un conjunto de cristales de hidroxiapatita,
como bien lo dice Ross & Pawlina “tienen una orientacién principalmente paralela
al eje mayor de los prismas en la region de la cabeza mientras que en la cola su

orientacion es mas oblicua™® (p.258).

Como bien lo dicen Gomez & Campos (2009), conocer sobre la orientacién de los
prismas es fundamental para su aplicacion en la preparacién de cavidades,
teniendo angulos agudos hacia la profundidad de los surcos y fosas de caras
oclusales, angulos rectos 90° a nivel de los vértices cuspideos y angulos obtusos
hacia la cara oclusal cuando terminan en la superficie del esmalte al tercio

gingival o medio de las caras mesial, distal, vestibular, lingual o palatino.

Los prismas también presentan una zona de entrecruzamiento en los vértices
cuspideos denominado esmalte nudoso para la proteccién interna del esmalte

ante la perpendicularidad de los prismas a nivel incisal o cuspideos.

El esmalte aprismatico o avarillar es un esmalte adamantino carente de prismas

localizada en la superficie externa del esmalte, con un espesor de 30um esta

**BARRANCO, J. (2008). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires, Argentina.
Editorial Médica Panamericana. p. 263.

““ROSS, M. & PAWLINA, W. (2008). Histologia: Texto y Atlas color con Biologia Celular y Molecular, quinta
edicion. Buenos Aires. Editorial Panamericana p. 258.
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presente en todos los dientes primarios y en un 70% en los permanentes, ubicado
en mayor proporciéon en las regiones cervicales y en los surcos y en menor
medida en las vertientes de las superficies cuspideas. En este esmalte los
cristales de hidroxiapatita se disponen paralelos entre si y perpendicular a la

superficie externa.

Las unidades estructurales secundarias del esmalte son aquellas estructuras que
se originan a partir de los prismas del esmalte como resultado de varios
mecanismos, entre las unidades que surgen del primer mecanismo las estrias de
Retzius y los penachos de Linderer, entre las que surgen por segundo, las
bandas de Hunter y el esmalte nudoso y las que surgen del tercer mecanismo la
conexion amelodentinaria, los husos adamantinos, las periquimatias, las lineas de

imbricacion de Pickerill y las fisuras o surcos del esmalte:

Las estrias de Retzius son lineas en el esmalte provocada por una breve
interrupcion o perturbacion de la calcificacion, aparecen separadas en direccion
oblicua a la superficie del esmalte en el limite amelodentinario, excepto en las

cuspides.

En cortes transversales aparecen como anillos paralelos a la superficie externa e
interna del esmalte, siendo mas frecuentes en la zona cervical de la corona,

existen estrias fisiologicas y patologicas y la linea neonatal es caracteristica.

Los penachos de Linderer se encuentran en mayor numero debajo de superficies
que tienen una convexidad mas pronunciada, no cruzan todo el esmalte sino un

tercio de su grosor y se despliega desde la unién amelodentinaria en forma de
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arbusto por lo que son facilmente observables en cortes transversales, se creen

gue son debido a cambios bruscos de direccion de prismas.

Las bandas de Hunter son bandas claras y oscuras, que se encuentra en el
esmalte constituida por manojos de 6 a 8 prismas paralelos que cambian de
direccidon y se encuentran en todos los dientes permanentes, y el esmalte nudoso
es una zona singular del esmalte prismatico que se localiza en las cuspides

dentarias y esta formado por la interrelacién de prismas adamantinos.

Las laminillas son fallas que se extiende desde el limite amelodentinario hasta la
superficie del esmalte e incluso puede llegar a penetrar a la dentina, puede
deberse a interrupciones de calcificacion cuando un prisma no llega a calcificarse
totalmente, se clasifica las laminillas en tres tipos distintos: Tipo A, que se
encuentran circunscrita al esmalte y no sobrepasan el tercio medio; Tipo B,
pueden llegar al CAD y suelen ser mas profundas; Tipo C, son zonas sin esmalte
ocupadas por restos organicos sin saliva y pueden introducirse a la dentina; El
tipo A y B se forman antes de la erupciébn mientras que el tipo C se forman

después de la erupcion dentaria.

Los Husos son estructuras que se encuentran a nivel del CAD, provocados por la
prolongacion del esmalte de los conductillos dentinarios que han quedado
atrapados al comienzo de la calcificacion. Las Periquimatias son formaciones
relacionadas con las estrias de Retzius, son mas marcadas en los dientes
permanentes recién erupcionados y las lineas de Pickerill son surcos pocos
profundos que existen en la porcion cervical de la corona, no son mas que estrias

de Retzius observadas desde la superficie del esmalte.
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La conexion amelodentinaria (CAD), es una zona de relacidon entre el esmalte y la
dentina constituido por concavidades o fosas pequefias que dan a una imagen
festoneada en los cortes microscopicos, y constituye un nivel estructural decisivo

para asegurar la retencion firme del esmalte sobre la dentina*

2.3.1.2. Composicion quimica del esmalte

Esta constituido quimicamente por una matriz organica (1%), una matriz

inorganica (96%) y agua (3%).

La Matriz Organica es el componente mas importante de la naturaleza proteica y
constituye un sistema complejo de polipéptidos, entre las proteinas presente en la
matriz organicas en las distintas fases de formacién destacan: las amelogeninas
gue son proteinas del esmalte inmaduro que se encuentran entre los cristales de
las sales minerales; las enamelinas que se localizan en la periferia de los cristales
formando las proteinas de cubierta; las ameloblastinas se localizan en la
superficie del proceso ameloblastico de Tomes en la periferia de los cristales y la
tuftelina localizada en la union amelodentinaria al comienzo del proceso de

formacién del esmalte.

La Matriz Inorganica esta constituida por sales minerales calcicas basicamente de
fosfato y carbonato, dichas sales se depositan en la matriz del esmalte, dando
origen a un proceso de cristalizacion que transforma la masa mineral en cristales
de hidroxiapatita, los iones de flaor en los cristales de hidroxiapatita sustituyen al

hidroxilo convirtiéndolo en un cristal de fluorhidroxiapatita, su contenido es debido

4lGOMEZ, M. & CAMPQS, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. México.
Editorial Panamericana. pp.300-306.
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a factores biologicos por el contenido de flior incorporado en el agua y los
alimentos y a factores clinicos por uso tépicos como geles, pastas dentales

aplicadas sobre la superficie del esmalte.

El Agua lo constituye el 3% del esmalte, su porcentaje es muy escaso y disminuye
progresivamente con la edad, se encuentra localizada en la periferia de los
cristales constituyendo la capa de hidratacién y debajo de ella la capa de iones

donde los compuestos son absorbidos y sustituidos.

2.3.1.3. Propiedades fisicas del esmalte

Como bien lo dice Roberson (2007) “El esmalte es la sustancia mas dura del
cuerpo humano” (p.19), la dureza varia en la superficie externa segun la
localizacion y disminuye hacia adentro decreciendo desde la superficie libre a la
conexién amelodentinaria, las variaciones depende de la orientacién y la cantidad
de cristales en distintas zonas de los primas. Su elasticidad es muy escasa debido
a su dureza por ello es un tejido fragil con tendencia a microfracturas, la dentina
es un tejido muy comprensivo que actia como cojin para el esmalte, la elasticidad
es mayor a nivel del cuello y en la periferia de la cabeza de la varilla por el mayor

contenido de sustancia organica.

A propésito de la traslucidez del esmalte Gmez & Campos dicen:

El esmalte es traslucido; su color varia entre blanco-amarillento y
un blanco grisaceo, pero este color no es propio del esmalte, sino
que depende de las estructuras subyacentes, en especial, de la
dentina. En las zonas de mayor espesor tiene una tonalidad
grisacea (cuspides) y donde es mas delgado (cervical) presenta
un color blanco-amarillento. La transparencia puede atribuirse a
variaciones en el grado de calcificacion y homogeneidad del
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esmalte. A mayor mineralizacién mayor traslucidez ** (pp.295-
296).

La permeabilidad en el esmalte es escasa, puede actuar como una membrana
semipermeable permitiendo la difusion de agua y de algunos iones, Segun Avery
& Chiego (2007) dicen que “la permeabilidad se debe a varios factores, algunos
de los cuales son evidentes cuando nos referimos a las filtraciones alrededor de
restauraciones defectuosas y descomposicion del diente por caries

bucal”*®

(p.104), tras el ejemplo que Avery & Chiego indican que los liquidos y
pequefias particulas pueden penetrar al esmalte intacto y lo hacen por medio de

laminillas, penachos y husos.

La radioopacidad es muy alta en el esmalte, siendo la estructura mas radiopaca
del organismo, se puede verlo facilmente en las radiografias como un capuchén
blanco y las zonas de caries son detectables por la disminucion de la

radioopacidad.

2.3.2. Tipos de alteraciones del esmalte

Los tipos de alteraciones de la estructura del esmalte dental dependeran del uso

del agente blanqueador, la luz, el tiempo y la concentracion de peroéxido.

Una minima alteracién en cuanto a forma y coloracion del diente y en especial en
la region frontal puede generar un punto de tensién y desequilibrio de la sonrisa y

es reflejada a través del esmalte, la autoestima cumple un papel fundamental,

“GOMEZ, M.; CAMPOS, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. México. Editorial
Panamericana. p.295-296.

43AVERY, J. & CHIEGO, D. (2007) Principios de Histologia y Embriologia Bucal con orientacion Clinica. Tercera
edicion. Espafia. Editorial Elsevier. p.104.
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involucra estética y al no satisfacer las expectativas del paciente tienden a

provocarse un desequilibrio emocional.

Las alteraciones del esmalte pueden ser de origen genético o ambiental dado a

gue el ameloblasto es una célula muy sensible a los cambios de su entorno, estos

defectos pueden afectar de forma localizada a un solo diente o una pequefa area

del esmalte, o generalizada afectando muchas piezas dentales.

Como

hablaremos de las alteraciones causadas por la aplicacion de blanqueamientos

entre ellos tenemos la desmineralizacion, las pigmentaciones en el esmalte,

abrasiones, manchas, grietas del esmalte y defectos en la traslucidez del esmalte.

2.3.2.1.

A propasito de la desmineralizacion del esmalte, Acta Odontoldgica Venezolana

Desmineralizacion del esmalte

(2009) dice:

La desmineralizacién ocurre cuando los acidos entran en el
esmalte, disuelven los cristales de apatita y liberan iones de calcio y
fosfato en la saliva lejos de la superficie del diente. Con el tiempo,
lleva a la destruccion de la infraestructura del esmalte y la

destruccién comienza, viéndose en forma de manchas blancas.

Al examinarse la superficie del esmalte producto de esta
desmineralizacion inicial, se observa que presenta cambios desde
el punto de vista estructural, el esmalte adopta un aspecto
moteado dado principalmente por el aumento en el tamafio de los
poros y el incremento en el tamafio de los espacios
interprismaticos; la superficie presenta un aspecto diferente a lo
normal, no visible al ojo humano solo mediante microscopia
electronica, es decir, son cambios superficiales iniciales a nivel
molecular®

El esmalte, esta formado por varios prismas uno a lado de otro encontrandose en

su interior los cristales de hidroxiapatita recorriendo a lo largo de los prismas del

*“ACTA ODONTOLOGICA VENEZOLANA (2009). Usos y efectos del fosfato de calcio amorfo en la odontologia
restauradora. Recuperado de http://www.actaodontologica.com/ediciones/2010/3/art24.asp.
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esmalte, es importante la orientacion de los prismas y la forma de los cristales
porque es ahi donde se va a producir el ataque de acidos y la primera
desmineralizacion de la superficie dentaria para avanzar hacia la profundidad,
debido a esto el esmalte es vulnerable a la desmineralizacion, y su resistencia
esta condicionada por su permeabilidad y por la velocidad de disolucién de los
cristales y componentes, las erosiones y abrasiones existentes pueden contribuir

a facilitar este proceso.

