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CAPITULO |

1.1. Introduccion

Nos encontramos en los albores del siglo, y la estética, se ha convertido en
nuestro certificado de salud, trasladando al individuo a cambios significativos en
sus rutinas de vida. La estética la podemos puntualizar como todo aquello
placentero a nuestros sentidos que se renueva segun la época y region, y es

aplicable a la naturaleza del cuerpo humano, a sus partes o en conjunto.

Cada vez son mas frecuentes los pacientes en busca de una mejor imagen
y los dientes no se disgregan de este escenario. La aspiracion de una sonrisa

perfecta conlleva a ng tomar en cuenta las secuelas, todo por la satisfaccion de

tener una sonrisa agradéglf.

La inquebrantable incursién de los medios de comunicacion, ha tenido un

efecto en cadena que ha faci'h do la aparicion de ciertos: productos, que estan
b
disponibles en el mercado y son utilizados por el consumidor sin mn}g&mvel de

inspeccion o intervencion del odont&%

Es primordial dar a conocer cuéles son los riesgos y los beneficios de los
sistemas de blanqueamiento dental, en dientes oscurecidos por un tratamiento
endodoéntico mal efectuado; técnicas que a lo largo de los afios han sobrellevado
innovaciones para la comodidad de los pacientes y disminuir los efectos adversos

que se puedan presentar.

El blanqueamiento dental en piezas desvitalizadas con alteracion de color,
es una alternativa terapéutica, conservadora y relativamente no invasiva, para

rehabilitar el aspecto natural de la pieza dental.




Esta investigacion se orientara a la aplicacion de dos técnicas de
blanqueamiento; la técnica laser y la técnica hibrida-ambulatoria. Cada una de las
cuales tendra su diferente procedimiento y material para llegar a un unico fin,

restituir la blancura y la estética anhelada a los dientes no vitales.

En la técnica hibrida-ambulatoria se manipulan diferentes agentes
blanqueadores; primero se realiza una mezcla homogénea de Amosan
(peroxiborato de sodio monohidratado) mas crema oxigenada (perdxido de
hidrogeno) y se coloca internamente de la camara pulpar por un periodo de cuatro
a siete dias. Luego, se utiliza el agente de activacion dual Hi-Lite, cuyo agente

activador es el peroxido de hidrogeno a una concentracion del 35%.

\
En la técnica Iés)gr, se utiliza el blanqueador Power Bleach Excel 3, cuyo
principal componente es @l peroxido de hidrogeno al 32% y el activador, que al
\
mezclarse producen peroxide de hidrogeno al 25% y para su activacion se utiliza

el laser.

L

El éxito del blanqueamientc}@ piezas desvitalizadas-es-impredecible, ya
que la longevidad de sus resultados A _puede ser garantizado por el odontélogo y

los pacientes deben tener caracteristicas especificas para que se tenga éxito.

A pesar de que se han registrado diversas etiologias para las alteraciones
del color dental, éstas pueden presentarse en diferentes grados o tonalidades, en
dientes “jovenes” o “viejos”, con poca o abundante dentina remanente, o con

restauraciones proximales o sin ellas.

El agente blanqueador utilizado para resolver las discromias, parece haber
sido siempre el mismo: el Peroxido de Hidrégeno al 30% 6 35%; desde fines del

siglo XIX, hasta nuestros dias se ha consolidado como la sustancia mas




importante y eficiente para solucionar las discromias (Waterhouse y Nunn, 1997).

En estos dias se quiere lograr un blanqueamiento dental intracoronario
ideal, efectivo, rapido, duradero y sin riesgos de reabsorcion cervical, y se le

brinda al paciente un excelente tratamiento.

El siguiente, es un estudio in vitro, realizado en premolares recién extraidas
de pacientes jovenes, sin caries, por fines ortoddnticos, que fueron tefidos con
sangre humana, usando el método de Freccia modificado, para poder realizar el
tratamiento de blanqueamiento intracoronal por medio de la técnica hibrida-
ambulatoria y la técnica de laser; con el propodsito de investigar cual de las dos
técnicas de blanqueamiento dental interno (técnica laser e hibrida-ambulatoria) es

!
mas eficiente, presenta\(:js estabilidad de color y menos lesiones a nivel de la

dentina peritubular.
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1.2. Justificacion

En los ultimos afos se ha incorporado un gran numero de materiales y
técnicas blanqueadoras para eliminar el problema estético que representa la

pigmentacién dentaria en piezas no vitales.