Estas areas desmineralizadas se localizan en los bordes irregulares que originan
sustancias acidas organicas e inorganicas. Dichas sustancias estan presentes en
alimentos, bebidas y productos con Ph muy acido, la abrasiéon es una lesién de

bordes regulares y pulida causada por una accion mecanica o friccion.

Como bien lo dice Sanchez (Enero 2010), clinicamente se identifica como una
zona blanquecina, yesosa, con pérdida de traslucidez que puede afectar uno o
varios dientes, microscoOpicamente se presenta 4 areas identificables: La zona
traslucida donde es notable la remocion de esmalte, en la que se ve el esmalte
poroso; la zona oscura que al ser observada se ve oscuro; el cuerpo de la lesiéon
es el area mas grande puede presentir distintos grados de porosidad y la zona
superficial es la que menos minerales se ha perdido > (Recuperado de

http://mwww.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2010/0d101g.pdf).

*SANCH EZ, C. (Enero, 2010). Desmineralizaciéon y remineralizacién. revista ADM vol. LXVII. N° 1. Recuperado
de http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2010/0d101g.pdf.

46


http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2010/od101g.pdf

2.3.2.2. Pigmentaciones en el esmalte

Las pigmentaciones del esmalte son sustancias croméfobas que se adhiere a la
pelicula adquirida del esmalte, esta se puede presentar por distintas causas,
externamente e internamente que se puede dar por traumatismos. Por eso es
importante conocer su origen para poder realizar un correcto diagnostico y asi
realizar los protocolos debidos, ya que dependera del tipo de mancha, la duracion,

si es congénita, por defectos o una lesion traumaética.

Como bien lo dice Barranco (2008) “Estas alteraciones pueden ser provocadas
por la incorporacion de sustancias de alto contenido cromatico a la placa
bacteriana o a la pelicula mucoproteica adherida a la superficie bacteriana y

también pueden ser secundarias a reacciones quimicas”*®(p263).

Existen dos tipos de pigmentaciones, las pigmentaciones extrinsecas y las

pigmentaciones intrinsecas.

Las pigmentaciones extrinsecas son de origen externo, que se adhieren a la
pelicula adquirida, por el consumo de sustancias con alto contenido cromatico,
también puede ser secundarias a reacciones quimicas. Estas pigmentaciones son
facilmente eliminables con técnicas de higiene profesional, ya que son mas

superficiales y responden mejor al blanqueo externo.

Estas pigmentaciones se pueden encontrar adherida a la placa bacteriana como
manchas amarillentas, verdes y anaranjadas, todas estas coloraciones se

encuentran en personas con escasa higiene bucal, las manchas marrones o

4SBARRANCO, J. (2008). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Cuarta edicidn. Buenos Aires- Argentina.
Editorial Médica Panamericana, p. 263.
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negras que se encuentran a nivel gingival de las caras libres y proximales son

provocadas por los cromogenos que tienen afinidad con la mucina adherida al

diente.

A propésito de las manchas extrinsecas Lanata (2008) dice:

Hay una gran variacion en el indice y la cantidad de acumulacion
de manchas extrinsecas de un individuo a otro, y éstas se ven
favorecidas por la presencia de defectos en las estructuras
dentarias, como rugosidad superficial (periquematies), porosidad
intrinseca, presencia de grietas, resquebrajaduras, surcos
profundos y depresiones localizadas*'(p.360).

Entre los factores etiologicos principales de las pigmentaciones extrinsecas estan:

los alimentos y bebidas con un alto contenido de colorantes como té negro, vino

tinto, colas que causan tinciones tenaces severas generalmente manchas

marrones; manchas por masticar tabaco penetran con frecuencia en esmalte

produciendo tinciones mas profundas marrones y negras; productos quimicos

como la clorhexidina, presentes en enjuagues responsables de coloraciones

pardas.

A propésito de la pigmentacion dental, Nageswar (2011) dice:

La pigmentacién es el resultado del cambio en la forma estructural
o la composicion de los tejidos dentales. Son manchas dentro del
esmalte y dentina causadas por la deposicién o la incorporacién
de sustancias dentro de estas estructuras, tales como manchas
de tetraciclinas, dentinogénesis imperfecta y fluorosis por los
productos liberados en los tdbulos dentinarios durante la
enfermedad, trauma o pigmentacion proveniente de los
medicamentos y de los materiales usados en la odontologia
restauradora®®(p.308).

47LANATA, E. (2008). Atlas de Operatoria Dental. Buenos Aires. Editorial AlfaOmega. p.360.
*NAGESWAR, R. (2011). Endodoncia Avanzada. Venezuela. Editorial Amolca. p.308.
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La mayoria de las manchas afectan al esmalte y dentina y son dificiles de eliminar
por via externa, se presentan de forma localizada o generalizada, en cuanto a su
origen pueden ser pre eruptivas donde el diente irrumpe en la cavidad oral ya
afectada por la discromia y se produce durante la odontogénesis, como la
dentinogénesis imperfecta, la fluorosis y las manchas por el uso indebido de
tetraciclinas; y las post eruptivas que son aquellas en las que se determina la
presencia de hemoglobina en la camara pulpar debido a un trauma o iatrogenia

por consecuencia inducen a necrosis pulpares.

2.3.2.3. Erosion dental

Como bien lo dice Dawson (2009) define la erosién del esmalte como “la pérdida
de la superficie del diente debido a la accion quimica o electroquimica ante la
presencia continua de agentes desmineralizante especialmente en acidos que no
involucran la presencia de bacterias™®(p.19); Segin Garone & Abreu (2010) lo
describen como una “consecuencia de un proceso quimico de disolucion de la

porcién mineralizada del esmalte” *° (

p.47), este proceso lo desencadena
principalmente los acidos de origen no bacteriano es decir que excluye la accion
bacteriana y es debido a la accion quimica de acidos y quelantes responsables
del proceso de desmineralizacién alterando la superficie dental mediante la
remocion de minerales. La superficie se debilita y se torna susceptible a los

desgastes mecanicos que provoca el cepillado y por la friccion de algunos

alimentos. Su etiologia se debe a factores extrinsecos e intrinsecos.

“DAWSON, P. (2009). Oclusion Funcional: disefio de la sonrisa a partir del ATM. Venezuela. Editorial
Amolca. p.19.

50GARONE, W. & Abreu, V. (2010). Lesiones No Cariosas: El Nuevo Desafio de la Odontologia. Sao Paulo-
Brasil. Editorial Santos. p.47.
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Entre los factores extrinsecos, cualquier alimento o liquido con un pH menor de
5,5 puede desmineralizar los dientes, entre ellos tenemos los acidos exégenos
que existen en los vapores de los trabajadores de industrias quimicas y en la
cloracién de agua de las piletas de los nadadores; los medicamentos como el uso
de tabletas masticables de vitamina, el continuo uso del &cido acetilsalicilico en
aguellos que tienen el habido de masticar el comprimido y medicamentes que
disminuyen la cantidad de saliva imposibilitando la remineralizacion: diuréticos,
antidepresivos y antihistaminicos; Los dietéticos es un factor importante ya que
una dieta acida ayuda a la disolucidén del esmalte, entre ellas estan las bebidas

Coca-Cola, jugos naturales, frutas citricas, bebidas deportivas.

El esmalte esta compuesto de 87% de sustancia inorganica y es rapidamente
disuelto en medio acido el grado de acidez se suma del consumo de &cidos
organicos, como el acido citricos, vinagres, vino, la cerveza es la bebida menos

erosiva con un 4,3 el cual no produce dafio al diente.

Los factores intrinsecos pueden ser voluntarios e involuntarios, y es la pérdida del
esmalte en las superficies palatinas de los dientes anterosuperiores. Los
involuntarios son debido a reflujos gastricos, y el esmalte queda expuesto a su
disolucién por accién del acido clorhidrico y la pepsina en consecuencia el acido
desmineraliza las zonas del esmalte donde primero contacta. Los factores
voluntarios aparecen por problemas alimenticios, la bulimia y la anorexia con
mayor incidencia en las mujeres jovenes presentando alteraciones en las
glandulas salivales, xerostomia y como consecuencia erosion en el esmalte

dentario.
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A propésito de la erosion, Cuniberti & Rossi (2009) dicen:

2.3.2.4.

Como bien lo dice Andreasen (2010) define la infraccion del esmalte como “una
fractura incompleta (grieta) del esmalte sin pérdida de sustancia dental”™?(p.280),
las grietas se presentan como lineas que hienden el esmalte, son muy comunes
aparecen con o sin pérdida de sustancia dental dentro de la sustancia adamantina
las cuales no cruza la unién dentina-esmalte, a menudo son pasados por alto si
se emplea una luz directa, pero se visualiza facilmente si se dirige el rayo de luz
desde el borde incisal perpendicular al eje largo del diente. El origen de las grietas

es multicasual, puede ser por una agresion mecanica o térmica, esto se debe a la

La erosion posee una superficie defectuosa suave, de aspecto
ligeramente rugoso y opaco.

Posee la forma de una superficie aplanada como lo demuestra su
perfil en impresiones con compuestos elasticos.

El esmalte se ve liso, opaco, sin decoloracion, con periquematies
ausentes y la matriz inorganica desmineralizada

En la dentina los acidos débiles actian sobre el tejido intertubular
y los acidos fuertes atacan la zona peritubular; consecuentemente
guedan aberturas en forma de embudo.

Si se analizan otras caras del diente, ante la presencia del acido
las cuspides dentarias pueden aparecer erosionadas en forma de
copa o cuspide invertida o redondeada y donde existen
restauraciones se presentan por encima de la estructura dentaria
que la rodea dando la sensaciébn de que emergieran sobre el
diente®!(pp.22-25).

Grietas en el esmalte

diferencia en la rigidez del esmalte y la dentina.

>'CUNIBERTI, N. & Rossi, G. (2009). Lesiones Cervicales no Cariosas: La lesion dental del futuro. Buenos

Aires-Argentina. Editorial Médica Panamericana. pp. 22-25.

52ANDREASEN, J. (2010). Texto y Atlas a color de lesiones traumdticas a las estructuras dentales. Cuarta

edicién. Venezuela. Editorial Amolca. p. 280.



A propésito de las grietas en el esmalte, Barranco (2008) dice:

Los hallazgos mas importantes con la técnica de precipitacion
son:

e Las grietas verticales son mas comunes (mas del 50% de los
dientes estudiados las tienen

¢ Normalmente se ven pocas grietas horizontales y oblicuas

e No hay diferencia significativa con respecto a la prevalencia y
ubicacion de las grietas

e Las grietas mas notables (es decir, las visibles con la luz normal
del consultorio) se encuentran en los incisivos centrales®®(p.265).

En el blangueamiento dental se quitan las manchas y los residuos, dejando el
esmalte de las grietas abiertas y expuestas. Algunas de las grietas son
rapidamente remineralizadas con la saliva, mientras que otros se llenan de nuevo

con los restos organicos.