El. blanqueamiento interno intracoronario representa un procedimiento
conservador, para rehabilitar la estética en dientes no vitales oscurecidos o
manchados. A pesar de los riesgos potenciales y dificultades que conlleva este

meétodo, los dientes no vitales, a menudo, pueden blanquearse con éxito.

Un conducto radicular.incompleto (en el que se dejan residuos pulpares o
en el que existe una restauracion incorrecta) es una de las causas mas frecuentes
de coloracion anormal. Ademas, el material de obturacion y ciertos selladores

l' -y
utilizados, pueden producir una coloracién anormal.

Es primordial comprenderila disconformidad general de los paci tes que

\l' . . Ve
presentan piezas dentales tratadawadodontlcamente con discromias, por lo que
es mision del odontdlogo conducir®al paciente a la solucién idénea para la
e ——

resolucion de su molestia.

Una vez estipulado que el tratamiento conveniente se relaciona con la
aplicaciéon de un sistema de blanqueamiento dental interno, es imprescindible
realizar una historia clinica minuciosa, y valorar las ventajas e inconvenientes de la

aplicacidon de cada sistema
El protocolo basico para el blanqueamiento interno, cumple un papel

orientador y guia el uso racional de los agentes blanqueadores, donde se debe

tener siempre como premisa, que a pesar que el diente no pueda presentar

11




sensibilidad, puede exhibir sensibilidad periodontal y llevarlo a una reabsorcion
cérvico-radicular externa que lo conduciria inevitablemente a un tratamiento mas

radical.

Se pretende que el profesional tenga la capacidad de ofrecerle al paciente
el mejor tratamiento de blanqueamiento interno y que conozca cada una de las

ventajas y desventajas que presentan.

Finalmente, es necesario recordar el propdsito del tratamiento, que
involucra moementos operatorios previos, durante y post-blanqueamiento y que

todos son igualmente importantes para el logro estético.

12




1.3. Planteamiento del problema

La pigmentacion de dientes es una complicacién estética, que a menudo,

puede inducir a los pacientes a optar por medidas correctivas.

No obstante, se dispone de métodos de restauracion tales como coronas y
carillas,.que son procedimientos mas invasivos y costosos; y en ciertos casos, se

puede corregir de manera total o parcial, con un blanqueamiento.

Para comprender mejor las técnicas involucradas en el blanqueamiento, es
necesario conocer las causas de la pigmentacion, la localizacion del agente
pigmentante y los diferentes métodos de tratamiento disponibles.

L

Asimismo, es importante prever el resultado del procedimiento, es decir,
con cuanto éxito se resuel\tie la pigmentacion y cuanto tiempo se puede prolongar
el resultado. Antes de corregir el oscurecimiento, es necesario realizar un
diagndstico, establecer el plar{" de tratamiento por seguir y'llegar a u;@héstico

(éxito anticipado a corto y largo pl

El paciente debe estar conciente e informado de cada uno de los pasos
para llegar al resultado deseado. El profesional no puede prometer resultados
estéticos que de antemano se sabe no pueden ocurrir y debe aclarar cualquier

duda que el paciente posea.

Las pigmentaciones en piezas desvitalizadas pueden deberse a la
eliminacién incorrecta de los materiales de obturacidon de la camara pulpar; a los
remanentes pulpares que permanecen en los cuernos pulpares; a algunos
medicamentos utilizados intraconducto como fenoles; a alguna enfermedad pulpar

como necrosis o los traumatismos dentales.

13




"Rojizos son sus ojos mas que el vino y la blancura de sus dientes mas que
la leche"(Génesis 49:12).

La odontologia estética no es un concepto actual; desde el principio de los
tiempos, el ser humano ha buscado la belleza de una u otra forma para agradar a
los demas. Los dientes sanos y blancos han simbolizado salud, limpieza y

fortaleza.

En la Espana pre-romana se preconizaba el enjuague con orines
envejecidos en cisternas. Multiples brebajes a lo largo de la historia perseguian la

obtenciéon de unos dientes mas blancos.

En 1895, Ga[retson public6 la primera comunicacion sobre el
blanqueamiento dental -éc{dientes no vitales. Es de suponer que los resultados de
su agente, el cloro, su téégica y aplicaciéon no fueran impresionantes. Hasta 50
anos después, aparecieron I6s informes sobre dicho estudio, momento en que los
investigadores comenzaron a‘Buscar agentes de blanqueamiento mas efeé:tivos,

'\ "

asi como formas de intensificar stiefecto en la camara pulpar. j"

Se nota a través de la historia

logo ha tratado de resolver las
pigmentaciones en las piezas dentales por medio de diferentes técnicas, tratando
siempre de mejorar la estética y el problema psicolégico que presentan los

pacientes por este oscurecimiento.