Como bien lo dice Torabinejad & Walton (2010) “el blanqueo puede incrementar la
fragilidad de la estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica calor.
Supuestamente, esto se debe a la desecacidbn o a una alteracion de las

propiedades fisicoquimicas de la dentina y el esmalte”*(p.401).

Los dientes sometidos a blanqueamiento dentario con o sin el uso de la luz,
presenta una leve disminucion de resistencia en la estructura del esmalte, de un
modo poco son los casos de fractura dental provenientes de un blanqueamiento,

mientras tanto, la perdida de estructura dental es un factor predisponente.

>*BARRANCO, J. (2008). Operatoria Dental: Integracion Clinica. Cuarta edicion. Buenos Aires- Argentina.
Editorial Médica Panamericana. p. 265.
54TORABINEJAD, M. & WALTON, R. (2010). Endodoncia principios y prdctica. Espaiia. Elsevier. p.401.
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2.3.2.5. Traslucidez y opacidad del esmalte

Como bien lo dice Gomez & Campos (2009) “La transparencia puede atribuirse a
variaciones en el grado de calcificacion y homogeneidad del esmalte. A mayor

mineralizacién mayor traslucidez”>>(p.295).

El color del esmalte varia dependiendo su espesura y el grado de mineralizacion
cuanto mas mineralizado mas traslicido se muestra, quiere decir que si el grado
de mineralizacion disminuye se ve reflejada mediante la traslucidez del esmalte.

Un menor grado de traslucidez se ve reflejada por la opacidad del esmalte.

2.3.2.6. Rugosidad del esmalte

A propésito de la rugosidad del esmalte, Minouz & René (2009) dicen:

Varios estudios han revelado ausencia de cambios micro
morfologicos  significativos  asociados al proceso de
blanqueamiento empleando peréxido de carbamida al 10%,
perdxido de carbamida al 20%, e incluso peréxido de hidrégeno al
35%.

Sin  embargo, otros estudios han descrito alteraciones
morfolégicas leves de la superficie del esmalte después del
blanqueamiento dental con peroxido de carbamida al 10% o
peréxido de hidrégeno al 35%. Entre los defectos advertidos se
encontraban alteracion de la rugosidad de la superficie y grietas
mas profundas, asi como aumento discreto y no uniforme de la
superficie®®.

La rugosidad del esmalte después del proceso de blanqueamiento, con
concentraciones mayores de 35%, evidencia la relacidbn con el mecanismo de

accion y su concentracion, como es un agente oxidante este actua perdiendo

>GOMEZ, M.; CAMPOS, A. (2009). Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental. México. Editorial
Panamericana. p. 295.

5(’MINOUZ, M. & RENE, S.(2009). Blanqueamiento en dientes vitales. ELSEVIER: vol. 22, recuperado de
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/9/9v22n08a13151833pdf001.pdf.
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minerales de la matriz del esmalte en el momento de la saturacién todo este

proceso lleva al aumento de la rugosidades en la superficie del esmalte.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. METODOS

3.1.1. METODOLOGIA BASICA DE LA INVESTIGACION

Bibliogréafica.- porque para fundamentar la investigacion se acudiéo a fuentes
como: libros, revistas, y paginas de internet que fueron el soporte para desarrollar

el Marco Teérico.

De campo.- porque la investigacion se la llevd a cabo en los pacientes que ya se
les realizaron blangueamientos dentales Yy los estudiantes que realizaron los
tratamientos en la Universidad “San Gregorio de Portoviejo”, realizando encuestas

y observando clinicamente a los pacientes.

3.1.2. NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION.

EXPLORATORIO: porque se realiz6 una exploracion de las alteraciones del

esmalte dental por el tratamiento de blanqueamiento.

DESCRIPTIVO: porgue se realizd la descripcion de las alteraciones presentes en
el esmalte dentario en los pacientes que han recibido tratamiento de

blanqueamiento dental.
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ANALITICO: porque se analiz6 la incidencia de los tratamientos de
blanqueamiento dental en las alteraciones de en la estructura del esmalte

dentario.

SINTETICO: porque toda la informacion recolectada se bas6 en los objetivos

propuestos.

PROPOSITIVO: Ya que la investigacion finaliz6 con una propuesta para

solucionar el problema existente.

3.1.3. TECNICAS

Encuesta: Estuvo dirigida a los estudiantes y pacientes que fueron atendidos en

las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

Observacion: Se observo el estado del esmalte dental de los pacientes que

fueron atendidos en las clinicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

3.1.4. INSTRUMENTOS

Los instrumentos que se utilizaron en esta investigacion fueron:

» Formulario de encuestas dirigida a los pacientes y estudiantes.

» Fichas de observacion a los pacientes.
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3.1.5. RECURSOS

3.1.5.1. TALENTO HUMANO

Investigadores

e Tutor de tesis

e Pacientes que recibieron tratamiento de blanqueamiento dental

e Estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San Gregorio

de Portoviejo”.

3.1.6. MATERIALES

e Textos relacionados al tema de investigacion

e [Fotocopias

e Encuadernacion

e Materiales de oficina

e Suministros de impresion

e Instrumental de diagnostico

e Guantes

e Mascarillas
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e Viaticos

3.1.6.1. TECNOLOGICOS

Computadora

e [Internet

e Adquisicion de software

e Impresora

e Camara fotografica

e Pen drive

e Teléfono celular

3.1.6.2. ECONOMICOS

La investigacién tuvo un costo aproximado de $2,094.00

3.1.7. POBLACION Y MUESTRA

3.1.7.1. POBLACION

La poblacién estuvo constituida por 100 pacientes que recibieron tratamiento de
blanqueamiento dental en la Carrera de Odontologia de la “Universidad San
Gregorio de Portoviejo” y 64 estudiantes de la misma carrera que realizaron el

procedimiento.
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3.1.7.2. TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra la constituyo 100 pacientes y 64 estudiantes.

3.1.7.3. TIPO DE MUESTRA

El tipo de muestra que se utilizo para la investigacion fue probabilistico al azar.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.1. Encuestas realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo.

1. ¢ QUE CONCENTRACIONES DE PEROXIDO UTILIZO EN EL TRATAMIENTO
DE BLANQUEAMIENTO?

CUADRO #1
¢ Qué concentraciones de peréxido utilizé
en el tratamiento de blanqueamiento? Frecuencia %
Peréxido de Carbamida 10% 1 2%
Perdxido de Carbamida 45% 6 9%
Peréxido de Hidrogeno 35% 57 89%
TOTAL 64 100%
GRAFICO # 1

¢Qué concentraciones de perodxido
utilizé en el tratamiento de
blan

B Peroxido de Carbamida
10%

Perdxido de Carbamida

45%
Perdxido

de Perdxido Peréxido B Perdxido de Hidrogeno
Carbamida de . de 35%
10% Carbamida Hid
45% idrogeno
35%

Fuente:

Encuesta realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San Gregorio de
Portoviejo

Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 1 sobre, que concentraciones de peroxido utilizo en el
tratamiento de blanqueamiento, el 57 de ellos corresponde a un 89% respondi6
que utilizaron el peroxido de hidrogeno al 35%, 6 estudiantes que corresponde al
9% respondié que utilizaron el peroxido de carbamida al 45% y 1 estudiante que

equivale al 2% respondié que utilizo el perdxido de carbamida al 10%.

Frente a esta informacion el autor BARATIERI.L (2009)

En su libro Soluciones Clinicas: Fundamentos y Técnicas. Manifiesta que

“Segun estudios in vitro, los agentes blanqueadores de baja concentracion
(peréxido de carbamida al 10%) alteran la estructura del esmalte, aunque de
manera clinicamente insignificante. Estudios in vivo confirman esa
conclusiones y responsabiliza a la saliva, con su efecto tapén, por la
remineralizaciéon de la superficie del esmalte atacada por el agente

blanqueador, capaz de revertir su efecto.

Agentes blanqueadores de alta concentracion (perdoxido de hidrégeno al
35%), promueven dafios aun mayores en la superficie del esmalte, aunque

posibles de recuperaciéon” (p.31).

Frente a esta informacion los resultados que se obtienen es que los estudiantes
que realizaron el blanqueamiento utilizaron en un mayor porcentaje el peréxido de
hidrogeno al 35%, cabe recalcar que es una concentracion alta, pero tiene

posibilidad de recuperacion ante las alteraciones del esmalte.
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2. ¢CUANTAS VECES APLICO EL BLANQUEADOR EN LAS SUPERFICIES

DENTALES?
CUADRO #2
¢,Cuantas veces aplico el
blanqueador en las superficies
dentales? Frecuencia %
Una vez 5 8%
Dos veces 30 47%
Tres veces 27 42%
Mas de tres veces 2 3%
TOTAL 64 100%
GRAFICO # 2

é¢Cuantas veces aplico el blanqueador en
las superficies dentales?

50%
40%
30%
20%

10%
0%

M Una vez
Dos veces

W Tres veces

B Mas de tres veces
Dos veces

Tres veces
Mas de

tres veces

Fuente: Encuesta realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San Gregorio de
Portoviejo”

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda.
ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 2 sobre cuantas veces aplicé el blanqueador en las
superficies dentales, 30 estudiantes que corresponde al 47% respondieron que
aplicaban el blanqueador sobre la superficie del esmalte dos veces, 27
estudiantes que corresponde al 42% respondieron que aplicaron 3 veces, 5

estudiantes que corresponde al 8% respondieron que aplicaron una vez, y que 2
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estudiantes que corresponde al 3% respondieron que solo aplicaron el

blanqueador mas de tres veces sobre la superficie del esmalte.

Frente a esta informacion, el autor NOCCHI, E. (2008).

En su libro de Odontologia Restauradora: Salud y Estética manifiesta que:

“El uso del peroxido de hidrogeno al 3% y al 9%, deben emplearse en una o

dos aplicaciones diaria de 30 minutos” (p. 22).

MAGGIONI, ATTANASIO & SCARPELLI (2010) en su libro de Laser en

Odontologia dice que:

“El gel preparado es aplicado de forma uniforme sobre la superficie dentaria

formando una capa de 3mm” (p.27).

Relacionando las citas con los resultados que presenta el grafico se observo que
en un 45% de los estudiantes aplico 3 0 mas veces el agente blanqueador dando
esto aumentar la posibilidad que se presenten cambios significativos en el

esmalte.
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3. ¢CUANTO TIEMPO DEJO ACTUAR EL PEROXIDO SOBRE LA
SUPERFICIE DEL ESMALTE?

CUADRO # 3
¢,Cuanto tiempo dejé actuar el
peroxido sobre la superficie del
esmalte? Frecuencia %
10 minutos 20 31%
15 minutos 36 56%
20 minutos 8 13%
TOTAL 64 100%

GRAFICO # 3
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Fuente: Encuesta realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San Gregorio
de Portoviejo”

Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda.

ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 3 determina el tiempo que dejé actuar el peroxido de
hidrogeno sobre la superficie del esmalte, 36 estudiantes que corresponde al 56%

respondieron que dejaron actuar 15 minutos, 20 estudiantes que corresponde al
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31% respondieron que dejaron actuar durante 10 minutos, y 8 estudiantes que

corresponde al 13% respondieron que dejaron actuar durante 20 minutos.

Frente a esta informacion, el autor NOCCHI, E. (2008).