En el mercado, existen numerosas técnicas que ofrecen diversos
resultados; pero se debe concienciar a todos los pacientes, para que no se dejen
manipular por los anuncios comerciales, ya que muchas veces solo se ofrecen con

fines de lucro y no tienen ninguna eficacia terapéutica.

14




La investigacidon pretende ofrecer informacion a los pacientes y al gremio
odontoldgico acerca de las ventajas y desventajas de la técnica laser y la técnica

hibrida-ambulatoria.

Para esto, se plantea como interrogante ;Cual es el comportamiento in
vitro, del blanqueamiento dental interno, la estabilidad del color y las lesiones de la
dentina peritubular en piezas dentales unirradiculares oscurecidas artificialmente,

para luego utilizar la técnica de laser y la técnica hibrida-ambulatoria?

15




1.3.1. Formulacion del problema

¢, Cual es el comportamiento in vitro del blanqueamiento dental interno, la
estabilidad del color y las lesiones de la dentina peritubular en piezas dentales
unirradiculares oscurecidas artificialmente con la técnica de Freccia modificada, de

las técnicas laser e hibrida-ambulatoria?

1.372% Sistematizaciéon del problema

® ; Cual es el cambio, de los niveles de blanqueamiento, del estado
inicial de las piezas unirradiculares oscurecidas artificialmente, al estado
post-induccion de las técnicas?

® ;Cualesla estabilidad- [ xl color de la pieza en el memento de aplicac‘i(’)n de
las técnicas y transcurridosy30 y 60 dias? /

k'

® ; Cual es el estado de la pieza dental en cuanto a las lesiones de la dentina

peritubular, transcurridos 60 dias.de.la.aplicacion de las técnicas?

16
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1.3.5. Hipodtesis

1.3.5.1.  Hipdtesis de investigacion
El comportamiento del color y la estabilidad en los blanqueamientos
internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro, es mejor cuando

se utiliza la técnica Laser que con la técnica Hibrida Ambulatoria.

Hipotesis Nula:
El comportamiento del color y la estabilidad en los blanqueamientos

internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro, no es mejor

cuando se utiliza la técnica Laser que con la técnica Hibrida Ambulatoria.

Hipétesis Alternativa: -

la estabilidad en los bIanune’ntos

| \

El comportamiento del colo
internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro es igual, cuando se

utiliza la técnica Laser que con la técnica Hibrida Ambulatoria.

1.3.5.2. Hipdtesis de investigacion
El comportamiento de las lesiones de la dentina peritubular en los
blanqueamientos internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro,

es mejor cuando se utiliza la técnica Hibrida Ambulatoria, que con la técnica Laser.

Faisfa ofasis Calso ULACIT 19
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Hipotesis Nula:

El comportamiento de las lesiones de la dentina peritubular en los
blanqueamientos internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro,
no es mejor cuando se utiliza la técnica Hibrida Ambulatoria, que con la técnica

Laser.

Hipotesis Alternativa:
El comportamiento de las lesiones de la dentina peritubular en los

blanqueamientos internos en piezas unirradiculares, realizado en estudios in vitro,

es igual cuando se utiliza laitécnica Laser que la técnica Hibrida Ambulatoria.

1.3.5.3."—- Hipotesis estadistica

ducciones promedio en la guia

En cuanto al color

Hipétesis nula:
No existen diferencias entre el
de colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la

técnica hibrida-ambulatoria, inmediatamente después del blanqueamiento.

Ho: pim = pam

Faisfa ofasis Calso ULACIT 20
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Hipotesis alternativa:
Existen diferencias entre el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la técnica

hibrida-ambulatoria, inmediatamente después del blanqueamiento.

Hi: i = tam

Hipétesis nula:
No existen diferencias entre el nUmero de reducciones promedio en la guia
de colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la

técnica hibrida-ambulatoria, a los 30 dias del inicio de la investigacion.

Ho: 130 = Haso

Existen diferencias entre el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la técnica

hibrida-ambulatoria, a los 30 dias del inicio de la investigacion.

N y
W Hi: piso# Maso /

Hipétesis nula:
No existen diferencias entre el numero de reducciones promedio en la guia
de colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la

técnica hibrida-ambulatoria, a los 60 dias del inicio de la investigacion.