En su libro de Odontologia Restauradora: Salud y Estética manifiesta que:

“Una vez aplicado el blanqueador sobre los dientes este debera permanecer
durante 15 minutos con tiempos de activacion de 20 segundos por cada
diente, en caso de no utilizar fuentes de luz se espera hasta que aparezcan
burbujas de aire en el interior del gel, estas burbujas de oxigeno generadas
se eliminan y logran un mayor contacto del gel con el diente. Transcurrido

los 15 minutos se elimina por medio de aspiracién del gel” (p.27).

Frente a esta informacion los resultados que se obtienen es que los estudiantes
gue realizaron el blanqueamiento, utilizaron en su gran mayoria el tiempo correcto
gue se debe actuar el peroxido sobre las superficies dentales que es de 15

minutos con un porcentaje de 56%.
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4. ¢CUANTAS VECES APLICO LA LUZ HALOGENA POR CADA DIENTE?

CUADRO # 4
Cuantas veces aplico la luz halogena
por cada diente Frecuencia %
Una vez 22 34%
Dos veces 31 49%
Mas de tres veces 9 14%
No aplico luz 2 3%
TOTAL 64 100%

GRAFICO #4
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Fuente: Encuesta realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San
Gregorio de Portoviejo”

Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda.

ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico n° 4 determina las veces que se aplico la luz halégena por
cada diente en la que el 49% de los estudiantes respondieron que aplicaron la luz
dos veces, el 34% de los estudiantes respondieron que aplicaron la luz una vez, el

14% de los estudiantes respondieron que aplicaron la luz mas de tres veces, y el

3% de los estudiantes estudiantes no aplico la luz.
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El autor TORABINEJAD, M & WALTON (2010): En su libro de Endodoncia:

Principios y Practica:

“El blanqueo puede incrementar la fragilidad de la estructura dental coronal,
especialmente cuando se aplica calor. Supuestamente, esto se debe a la
desecacion o a una alteracion de las propiedades fisicoquimicas de la

dentina y el esmalte” (p.52).

Frente a esta informacion y en relacidén con los resultados que se obtienen es que
los estudiantes que realizaron el blanqueamiento aplicaron la luz halégena en su
mayoria dos veces con un porcentaje de 49%, cabe recalcar que la luz solo es
para acelerar el proceso de blanqueamiento, es muy efectiva pero si se
sobrepasa podria provocar una modificacién en la estructura del esmalte. El 3%
no utilizo la luz, esto podria favorecer mucho para descartar problemas en la

superficie del esmalte por la presencia de la luz.
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5. ¢CUANTOS SEGUNDOS APLICARON LA LUZ HALOGENA SOBRE EL

DIENTE?
CUADRO #5

¢,Cuéntos segundos aplicaron la luz

hal6gena sobre el diente? Frecuencia %
20 segundos 40 62%
30 segundos 21 33%
60 segundos 1 2%
No aplicé luz 2 3%
TOTAL 64 100%

GRAFICO #5
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Fuente: Encuesta realizadas a los estudiantes de la Carrera de Odontologia de la Universidad “San
Gregorio de Portoviejo”

Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda.

ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 5 determina que 40 de los alumnos aplicaron 20 segundos
la luz halégena sobre cada diente, que corresponde a un 62%, 21 alumnos que
corresponde al 33%, aplicaron la luz por 30 segundos, 1 alumnos que

corresponde al 2% aplico la luz por 60 segundos, y 2 alumnos que corresponde al

3% no aplico luz sobre las superficies dentales.
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NOCCHI, E. (2008)

En su libro de Odontologia Restauradora: Salud y Estética. Manifiesta que

“Una vez aplicado el blanqueador sobre los dientes este debera permanecer
durante 15 minutos con tiempos de activaciéon de 20 segundos por cada
diente, en caso de no utilizar fuentes de luz se espera hasta que aparezca
burbujas de aire en el interior del gel, estas burbujas de oxigeno generadas
se eliminan y logran un mayor contacto del gel con el diente. Transcurrido

los 15 minutos se elimina por medio de aspiracion del gel” (p. 27).

Frente a esta informacién los resultados que se obtienen es que la mayoria de los
estudiantes, utilizaron la luz por cada diente por 20 segundos, que es lo indicado
por muchos autores, en cuanto a la relacion con el cuadro anterior, en conclusién

los estudiantes aplicaron la luz dos veces por activacién de 20 segundos.
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4.2. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS DE
LAS ENCUESTAS Y FICHAS DE OBSERVACION DE LOS PACIENTES

4.2.1. Encuestas realizadas a los pacientes que fueron atendidos en la
Universidad San Gregorio de Portoviejo.

1. ¢ HACE QUE TIEMPO SE REALIZO EL BLANQUEAMIENTO DENTAL?

CUADRO # 6
1 ¢Hace qué tiempo se realiz6 el
blanqueamiento dental?
Frecuencia %
6 MESES 23 23%
1 ANO 59 59%
2 ANOS 18 18%
NO ME ACUERDO 0 0%
TOTAL 100 100%
GRAFICO #6
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Fuente: Encuesta realizadas a los pacientes atendidos por blanqueamiento dental en la Universidad
“San Gregorio de Portoviejo”

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 6 determina que 59 pacientes que equivale al 59%
sefalaron que se realizaron el blanqueamiento hace un afio, 23 pacientes que
equivale al 23% sefialaron que se realizaron el blanqueamiento hace 6 meses, 18
pacientes que equivale al 18% sefalaron que se realizaron el blanqueamiento

hace 2 afos, y el 0% no se acuerda.

JOUBERT, R. (2010).

En su libro de Odontologia adhesiva y estética, refiere:

“Se ha demostrado que es un rango muy variado pudiendo estar entre 1y 6
afos; esto dependera del grado de oscurecimiento, tiempo de uso y namero
de sesiones utilizadas. Deberiamos seflalar que pareceria ser que los
blanqueamientos con lamparas regresan mas rapido que los de

estimulacién quimica” (p. 28).

De acuerdo a la cita descrita y en relacion con el graficuadro, el 59% de los
pacientes se hizo el blanqueamiento hace un afio, tiempo en la que aun debe
existir la permanencia del efecto del blanqueamiento dependiendo del

cumplimiento del paciente sobre las recomendaciones dadas por el odontélogo.
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2. ¢, CUANTAS VECES SE HA REALIZADO BLANQUEAMIENTOS DENTALES?

CUADRO #7

¢.Cuantas veces se harealizado
blanqueamientos dentales? Frecuencia %
1VEZ 89 89%
2 VECES 11 11%
3 VECES 0 0%
TOTAL 100 100%
GRAFICO #7
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Fuente: Encuesta realizadas a los pacientes atendidos por blanqueamiento dental en la Universidad “San
Gregorio de Portoviejo”

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda

ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 7 determina que el 89 pacientes que equivale al 89% se
realizaron blanqueamiento una sola vez, 11 pacientes que equivale al 11% se

realizaron blanqueamiento dos veces, y ningun paciente se realiz6 3 veces el

blanqueamiento dental.

72



LANATA, E. (2008).

En su libro de Atlas de operatoria dental refiere que:

“La duracion del tratamiento blanqueador depende de la etiologia de la
alteracion del color y de factores externos, como hébitos de higiene. El
paciente debe tener conocimiento de que podrian precisarse retoques del

tratamiento con el tiempo” (p. 28).

Frente a esta informacion destaca que la mayoria siendo un 89% se realizaron un
vez el blanqueamiento dental, y que el 11% dos veces al afio, pudiendo ser la
causa de regreso las pigmentaciones ya que no siguié las recomendaciones
dadas, lo ideal es programar un mantenimiento con el odontélogo, u optar otro

procedimiento para satisfacer al paciente.
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3. ¢INDIQUE LAS RECOMENDACIONES QUE RECIBIO POR EL

ODONTOLOGO?
CUADRO # 8
g,lndlqu_e _|E,3.S recomendag:lones que S_I R N_o_ | % |TOTAL
recibié por el odontologo? recibio recibio
No ingerir bebidas gaseosas, café, té o 83 |83%| 17 17% | 100
vino tinto
Ewtarllos citricos como el limén, la 37 37% 63 63% 100
naranja
E\Qrtigrscomldas y bebidas muy calientes o5 2506 75 7506 | 100
Evitar alimentos como la zanahoria, la 20 |20%| 80 80% | 100
remolacha
Evitar fumar y masticar tabaco 66 |66%| 34 34% | 100
Evitar enjuagues de colores fuertes 13 |13%| 87 87% | 100
Utilizar cremas dentales blanqueadoras | 21 [|21%]| 79 79% | 100
Todas 15 |15%| 85 85% | 100
Ninguna 0 0% | 100 [100% | 100
GRAFICO # 8
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Fuente: Encuesta realizadas a los pacientes atendidos por blanqueamiento dental en la Universidad “San Gregorio de
Portoviejo”

Elaboraciéon: Karen Mejia 'y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 8 determina las recomendaciones dadas por el odontologo,
en la que 83 pacientes que corresponde al 83% respondieron que le
recomendaron no ingerir bebidas gaseosas, café, té ni colas, el 66% le
recomendaron evitar fumar y masticar tabaco, el 37% le recomendaron que
evitara los citricos, el 25% que evitara los alimentos muy calientes o frias, el 21%
que utilizara cremas dentales blanqueadoras, el 20% que evitara los alimentos
como la zanahoria y la remolacha, el 15% recibi6 todas las recomendaciones, y el
13% le recomendaron que evitara enjuagues con colores muy fuertes y el 0%

ninguna recomendacion.

BARATIERI, L. (2010).

En su libro de Soluciones clinicas: Fundamentos y técnicas. Manifiesta que:

“Durante el tratamiento blanqueador se recomienda que se reduzca la
ingestion de café, vino tinto, bebidas gaseosas a base de cola, asi como
alimentos de alto potencial colorante y cigarro. Con el uso de agentes
blanqueadores la permeabilidad dental aumenta, dejando los dientes mas

susceptibles alas manchas” (pp. 14-15).

De acuerdo a esta cita y con relacion al grafico, los pacientes recibieron
informacion en mayor porcentaje referente a las bebidas como: cafe, té, colas, y
evitar el consumo de tabaco, lo que permite proteger el efecto positivo del

tratamiento.
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4. ¢INDIQUE QUE RECOMENDACIONES DADAS POR EL ODONTOLOGO
SIGUIO?
CUADRO N #9
¢Indigue qué recomendaciones
dadas por el odontologo Sigui6| % | Nosiguio | % |TOTAL
siguio?
g(\)/ilr?c?ﬁg:obebldas gaseosas, café, té 75 7504 o5 2506 | 100%
EV|tar_Ios citricos como el limén, la 18 18% 82 82% | 100%
naranja
Evitar comldqs y bebidas muy 15 15% 85 85% | 100%
calientes o frias
Evitar alimentos como la zanahoria, 14 14% 86 86% | 100%
la remolacha
Evitar fumar y masticar tabaco 57 | 51% 43 43% | 100%
Evitar enjuagues de colores fuertes 10 | 10% 90 90% | 100%
Utilizar cremas dentales 3 8% 92 92% | 100%
blanqueadoras
Todas 16 16% 84 84% | 100%
Ninguna 8 8% 92 92% | 100%
GRAFEICO#9
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Fuente: Encuesta realizadas a los pacientes atendidos por blangueamiento dental en la Universidad “San Gregorio
de Portoviejo”
Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

El cuadro y grafico N° 9 determina las recomendaciones que siguieron los
pacientes, en la que 75 pacientes que corresponde al 75% respondieron que
siguid la recomendacion de no ingerir bebidas gaseosas, café, té ni colas, el 57%
siguid la recomendacion de evitar el consumo de tabaco, el 18% evito los citricos,
el 16% siguioé todas las recomendaciones, el 15% siguid la recomendacion de
evitar alimentos muy calientes y frias, el 14% siguid la recomendacién de evitar
alimentos como la zanahoria, el 10% evito los enjuagues de colores muy fuertes,
el 8% siguid la recomendacién de utilizar cremas dentales, el 8% no siguid

ninguna recomendacion.

Segun la pag. de internet: Dr. ACOSTA, J. (s.f.). Recomendaciones para después
de un blanqueamiento dental. Recuperado de
http://www.julianracosta.como/index.php/publicaciones/boletines/21-

recomendaciones-para-despues-de-un-blanqueamiento-dental.

““Algunas recomendaciones que se deben de tener en cuenta para obtener
un excelente resultado durante el blanqueamiento dental estan en no ingerir
bebidas gaseosas, especialmente la cola negra, ni bebidas como el café o el
té y evitar el consumo de tabaco, a mayor consumo, mayor pigmentacion.
Lo mismo ocurre con el tinto, que es una de las sustancias que mas puede
pigmentar el esmalte dental. En estos casos se necesitard una sesion de
mantenimiento de blanqueamiento dental aproximadamente cada afio” (p.

15).
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De acuerdo a esta cita y con relacion al graficuadro, los pacientes siguieron la
mayor parte, la recomendacion de no ingerir bebidas, colas, te y evitar el tabaco,
cabe destacar que son las recomendaciones que los odontdlogos sugirieron,

permitiendo efectividad en el tratamiento.
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4.2.2. Fichas de observacién de los pacientes que fueron atendidos en la
Universidad San Gregorio de Portoviejo

1. MANCHAS DEL ESMALTE

CUADRO #10
MANCHAS DEL ESMALTE
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
MANCHAS MARRONES 1 1%
MANCHAS AMARILLAS 32 32%
MANCHAS BLANCAS 9 9%
NO PRESENTA 58 58%
TOTAL 100 100%
GRAFICO # 10
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Fuente: Ficha de observaciéon de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento
dental en la universidad San Gregorio de Portoviejo

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°10, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
pacientes que fueron atendidos por tratamiento de blanqueamiento dental, el
58% no presenta ninguna mancha, el 32% presenta manchas amarillas, el 9%

presenta manchas blancas, y el 1% manchas marrones.

El autor BARRANCOS, J. (2008)

En su libro de Operatoria Dental Integracion clinica refiere que:

“Estas alteraciones pueden ser provocadas por la incorporaciéon de
sustancias de alto contenido cromatico a la placa bacteriana o a la pelicula
mucoproteica adherida a la superficie bacteriana y también pueden ser

secundarias a reacciones quimicas” (p. 47).

Segun los resultados de nuestra ficha de observaciéon la mayoria de los pacientes
no presentan manchas en el esmalte, la existencia de las manchas solo se
presentd con mayor porcentaje con un 32%, las manchas amarillas, esto es
debido por no seguir las recomendaciones dadas por el odontélogo, para el

mantenimiento del efecto del blanqueamiento.
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2. DESMINERALIZACION DEL ESMALTE

CUADRO # 11
DESMINERALIZACION DEL ESMALTE
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAIJE
ESMALTE OPACO 8 8%
ESMALTE TRASLUCIDO 28 28%
ESMALTE BLANQUECINO 5 5%
ESMALTE LISO Y BRILLANTE 59 59%
TOTAL 100 100%
GRAFICO # 11
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Fuente: Ficha de observacion de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento dental en
la universidad San Gregorio de Portoviejo

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda

ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N°11, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
pacientes que se realizaron blanqueamiento dental, el 59% presenta un esmalte
liso, el resto presenta desmineralizacion, presentando el 28% esmalte traslucido,

el 8% el esmalte opaco y el 5% esmalte blanquecino.
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El autor BOTTINO, Marco

En su libro de Nuevas tendencias de odontologia estética refiere:

“El color del esmalte varia dependiendo su espesura y el grado de
mineralizacion, cuanto mas mineralizado mas traslicido se muestra, quiere
decir que si el grado de mineralizacién disminuye se ve reflejada mediante la

traslucidez” (p. 53).

Segun los resultados de nuestra ficha de observacion, es posible notar la
presencia de traslucidez del esmalte en un 28% de los pacientes, y un 59% por

ciento presenta un esmalte liso y brillante.
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3. EROSIONES

CUADRO # 12
EROSIONES
ALTERNATIVAS FRECUENCIA PORCENTAIJE

SUPERFICIE OPACA 2 2%
SUPERFICIE RUGOSA 27 27%
SUPERFICIE APLANADA 1 1%
SUPERFICIE LISA 70 70%
TOTAL 100 100

GRAFICO # 12
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Fuente: Ficha de observacién de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento
dental en la universidad San Gregorio de Portoviejo
Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda

ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 12, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento dental, el 70% presenta una
superficie lisa, el 27% presenta una superficie rugosa, el 2% presenta una

superficie opaca, y el 1% una superficie aplanada.

Dawson P. (2009).
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En su libro de Oclusién Funcional: disefio de la sonrisa a partir del ATM dice:

“La erosion es la pérdida de la superficie del diente debido a la accion
guimica o electroquimica ante la presencia continua de agentes
desmineralizantes especialmente en acidos que no involucran presencia de

bacterias” (p. 49).

Segun nuestra investigacién y en relaciéon con la cita se puede relacionar dado
gque en un mayor porcentaje, a pesar de que gran parte utilizaron una

concentracion de 35%, sin embargo el 27% presenta una superficie rugosa.
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4. FISURAS Y GRIETAS

CUADRO # 13
FISURAS Y GRIETAS
ALTERNATIVAS F %
LINEAS VERTICALES SIN PERDIDA DE SUSTANCIA 16 16%
LINEAS VERTICALES CON PERDIDA DE SUSTANCIA 3 3%
LINEAS HORIZONTALES SIN PERDIDA DE SUSTANCIA 2 2%
LINEAS HORIZONTALES CON PERDIDA DE SUSTANCIA 3 3%
NO PRESENTA 76 76%
TOTAL 100 100%
GRAFICO # 13
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Fuente: Ficha de observaciéon de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento
dental en la universidad San Gregorio de Portoviejo
Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda

ANALISIS E INTERPRETACION

En el cuadro y grafico N° 13, los datos obtenidos fueron los siguientes; de los 100
pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento dental en la Universidad San
Gregorio de Portoviejo, el 16% presentan lineas verticales sin pérdida de

sustancia, el 3% presenta lineas verticales con pérdida de sustancia, el 2%
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presenta lineas horizontales sin pérdida de sustancia, el 3% presenta lineas

horizontales con pérdida de sustancia y el 76% no presenta fisuras ni grietas.

El autor ANDREASEN, J (2010).

En su libro de Texto y atlas a color de lesiones traumaticas a las estructuras

dentales:

“Define la infraccion del esmalte como una fractura incompleta (grieta) del
esmalte sin pérdida de sustancia dental, las grietas se presentan como
lineas que hienden el esmalte, son muy comunes aparecen con 0 Sin
pérdida de sustancia dental dentro de la sustancia adamantina las cuales no

cruza la union dentina-esmalte” (p. 51).

En la observacién realizada solo un 16% de los pacientes presentan grietas en

forma de lineas verticales sin pérdida de sustancia.

86



4.3. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS CRUCES DE LOS
OBJETIVOS

1. Cruce de: Relacion entre la concentracion de peroxido utilizada con
la desmineralizacion del esmalte.

CUADRO # 14

Desmineralizacion del esmalte

ESMALTE
p ESMALTE | ESMALTE ESMALTE
CONCENTRACIONDE | F LISO Y %
PEROXIDO OPACO | TRALUCIDO | BLANQUENCINO BRILLANTE
PEROXIDO DE .
CARBAMIDA AL 10% 1 0 0 0 ! 1%
PEROXIDO DE .
CARBAMIDA AL 45% 6 ! 4 ! 3 9%
PEROXIDO DE o
HIDROGENO AL 35% | °’ / 24 4 2> 90%
TOTAL 64 8 28 5 59 100%
GRAFICO # 14
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Fuente: Encuestas a los estudiantes de la Universidad y Ficha de observacion de los pacientes que fueron
atendidos por blanqueamiento dental en la Universidad San Gregorio de Portoviejo
Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda

87



ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 14 que cruza informacion entre la concentracion de peréxido
utilizada y la desmineralizacion del esmalte observada en los pacientes, se
encontré que 1 estudiante utilizo peréxido de carbamida al 10% presentando el
paciente a la observacion el esmalte liso y brillante; En los 6 estudiantes que
utilizaron peréxido de carbamida al 45% en 9 pacientes, un paciente presento a la
observacion esmalte opaco, 4 esmalte traslicido, 1 esmalte blanquecino y 3
esmalte liso y brillante; 57 estudiantes utilizaron peroxido de hidrogeno al 35%,
en 90 pacientes, en los que se observd que 7 pacientes presentan esmalte

opaco, 24 esmalte traslucido, 4 esmalte blanquecino y 55 esmalte liso y brillante

Frente a esta informacion el autor BARATIERI.L (2009)

En su libro Soluciones clinicas: Fundamentos y técnicas. Manifiesta que

“Segun estudios in vitro, los agentes blanqueadores de baja concentracion
(peréxido de carbamida al 10%) alteran la estructura del esmalte, aunque de
manera clinicamente insignificante. Estudios in vivo confirman esa
conclusiones y responsabiliza a la saliva, con su efecto tapén, por la
remineralizacién de la superficie del esmalte atacada por el agente
blanqueador, capaz de revertir su efecto. Agentes blanqueadores de alta
concentracion (per6oxido de hidrogeno al 35%), promueven dafos aun
mayores en la superficie del esmalte, aunque posibles de recuperaciéon” (p.

31).
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El dato mas relevante del cuadro corresponde al 55% de pacientes que presenta

un esmalte liso y brillante en los que se utilizo peroxido de hidrogeno al 35%.

El esmalte liso y brillante es caracteristico de un esmalte normal, por lo que se
concluye que el de peroxido de hidrogeno al 35% no causo alteraciones en la
estructura del esmalte dental de los pacientes que recibieron esta concentracion

durante su tratamiento.
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2. Cruce: Cumplimiento de indicaciones post-tratamiento y su relacion

con la presencia de manchas en el esmalte.