Ho: pieo = Maso
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Hipotesis alternativa:
Existen diferencias entre el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform producidas por el tratamiento laser, y las producidas por la técnica

hibrida-ambulatoria, a los 60 dias del inicio de la investigacion.

Hi: peo # Maso

En cuanto a la estabilidad del color para la técnica laser

" Hipétesis nula:
No existen diferencias en el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform en el momento de aplicada la técnica laser, a los 30 y 60 dias

después.

H4: ptim = Hiso = Hiso

Hipétesis alternativa;

Existen diferencias en el nimero de reducciones promedio en la guia de

. . . . ,
colores Bioform en el momentoide aplicada la técnica laser, a los 30)?0 dias

después.

En cuanto a la estabilidad del color para la técnica hibrida-ambulatoria

Hipétesis nula:
No existen diferencias en el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform en el momento de aplicada la técnica hibrida-ambulatoria, a los 30

y 60 dias después.

Ho: pam = Haso = Haeo
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Hipoétesis alternativa:
Existen diferencias en el numero de reducciones promedio en la guia de
colores Bioform en el momento de aplicada la técnica hibrida-ambulatoria y a los

30 y 60 dias después.

Hi: pam# Haso # Haso

E-.‘" . . . .
" En cuanto a la presencia de lesiones de la dentina peritubular

Hipétesis nula:
No existen diferencias en las lesiones de la dentina peritubular entre la

técnica laser y la técnica hibrida-ambulatoria a los 60 dias del inicio de la

investigacion.

HO: LimLeo = Mmaso

k.

.z A A o
Hipotesis alternativa: ‘:
Existen diferencias en las lesiones de la dentina peritubular entréla técnica

laser y la técnica hibrida-ambulatoriaa los 60 dias del inicio de la investigacion.

HO: tmLeo # maso

Faisfa ofasis Calso UrACIr 23
Carulitia iaia uiadrigal




CAPITULO lI

21. Marco Teédrico
2.1.1.Etiologia de las pigmentaciones en las piezas dentales

2.1.1.1. Diagnostico
Chambers (1982), define al diagndstico como el proceso en el cual los datos
son obtenidos por medio de la encuesta, examen y pruebas que se realizan al
paciente y que el odontdélogo armoniza para identificar desviaciones de la

normalidad.

El diagnostico es laideterminacion de la naturaleza de una condicion de

enfermedad, por medio de layrevision cuidadosa de la historia clinica y Ide los
sintomas del paciente. Se razc; como el proceso de escﬁchar, observ _..y tener
curiosidad por el origen de los signos y sintomas. Lo que nes-reporta la historia
meédica y dental del paciente, los deta?l'e%bvsignos y sintomas y los resultados
de las pruebas diagnosticas nos llevan a un correcto diagnostico (Cohen y Burns,

2002).

Esta es una practica personal y cognoscitiva; por lo tanto, muchas de las
cualidades de un odontdlogo eficiente en el diagndstico son de indole interpersonal y
estan basadas en el conocimiento, la experiencia y los recursos diagnésticos (Cohen

y Burns, 2002).
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Antes de efectuar cualquier procedimiento odontolégico en un diente
permanente joven, es imprescindible realizar un cuidadoso examen clinico y

radiografico (Cohen y Burns, 2002).

2.1.1.2. Pruebas de diagndstico
La respuesta pulpar a la estimulacion depende de varias variables; la edad del
diente, el tipo de diente, la condicion sistémica, trauma y patologias previas y el
umbral del dolor ante agentes nocivos. Los métodos de pruebas diagnosticas
pueden mejorar si el operador incorpora estos resultados a una revision de la historia

\
de la condicién del diente\l‘:gle, 2002).

3
provea de la informacion acerca d%stado exacto de la pulpa en un momento

R ——————

determinado (Chambers, 1982).
Desafortunadamente tal prueba no existe, por eso se revisa a continuacion de

los métodos de que se dispone y que deben combinarse para llegar a un correcto

diagndstico del estado pulpar.
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2.1.1.3. Diagnostico sobre la decoloraciéon dental
La elaboracién del diagnostico debe incluir profilaxis intensiva para remover
manchas superficiales que podrian combinarse con otra coloracion mas intrinseca

(Ingle, 2002).

También debe relacionarse con base al color antes de que comience el
tratamiento; con el registro del estado de los dientes y de la boca en general;
evaluacion de la sensibilidad del paciente; obtencion de una historia clinica
completa, centrada especialmente en el diagnéstico de cualquier problema o

Y\

medicacion sistémica q\: pueda estar afectando el color del diente y la

determinacién de cualquier conducta del paciente como el habito de fumar, un

fuerte consumo de café, que pudieran haber contribuido con la coloracién y que, si

N ;
existen, necesitan de su voluntad'para modificarlas y asi mantener IWCtos del

%
tratamiento, ya que la principal difere\ga en la técnica de blanqueamiento depende

en que sea en diente vivo o desvitalizado (Sansano, 2001 )-

Cuando la coloracion de un diente proviene del interior de la camara, ya sea
por necrosis pulpar o por agentes de coloracion situados en la camara como parte
del tratamiento odontoldgico, el blanqueamiento debera hacerse también en la

propia camara (Cohen y Burns, 2002).
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2.1.1.4. Prevencion de las discromias dentarias
Es evidente la necesidad de prevenir las discromias para lo cual se
recomienda iniciar el tratamiento endodontico una vez dado el diagndstico; realizar
una apertura cameral adecuada para eliminar todos los cuernos pulpares, mantener
la mayor cantidad de tejido dentinario, evitar hemorragias, asi como una irrigacion
constante durante la endodoncia y un uso cuidadoso de los cementos endoddnticos

(Schriever, Becker y Heidemann, 1999).

Una vez terminada la endodoncia se elimina la obturacion 3 mm del area

cervical, se limpia y lava con hipoclorito cuidadosamente la zona de la corona.

Algunos autores recomiendan el blanqueamiento inmediato luego de una hemorragia

}_..

Las lesiones de la pulpa dental, pueden ser reacciones secundarias a las

intensa (Llamas y Jimenez, 1994).

2.1.2.Asociacion a la enfégmedad pulpar

S —

siguientes causas: blanqueamiento, bacterias, traumatismos fisicos, mecanicos,
térmicos o quimicos; desplazamiento de los dientes por métodos ortodonticos,
erosiones, abrasiones, desgastes, y habitos destructivos del paciente (Cohen y

Burns, 2002).
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2.1.2.1. Hemorragia pulpar

La causa de decoloracion mas comun en dientes no vitales es probablemente
la hemorragia en camara pulpar después de un traumatismo severo. La sangre de
los vasos rotos es impulsada por fuerzas hidraulicas a los tubulos dentinales, donde
ocurre la_hemdlisis de los eritrocitos, con liberacion de hemoglobina. Esta se
degrada ulteriormente para dejar hierro libre, que forma un compuesto negro al
combinarse con sulfuro de hidrégeno, para convertirse en sulfuro de hierro. La
coloracién pardo grisacea resultante de los productos de degradacion contenidos en

la pulpa necrética es familiar para todo odontélogo (Cohen y Burns, 2002).

-:lu

y

\ _
.“"'.
La necrosis de la pulpa puedwo parcial. En el caso de ser parcial

puede conservar algunos de los sintomas asociados con la pulpitis irreversible, lo
cual puede suceder en un diente multirradicular en el cual un conducto puede estar

necrético y otro vital inflamado irreversiblemente (Ingle, 2002).

La necrosis total es asintomatica y no respondera a los estimulos térmicos o
eléctricos; sin embargo, cuando los productos de descomposicion de la pulpa y los
productos bacterianos pasan por fuera del foramen apical, el paciente puede

reportar dolor a la percusion y a la masticacion (Cohen y Burns, 2002).

28




2.1.2.2. Traumatismo
Una de las causas mas conocidas a nivel odontologico de las alteraciones
cromaticas es el traumatismo. Segun Berjolis (1999), es producto del seccionamiento
del paquete vascular que provoca falta de irrigacion y, por consiguiente, mortificacion
pulpar. En el primer estadio se produce una extravasacion sanguinea que luego, por

la degradacion de la hemoglobina, da un color oscuro al diente.

Después de un trauma agudo, la hemorragia intrapulpar confiere una

coloracion rojiza al diente. En ocasiones, en un paciente joven la coloracion puede

normalizarse a medida que remite la inflamacion (Ingle, 2002).