CUADRO # 15
MANCHAS DEL ESMALTE
INDICACIONES MANCHAS MANCHAS | MANCHAS NO
F
POST-TRATAMIENTO MARRONES | AMARILLAS | BLANCAS | PRESENTA
NO INGERIR COLAS, CAFE,
75 1 27 7 40
TE, VINO TINTO.
EVITAR LOS CITRICOS
18 1 4 1 12
COMO EL LIMON
EVITAR COMIDAS Y
BEBIDAS MUY CALIENTES O | 15 1 6 0 8
FRIAS
EVITAR ALIMENTOS COMO
LA ZANAHORIAY LA 14 1 5 1 7
REMOLACHA
EVITAR FUMARY
57 1 22 6 28
MASTICAR TABACO
EVITAR ENJUAGUES CON
10 1 2 0 7
COLORES FUERTES
UTILIZAR CREMAS
8 0 3 1 4
BLANQUEADORAS
TODAS 16 0 2 1 13
NINGUNA 8 0 3 1 4
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GRAFICO # 15

Manchas del esmalte
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Fuente: Ficha de observaciéon de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento dental en la universidad San
Gregorio de Portoviejo
Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda

ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 15 que cruza informacion entre el cumplimiento de las
indicaciones post tratamiento y la presencia de manchas del esmalte, se encontrd
que de 100 pacientes, 75 no ingirio colas, café, té y vino tinto, presentando en la
observacion en 1 paciente manchas marrones, 27 manchas amarillas, 7 manchas
blancas, y 40 no presentando manchas; En los 18 pacientes que evito los citricos
se encontro que 1 paciente presentaba manchas marrones, 4 manchas amarillas,
1 manchas blancas y 12 no presenta manchas; En los 15 pacientes que evito
comidas y bebidas muy calientes y frias, 1 paciente presento manchas marrones,
6 manchas amarillas, y 8 no presenta manchas; En los 14 pacientes que evitaron

alimentos como la zanahoria y la remolacha, 1 paciente se observdé manchas
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marrones, 5 manchas amarillas, 1 manchas blancas, y 7 no presenta; En los 57
pacientes que evitaron fumar y masticar tabaco, se encontré6 en 1 paciente
manchas marrones, 22 manchas amarillas, 6 manchas blancas y 28 no presenta
manchas; En los 10 pacientes que evitaron los enjuagues con colores fuertes, se
encontré en 1 paciente manchas marrones, 2 manchas amarillas, y en 7 no se
observdé manchas; En los 8 pacientes que utilizaron cremas blanqueadoras, se
encontré en 3 de los pacientes manchas amarillas, 1 manchas blancas y 4 no se
observé manchas; En los 16 pacientes que sigui6 todas las recomendaciones, se
encontré en 2 pacientes manchas amarillas, 1 manchas blancas y 13 no se
observé manchas; En los 8 pacientes que no siguieron las recomendaciones, se
encontraron en 3 manchas amarillas, 1 manchas blancas y 4 no se observaron

manchas.

Segun la pag. de internet: Dr. ACOSTA, J. (s.f.). Recomendaciones para después
de un blanqueamiento dental. Recuperado de
http://www.julianracosta.como/index.php/publicaciones/boletines/21-

recomendaciones-para-despues-de-un-blanqueamiento-dental.

“Algunas recomendaciones que se deben de tener en cuenta para obtener
un excelente resultado durante el blanqueamiento dental estan en no ingerir
bebidas gaseosas, especialmente la cola negra, ni bebidas como el café o el
té y evitar el consumo de tabaco, a mayor consumo, mayor pigmentacion.
Lo mismo ocurre con el tinto, que es una de las sustancias que mas puede
pigmentar el esmalte dental. En estos casos se necesitara una sesion de
mantenimiento de blanqueamiento dental aproximadamente cada afio” (p.

15)
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Los datos mas significativos del cuadro reflejan en los 74 pacientes que
cumplieron con las indicaciones de no ingerir café, cola, te, y vino tinto, se pudo
observar que 41 de ellos no presento ningun tipo de manchas. Por otro lado en
los 8 pacientes que no cumplieron con las indicaciones 4 de ellos presentan algun
tipo de manchas. Esto permite llegar a la conclusidbn que el porcentaje de
cumplimiento de indicaciones post-tratamiento no tiene relacién directa con la

presencia de manchas.
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3. Cruce: Relacion del tiempo de aplicacién de luz halégena con la
presencia de grietas y fisuras.

CUADRO N # 16

Fisuras y Grietas
LINEAS LINEAS LINEAS LINEAS
.ILEL':g:chch’Jil VERTICALES | VERTICALES | HORIZON- | HORIZON- o
AT F SIN CON TALES SIN | TALES CON ErET %
S — PERDIDA DE | PERDIDA DE | PERDIDA DE | PERDIDA DE
SUSTANCIA | SUSTANCIA | SUSTANCIA | SUSTANCIA
20 .
SEGUNDOS 40 9 1 2 3 48 63%
30 21 7 2 0 0 25 34%
SEGUNDOS ?
60 .
SEGUNDOS 1 0 0 0 0 1 1%
NO APLICO .
LUz 2 0 0 0 0 2 2%
100
TOTAL 64 16 3 2 3 76 %
GRAFICO # 16
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Fuente: Encuestas a los estudiantes de la Universidad y Ficha de observacién de los pacientes que fueron atendidos por

blanqueamiento dental en la universidad San Gregorio de Portoviejo

Elaboracion: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N°16 que cruza informacion entre el tiempo de aplicacion de luz
halégena con la presencia de grietas y fisuras en el esmalte dental , se encontré
gue 40 estudiantes aplicaron la luz durante 20 segundos a 63 pacientes, de estos,
9 pacientes presentaron lineas verticales sin pérdida de sustancia, 1 lineas
verticales con pérdida de sustancia, 2 lineas horizontales sin pérdida de
sustancia, 3 lineas horizontales con pérdida de sustancia y 48 no presento
grietas; 21 estudiantes aplicaron luz halégena por 30 segundos en 34 pacientes,
en los que se encontré que 7 pacientes presentaron lineas verticales sin pérdida
de sustancia, 2 lineas verticales con pérdida de sustancias y 25 no presentaron
ningun tipo de grieta ni lineas verticales; un estudiante aplico luz halégena por 60
segundos en 1 paciente el mismo que no presento ningun tipo de alteraciones en
el esmalte dental, 2 estudiantes que no aplicaron luz halégena en 2 pacientes,

no presentaron ningun tipo de alteraciones del esmalte dental..

En la pag. de internet: Science+Art.(s.f) Blanqueamiento dental recuperado de
http://www.blanqueamiento-implantedental-ortodoncia-disenosonrisa-

colombia.com/sonrisa-bella-odontologia-diente.htm. refiere que:

“Ninguna luz ni siquiera el Laser puede aclarar los dientes, las diferentes
luces que se ofrecen en el mercado lo que en realidad hacen es acelerar y
potencializar la accion del agente quimico, y dependiendo el tipo de luz
pueden afectar la estructura dental, como lo es el famoso Laser, ya algunos

estudios han evidenciado en cortes microscopicos de dientes sometidos al
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Laser, microfracturas en el esmalte dental, y todo empeora cuando la

temperatura, el tiempo, y la concentraciéon del quimico aumentan”(p.23).

En los 100 pacientes observados, 16 de ellos presentaron lineas verticales sin
pérdida de sustancia, este es un porcentaje bajo el que estad directamente
relacionado con el uso de luz halégena por 20 y 30 segundos, el porcentaje de
lesiones de esmalte es insignificante frente a la muestra estudiada por lo que se
considera que no existe relacion directa entre el uso de luz halégena y la

presencia de lesiones del esmalte dentario.
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4. Cruce: Relacion entre el numeros de aplicaciones del peréxido con el

grado de desmineralizacion.

CUADRO # 17
Grado de desmineralizacion del esmalte dental.
NUMERO DE
APLICACIONES F ESMALTE ESMALTE ESMALTE ET_?QSLJE o
DEL PEROXIDO OPACO | TRASLUCIDO | BLANQUECINO ST ?
DE HIDROGENO
UNA VEZ 5 1 2 1 4 8%
DOS VECES 30 3 13 1 26 43%
TRES VECES 27 2 11 3 26 42%
MAS DE TRES .
VECES 2 2 2 0 3 7%
TOTAL 100 8 28 5 59 100%

GRAFICO # 17

Grado de Desmineralizacion del esmalte

dental
30% 1 27%
25%
B Esmalte Opaco
20% - B Esmalte traslucido
Esmalte blanquecino
15% -
H Esmalte liso y brillante
10% -
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5% T 0, 0/90, 3%
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veces

Fuente: Encuestas a los estudiantes y ficha de observacién de los pacientes que fueron atendidos por blanqueamiento
dental en la Universidad San Gregorio de Portoviejo
Elaboracién: Karen Mejia y Carlos Miranda
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ANALISIS E INTERPRETACION

En el grafico N° 17 cruza informacion entre el nimero de aplicaciones de
peréxido de hidrogeno con el grado de desmineralizacion observada en el esmalte
de los pacientes tratados, se encontr6 que 5 estudiantes aplicaron una vez el
peréxido de hidrégeno en 8 pacientes, donde se observd, 1 paciente con esmalte
opaco, 2 con esmalte traslicido, 1 con esmalte blanquecino, y 4 con esmalte liso
y brillante; 30 estudiantes que aplicaron peréxido de hidrégeno dos veces en 41
pacientes, estos presentaron 3 pacientes esmalte opaco, 13 esmalte traslicido, 1
esmalte blanquecino y 24 esmalte liso y brillante; 27 estudiantes aplicaron el
peréxido tres veces en 43 pacientes, de ellos, 2 presentaron esmalte opaco, 11
esmalte traslicido, 3 esmalte blanquecino, y 27 esmalte liso y brillante; 2
estudiantes que aplicaron peroxido mas de 3 veces en 7 pacientes, 2 presentaron

esmalte opaco, 2 esmalte blanquecino y 3 esmalte liso y brillante.

Maggioni, Attanasio & Sacarpelli (2010) en el libro de Laser en Odontologia dice

que:

“El consejo que damos es el de NO superar las cuatro aplicaciones de gel

por sesion” (p. 27).

Segun GOmez & Campos (2009) en su libro Histologia, embriologia e ingenieria

tisular bucodental dice que:

“La transparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion
y homogeneidad del esmalte. A mayor mineralizaciéon mayor traslucidez” (p.

52).
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Es posible notar que de 64 estudiantes 57 utilizaron entre dos a 3 aplicaciones de
peréxido de hidrogeno, encontrandose en su gran porcentaje un esmalte liso y
brillante, caracteristico del esmalte sano por tanto no se pudo establecer relacion
directa entre el nimero de aplicaciones de peroxido de hidrogeno y la presencia

de lesiones en el esmalte dental.
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4.4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.4.1. Conclusiones

La utilizacion del peréxido de hidrogeno al 35% no causa alteraciones en la
estructura del esmalte dental, en nuestro estudio se observd que el 55% de los
pacientes atendidos por el tratamiento de blanqueamiento dental en la cual los
estudiantes utilizaron esta concentracién presenté un esmalte liso y brillante que
es caracteristico de un esmalte normal por lo cual es una concentracion adecuada

para la realizacion del blanqueamiento dental.

Las indicaciones post tratamiento que mas suelen seguir los pacientes son el de
evitar ingerir café, cola, té, y vino tino; y evitar consumir tabaco, ignorando las
otras por no haber sido sugeridas, de 74 pacientes 41 de ellos no presento
manchas, por otro lado 8 que no siguid las indicaciones 4 de ellos no presento
manchas, sin embargo la reaparicion de manchas no tiene relacion directa con

las indicaciones post tratamiento.

Las fisuras mas comunes son las lineas verticales sin pérdida de sustancia, pero
aparece en bajo porcentaje por el tiempo excesivo de luz halégena, por lo que se
considera que no existe relacién directa entre el uso de la luz halégena y la

presencia de lesiones en el esmalte dentario.

No existe relacion directa entre las aplicaciones del peroxido y la presencia de
lesiones en el esmalte dental, los porcentajes de nuestro estudio determiné que
de 64 estudiantes 57 utilizaron de dos a tres aplicaciones encontrados en su gran
porcentaje un esmalte liso y brillante, siendo adecuada la utilizacion de 3

aplicaciones de peroxido sin superar las cuatro.