2.1.3.Alteraciones cfomaticas dentales

o

romaticas de origen extrinseco j

)=

2.1.3.1. Alteracionesh

Estas alteraciones pueden ser provocadas por la incorporacion de sustancias

O —————
de alto contenido cromatico a la placa bacteriana o0 a la pelicula mucoproteica
adherida a la superficie dentaria y también pueden ser secundarias a reacciones
quimicas entre los sedimentos dentales en las personas que usan colutorios
basados en clorhexidina y amonios cuaternarios para el control de la placa dental
(Berjolis, 1999).
2.1.3.2. Alteraciones cromaticas de origen intrinseco

Existen varios factores que pueden causar tinciones intrinsecas o enddgenas.

El periodo critico comprende desde el tercer trimestre de la gestacion hasta los 8
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afnos de edad. Estas alteraciones pueden afectar tanto el esmalte como la dentina.
Las enfermedades sistémicas, los medicamentos y otras sustancias pueden
interrumpir la secuencia normal de la amelogénesis y la dentinogénesis y dar origen

a distintos tipos de manchas (Berjolis, 1999).

2.1.3.2.1. Discromias de etiologia pulpar
2.1.3.2.1.1. Pigmentacion tras traumatismo o necrosis
La pigmentacion intrinseca se debe a la acumulacion de subproductos

hemorragicos en el interior de los tubulos dentinarios tras un traumatismo o una

necrosis del tejido pulpar (Grossman y Oliet, 1981).

Esta pigmentacion de @rigen pulpar puede ser de color rojizo, amarillo,
Yy . .
amarillo marrén, gris o negro, “obviamente limitada al diente con problemas
X

(Aschheim y Dale, 2002).

30




2.1.3.2.1.2. Pigmentacion tras el tratamiento endodontico:
latrogenia
La pigmentacion que aparece tras el tratamiento endododntico puede deberse
a una hemorragia excesiva durante la supresion pulpar o a la descomposicion del

tejido pulpar tras una extirpacion incompleta de éste (Grossman y Oliet, 1981).

La eleccion incorrecta de los materiales de obturacién es otro de los factores
importantes en cuanto a la aparicion de cambios de color en las piezas tratadas en

forma endoddntica (Berjolis, 1999).
\

Diversos medicamentes y selladores endodonticos que contienen bario, yodo,

o plata, asi como la gutapefcha, pueden alterar el color de los dientes. La
.-"‘-\. . r-

pigmentacion producida por estos'medicamentos y selladores endodénﬂg-puede ir

\\ -
de rojo-anaranjado al rojo oscuro, o%{gris al negro limitandose al diente o dientes

R ——————

endodonciados. Generalmente, las manchas producidas por la medicacién, los
selladores y los materiales de obturacion, responden peor al blanqueo que las

manchas de origen biolégico (Gutiérrez y Guzman, 1968)
Van der Burgt y Plasschaert (1986), realizaron un estudio in vitro en el que

utilizaron una combinacion de perborato sodico y peroxido de hidrogeno al 30 % en

dientes manchados con siete selladores diferentes; en dicho estudio los dientes
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mejoraron considerablemente después de aplicada la técnica, aunque se observé

una regresion de color seis meses después.

Por ello la limpieza minuciosa tanto de todos los restos de selladores
endodonticos como los restos de los cuernos pulpares y las extensiones laterales de

la.camara pulpar, es fundamental en la prevencién de las discromias dentales.

2:1.3.2.1.3. Pigmentacion por traumatismos previos a la erupcion
Existen varios factores por los cuales se pueden observar pigmentaciones
previas a la erupcion, entre ellas como consecuencia de fracturas maxilares durante

el desarrollo de la denticion,iinflamacion periapical de un diente primario o infeccion

en la region de un brote dental'e

A\ } ‘
\\.
L

Un diente permanente puede\ﬁmbiar de color como consecuencia de un

S —

traumatismo sufrido por su predecesor primario como resultado de la infiltracion de

los productos de la degradacién de la sangre de la zona traumatizada (Grossman y
Oliet, 1981).
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2.1.4.Quimica de blanqueamiento interno en piezas no vitales

2.1.4.1. Mecanismo de accion
Todas las técnicas de aclaramiento tienen por principio activo, la oxidacion y
el rompimiento de las moléculas oscurecidas a través del oxigeno liberado por los

agentessaclaradores (Feiman, Goldstein y Garber, 1987).

Es importante anotar que existe un fendbmeno 6ptico en el cual el diente
oscuro absorbe una mayor cantidad de luz por la presencia de cadenas moleculares

largas y complejas en el interior de la estructura dental (Feimann et al., 1987).

La accion del oxigena'se ejerce sobre estas moléculas, transformandolas en
moléculas pequefias y simples.