100



4.4.2. Recomendaciones

Se recomienda que en la ficha de blanqueamiento dental se anote el porcentaje
de peroxido utilizada, y el tipo de blanqueamiento dental que se vaya utilizar ya
sea externo o interno para un mejor registro del material utilizado durante el

blanqueamiento dental.

Cada estudiante ademas de explicarle las indicaciones post-tratamiento debe de
dar una lista de estas indicaciones y explicarle porque se debe seguir para que
tenga una mayor duracién del tratamiento efectuado y asi comprometerlo a

seguirlas.

Evitar la utilizaciébn de Iluz caliente, y emplear una luz halégena fria, o usar
agentes blanqueadores que no necesita luz activadora, es preferible esperar
hasta que se produzca burbujas de oxigeno y eliminar el gel para evitar las

microfracturas en el esmalte

Es necesaria la utilizacién de un formato de consentimiento informado para que el
paciente esté consciente sobre el tratamiento y conozca los riesgos y las

indicaciones del blangueamiento dental.
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En sesién de Consejo Universitario, celebrado el 2 de mayo del 2001 crea la

facultad de odontologia la misma que inicia clases el 14 de mayo del mismo afio.

La primera clinica odontolégica fue inaugurada el lunes 23 de septiembre del
2002, y la segunda clinica odontolégica se inauguré para los estudiantes a partir

del sexto semestre.

El 15 de septiembre del 2006 se inauguraron las areas para practicas
odontologicas ubicadas en el edificio N° 1 del nuevo campus de la Universidad

San Gregorio en la avenida Metropolitana.

El 14 de mayo del 2010 se inaugurd un moderno quiréfano totalmente equipado, y
la nueva area de radiologia con tres equipos de radiologia y zona de revelado,
toda esta evolucion en la infraestructura ha estado a servicio de los estudiantes y

de la comunidad en general.

2. JUSTIFICACION

El blanqueamiento dental es un procedimiento muy solicitado en estos tiempos,
donde la estética ha abarcado gran importancia, y para mejorarla utilizan esta

técnica siendo un tratamiento muy conservador.

El procedimiento de aclaramiento dental es considerado como un tratamiento no
invasivo, sin embargo existe la posibilidad de que se presenten efectos
secundarios, estas consecuencias pueden deberse no solo a la eficiencia del
operador, también tiene mucha significancia el conocimiento del paciente sobre

las condiciones pre y post-operatorias.



En la investigacion con el tema Blanqueamiento Dental y su incidencia en las
alteraciones del esmalte no se encontraron porcentajes significativos de
alteraciones en el esmalte dentarios de los pacientes que recibieron tratamiento
de blanqueamiento, sin embargo durante el desarrollo de la investigacién se pudo
notar la inexistencia de datos confiables que permitan tener una informacion un

poco mas fiel del procedimiento utilizado.

Por otro lado, es importante que la carrera aplique un formato que le permita tener
registrada la aceptacion de los pacientes a determinados tratamientos como parte

del protocolo de atencién.

3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GENERAL

e Educar a los pacientes que acuden a la Universidad San Gregorio de
Portoviejo sobre beneficios y riesgos del blanqueamiento dental a través de

un documento que servird ademas de consentimiento informado.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar los aspectos referentes al protocolo de blanqueamiento que deben

ser conocidos por el paciente.

e Seleccionar los aspectos mas adecuados para la elaboracion del documento.

e Elaborar formato de documento adecuado a la realidad de la carrera de

odontologia.



4. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA

Mediante la investigacion realizada se observé que los pacientes que fueron
atendidos en la clinica de la universidad con tratamientos de blanqueamiento
dental, presentan un esmalte libre de manchas y alteraciones, pero si se
evidencio la presencia de manchas amarillas, traslucidez y aumento de la
rugosidad, por lo que se establecié en esta propuesta que los pacientes tengan
conocimientos sobre la aplicacion de este tratamiento, de manera que entienda si
es candidato para realizarse un tratamiento dental, de acuerdo a las indicaciones
y contraindicaciones; y esté al tanto sobre los riesgos que podria causar,
comprometiendo en seguir las recomendaciones. También quedando registrada el
porcentaje utilizado del agente blanqueador, y la constancia que el paciente fue

informado de los riesgos y beneficios del tratamiento.

Para esto se entregara al paciente un documento que contiene el consentimiento
informado, el mismo que debera ser explicado por el estudiante, y lo firma

conjunto, de los estudiantes y el docente.

5. BENEFICIARIOS

Los beneficiarios directos son los pacientes que acuden a las clinicas
odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo para realizarse un
tratamiento de blanqueamiento dental porque tendra lo opcién de informarse

sobre el tratamiento, y permitir su realizacion.



Los beneficiarios indirectos seran los estudiantes para que le sirva como
referencias para realizar un buen tratamiento siguiendo los protocolos y aplicando

para su vida profesional.

La carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio de Portoviejo para que

tengan un respaldo de los tratamiento que se realizan en dicha institucion.

6. DISENO METODOLOGICO

Para el cumplimiento de los objetivos se realizan las siguientes actividades:

e Elaboraciéon del formato de documento de consentimiento informado

adecuado a la realidad de la carrera de odontologia.

e Socializacién del documento con la coordinadora, las autoridades y

estudiantes de la carrera de Odontologia de la Universidad San Gregorio.

e Entrega del formato de consentimiento informado en digital Y 1000

ejemplares fisicos.

7. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES E IN |[E |[R|O

17 |23 |24 |25

Elaboracion del formato de|x

consentimiento informado

Socializaciéon de la propuesta X




con las autoridades

Socializacion de la propuesta

con los estudiantes.

Entrega del documento de X
consentimiento informado
8. PRESUPUESTO
El costo aproximado es de $ 72,82
UNIDAD
COSTO COSTO
RUBROS CANTIDAD DE
MEDIDA UNITARIO TOTAL
Ejemplares 1.000 unidad 0.05 50.00
Cd 1 unidad 1.20 1.20
Viaticos 1 dolar 15.00 15.00
SUBTOTAL 66.20
IMPREVISTOS 10% 6.62
TOTAL 72.82




9. SOSTENIBILIDAD

Esta propuesta es sostenible porque se constituira en un documento legal e

indispensable para la actividad de atencion a pacientes.

Ademas, se entregara el formato en digital y ejemplares de consentimiento
informado que daran uso los estudiantes que serviran para que el paciente se
mantenga informado sobre las indicaciones, contraindicaciones, riesgos y las

recomendaciones que debe seguir si se realizar un blanqueamiento dental.

10.FUENTE DE FINANCIAMIENTO

La propuesta fue financiada por los autores de la investigacion






ANEXOS

ARBOL DEL PROBLEMA

EFECTOS
N Estrias Grietas
. L, Fisuras
Desmineralizacion y

del esmalte ) L
e A Desmineralizacion

vy | Tinciones en el del esmalte

esmalte

\__

ALTO INDICE DE ALTERACIONES
DEL ESMALTE POR EL
BLANQUEAMIENTO DENTAL

Concentraciones Excesivo tiempo
mayores de de aplicacion de
material en el o luz halégena
Incumplimiento
del cuidado
post-tratamiento Elevado nimero
de aplicaciones
de peroéxido.

CAUSAS



PRESUPUESTO

UNIDAD COSTO COSTO
RUBROS CANTIDAD DE
MEDIDA UNITARIO TOTAL

FOTOCOPIAS 1000 | unidad 0,03 30
PAPEL 4 resma 4.5 18
INTERNET 4 meses 25 100
TINTA NEGRO 2 téner 37 74
TINTA COLOR 2 téner 41 82
CD 5 unidad 1,25 6,25
LAPIZ 2 unidad 0,25 0,50
BOLIGRAFO 3 unidad 0,45 1,35
CUADERNO 1 unidad 3,5 3,5
PEN DRIVE 2 unidad 15 30
GASOLINA 20 galén 1.45 29
RECARGAS DE 50 délar 1.00 50
CLARO

GUANTES 2 cajas 8 16
MASCARILLAS 1 Cajas 5 5
ESPEJOS 12 unidad 1.00 12
EXPLRADORES 12 unidad 1.00 12
ANILLADOS 5 unidad 2 10
EMPASTADOS 5 unidad 8 40
CAMARA 1 unidad 275 275
FOTOGRAFICA

IMPRESORA 1 unidad 120 120
VIATICOS 1 100 100
SUBTOTAL 1°012.75
IMPREVISTOS 10% 101.275
TOTAL 1114,025
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REACCION QUIMICA DEL BLANQUEAMIENTO

Cambios en el diente Reaccién quimica Proceso de conversién

Manchas Pigmentos oscuros
oscuras an la en la estructura de
SR anilios ca carbono
H 0 4 H,0, &Blanquo amiento
; H 0 Blanqueamiento ngmemof aclarados
o parcia! de las R.CH=CH.CH.CH.R OSIUCIUNA iNSaturada
| manchas
— | : H.0, Continia &l
H 3 o " 2¥% & blanqueamianto v
H O ‘o OH OH Estructura hidréfia
Ay Blanqueamiento | 1 no prlgmentada
completo de las R-CH-CH-CH-CH-R (punto de saturacion)
i H o manchas OH OH

/ 1 Auavés del
‘0 QV Mk ¢ blangueamiento l
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Figura 1.- MECANISMO DE ACCION DEL PEROXIDO DE HIDROGENO, al activar el
peroxido de hidrogeno al diente transforma las moléculas dobles en méas pequefias,
transformandolas en estructuras saturadas hidrofilicas. (p. 2).

oo Figura 2.- AGENTES
BLANQUEADORES, las més usadas
son A. el Peréxido de Hidrégeno para
el Blangueamiento Profesional B.
Peroxido de Carbamida en el
blanqueamiento ambulatorio. (p. 9-
10).




Figura 3: Tipos de

TipOS de blanqueamientos
blanqueamiento A. Blanqueamiento interno. —
/' 3 es un procedimiento
conservador, que se realiza
{ g',';\;-{'-"' o en el interior del diente.
b & B. Blanqueamiento externo.-
y g es la que se realiza en
p<L L A" contacto con la superficie
b0 ) 8 de esmalte dentario
/ & (pp. 12; 18).
\ Gel blanqueador Cubeta/
/ Protocolo del blanqueamiento dental \
Lampara

i\_s‘“ 7

\t

Gel blanqueador

A B C

/

Figura 4: Protocolo del blanqueamiento dental; A. diagndstico de la alteracion del
color y registro del color; B. Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento operatorio;
C. Aplicacion del agente blanqueador, tiempo de accién y su remocion. (pp. 24-28).

4 )

Alteraciones del esmalte dental

D /
Figura 5 : Alteraciones del esmalte dental. A. desmineralizacion del esmalte, B.

Grietas y fisuras en el esmalte, C. Erosion dental y D. pigmentaciones en el esmalte
dentario, (pp. 44-54).




UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO
UNIVERSIDAD “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”

CARRERA DE ODONTOLOGIA
FORMULARIO DE ENCUESTA DIRIGIDO A LOS PACIENTES QUE FUERON ATENDIDOS EN LA
UNIVERSIDAD “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”.
Carlos Miranda y Karen Mejia estudiantes de la Universidad Particular “San Gregorio de Portoviejo”,
requerimos su colaboracién en esta encuesta que sera utilizada en la elaboracion de nuestra tesis de
investigacion para obtener el titulo de odontélogos.
Instrucciones:
Esta encuesta es personal. Sirvase responder marcando con una un X, uno de los cuadros de cada una
de las preguntas, al indicar hagalo con sinceridad y claridad, su aporte sera beneficioso para el trabajo
gue nos planteamos realizar.
1.-¢Hace que tiempo se realizé el blanqueamiento dental?

a) 6 MESES O
b) 1ANO O
c) 2ANOS

d) NO ME ACUERDO D

2.- ¢ Cuantos veces se ha realizado blanqueamientos dentales?

a) 1lvez D

b) 2 veces

c) 3veces D

4. ¢Indique las recomendaciones que recibié por el odontélogo?

a) No ingerir bebidas gaseosas, café, te o vino tinto

00

b) Evitar los citricos como el limén, la naranja

c) Evitar comidas y bebidas muy calientes o frias

d) Evitar alimentos como la zanahoria, la remolacha
e) Evitar fumar y masticar tabaco

f)  Evitar enjuagues de colores fuertes

g) Utilizar cremas dentales blanqueadoras

h) Todas

i) Ninguna

Ooo0o000oo0o

5.- ¢Indique que recomendaciones dadas por el odontélogo sigui6?

a) No ingerir bebidas gaseosas, café, te o vino tinto
b) Evitar los citricos como el limon, la naranja

c) Evitar comidas y bebidas muy calientes o frias

d) Evitar alimentos como la zanahoria, la remolacha
e) Evitar fumar y masticar tabaco

f)  Evitar enjuagues de colores fuertes

g) Utilizar cremas dentales blanqueadoras

h) Todas

i) Ninguna

o000 00o0ooo



UNIVERSIDAD
SAN GREGORIO
UNIVERSIDAD “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”
CARRERA DE ODONTOLOGIA

FORMULARIO DE ENCUESTA DIRIGIDO A LOS ESTUDIANTES DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD “SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO”.

Carlos Miranda y Karen Mejia estudiantes de la Universidad Particular “San Gregorio de Portoviejo”,
requerimos su colaboracion en esta encuesta que sera utilizada en la elaboracion de nuestra tesis de
investigacion para obtener el titulo de odontélogos.

Instrucciones:
Esta encuesta es personal. Sirvase responder marcando con una un X, uno de los paréntesis de cada
una de las preguntas, al indicar hagalo con sinceridad y claridad, su aporte serd beneficioso para el
trabajo que nos planteamos realizar.

1.- ;Qué concentraciones de peroéxido utilizo en el tratamiento de blanqueamiento?

a) Perdxido de Carbamida 10% D
b) Perdxido de Carbamida 45%
c) Peroxido de Hidrogeno 35% D

2.- ¢ Cuantas veces aplico el blanqueador en las superficies dentales?

a) Unavez D
b) Dos veces D
c) Tres veces

d) Mas de tres veces D

3.- ¢ Cuanto tiempo dejo actuar el peréxido sobre la superficie del esmalte?

a) 10 minutos D
b) 15 minutos D
c) 20 minutos D

4.- ; Cuéntas veces aplico la luz halégena por cada diente?

a) Unavez

b) Dos veces

c) Mas de 3 veces
d) No aplico luz

O0ooao

5.- ¢ Cuantos segundos aplicaron la luz halégena sobre el diente?

a) 20seg
b) 30 seg
c) 60seg

O0opoo

d) No aplico luz



UNIVERSIDAD

SAN GREGORIO

D FORTOWINLIO

UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PQRTOVIEJO
CARRERA DE ODONTOLOG'IA
REGISTRO DE OBSERVACION
Dirigido al estado bucal de los pacientes atendidos en la Universidad San Gregorio de Portoviejo
SOBRE SALUD ORAL
AUTORES:
CARLOS MIRANDA TORRES
KAREN MEJIA MENDOZA

ASPECTOS A OBSERVAR:
Examen Buco Dental
1.- Manchas del esmalte

a) Manchas marrones
b) Manchas amarillas
c¢) Manchas blancas
d) No presenta

3.- Desmineralizacién del esmalte

a) Esmalte opaco

b) Esmalte traslucido
c) Esmalte blanquecino
d) No presenta

4.- Erosiones

a) Superficie opaca

b) Superficie rugosa
c) Superficie aplanada
d) Esmalte normal

5.- Fisuras y Grietas

a) Lineas verticales sin pérdida de sustancia
b) Lineas verticales con pérdida de sustancia
¢) Lineas horizontales sin pérdida de sustancia
d) Lineas horizontales con pérdida de sustancia



% UNIVERSIDAD SAN GREGORIO DE PORTOVIEJO
oNIvERSIDAD CARRERA DE ODONTOLOGIA
SAN GREGORIO

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BLANQUEAMIENTO DENTAL

Yo con N° de carpeta

De afios de edad, con domicilio en Teléfono

Declaro que el (la) estudiante me ha informado de que se me va a
realizar el tratamiento de blanqueamiento dental.

Dicho tratamiento consiste:

En la aplicacién de un gel con peréxido de al % sobre las superficie de los dientes,
previa proteccion de los tejidos blandos.

Se me ha indicado que:

SE PUEDE REALIZAR NO SE PUEDE REALIZAR
BLANQUEAMIENTO DENTAL EN BLANQUEAMIENTO DENTAL EN :
CASO DE:
Oscurecimiento por envejecimiento del diente | Restauraciones extensas y deficientes
Dientes con tonalidad amarilla Exposicion radicular considerable
Dientes con pigmentos provocados por mal | Menores de 12 afios
hébito. Defectos de la estructura dental
Dientes manchados por Fluorosis Dental y | Dientes hipersensibles
tetraciclinas. Mujeres embarazadas y etapa de lactancia
Dientes oscurecidos por traumatismo

LOS RIESGOS QUE DEBE TOMAR EN CUENTA:
e El tratamiento de blanqueamiento es impredecible y no hay garantias de que funcionara a un 100%.

e Puede presentar sensibilidad en los dientes, si la sensibilidad persiste, comuniquese con el
estudiante.

e Durante el proceso las encias y el tejido suave de la boca puede estar expuestos del agente
blanqueador, produciendo una reaccién alérgica o inflamacion, lo que puede deberse a una
exposicién accidental de este, si esto pasa informe al estudiante.

e Es imposible fijarle un plazo de la apariencia de los dientes blanqueados, ya que su mantenimiento
dependeré de los habitos de los pacientes siguiendo las normas indicadas por el estudiante.

e Recuerde que el aumento de exposicidn de los productos blanqueadores pueden dafiar el esmalte del
diente, ademas si presenta desgaste, recesion, puede aumentar la sensibilidad, debido a la facilidad
de penetracién del agente blanqueador.

e Laaplicacion de los productos blanqueadores, requiere que su boca permanezca abierta por largos
periodos de tiempo, si su mandibula queda adolorida, informe al estudiante, también sus labios
pueden quedar secos o cortados, esto puede ser tratados con la aplicacion de humectante de labios,
vaselina o cremas con vitamina E.

®  Puede producir resorcion radicular y toxicidad aunque dichos riesgos son bajos.



RECOMENDACIONES QUE DEBO TENER EN CUENTA DESPUES DEL
TRATAMIENTO PARA SU EXITO Y PERMANENCIA SON:

e No ingerir bebidas gaseosas, ni café o el té.

e Evitar el consumo de tabaco

e  Evitar citricos como el limén y la naranja.

e Evitar comidas y bebidas muy calientes o frias

e  Seguir una dieta blanca, evitando alimentos como la zanahoria y la remolacha.
e Evitar los enjuagues de colores fuertes.

e Utilizar cremas dentales blanqueadoras.

Se explica que si no sigue las recomendaciones, se le volverd a oscurecer mas rapido, y si presenta estos
habitos, notifique al estudiante. Ademas se le explica que los dientes se oscurencen de forma fisiol6gica por
la edad.

Se me ha informado sobre las indicaciones, las contraindicaciones, los riesgos que presentan al realizarse un
tratamiento dental, especialmente si optan por utilizar una mayor concentracion, tiempo y expaosicién de luz,
para aclarar mas sus dientes

He entendido todo lo que se me ha explicado, he hecho todas las preguntas que me han surgido y se me han
aclarado adecuadamente, y me comprometo a seguir con las recomendaciones indicadas.

Firma del paciente Fecha

Doy fe de que he discutido los riesgos, indicaciones, contraindicaciones y las alternativas al blanqueo con

(nombre del paciente) quien ha tenido oportunidad de formular

preguntas, y en mi opinién, mi paciente entiende lo que se le ha explicado.

Firma del Estudiante Fecha

Firma del docente Fecha




ACTA DE ENTREGA

En la ciudad de Portoviejo, capital de la provincia de Manabi el dia
25 de enero del 2012 los egresados Carlos Augusto Miranda Torres
y Karen Lisseth Mejia Mendoza, se procede a realizar la entrega de
1000 copias del documento de consentimiento informado para
adjuntarlos a las carpetas y un cd del formato para que sea
reproducido por la carrera de odontologia.

Carlos Augusto eranda Torres
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Figura 6.- ENCUESTAS REALIZADAS A LS ESTUDIANTES, los autores
realizan las encuestas a los alumnos de décimo semestre de odontologia.

Figura 9.- ENCUESTAS REALIZADAS A LOS ESTUDIANTES, los autores
realizan las encuestas a los alumnos de noveno semestre de odontologia.



Figura 10.- ENCUESTAS REALIZADAS A LOS
PACIENTES, se realiz6 las encuestas a los pacientes que
fueron atendidos por los estudiantes para un
blanqueamiento dental.

Figura 11.- FICHAS DE OBSERVACION DE LOS
PACIENTES, se realiz6 las observaciones sobre la
estructura del esmalte dental.



Figura 12.- FICHAS DE
OBSERVACION DE LOS
PACIENTES, se utilizo el
explorador para verificar la
presencia de alguna
alteracion en su estructura
dental.

Figura 13- ALTERACIONES ENCONTRADAS EN LAS FICHAS DE
OBSERVACION, se realiz6 las observaciones sobre la estructura del
esmalte dental. A. Manchas blancas; B. Lineas horizontales sin pérdida de
sustancias; C. Pigmentacion amarilla; D. Rugosidad del esmalte; E. Esmalte
traslicido; F. Esmalte liso y brillante.



Figura 14- SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA, CONOCE LOS
BENEFICIOS Y RIESGOS, se socializo a los estudiantes de quinto
semestre de odontologia para darles a conocer los riesgos y beneficios del
blanqueamiento dental y la importancia del consentimiento informado.

Figura 15-
SOCIALIZACION DE LA
PROPUESTA, CONOCE
LOS BENEFICIOS Y
RIESGOS, se socializé a
los estudiantes que
asisten a las clinicas de la
universidad, dandole a
conocer la importancia del
consentimiento informado.




Figura 16- SOCIALIZACION DE LA PROPUESTA, CONOCE LOS

BENEFICIOS Y RIESGOS, se socializo a los estudiantes que asisten a
las clinicas de la universidad, dandole a conocer la importancia del

consentimiento informado.
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Figura 17-
PRESENTACION DEL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Figura 18.- ENTREGA DEL
CONSENTIMIENTO
INFORMADO, se entrega a las
clinicas de la universidad mil
ejemplares del documento de
consentimiento informado para
que sea utilizado por los
estudiantes como parte del
protocolo del blanqueamiento
dental.



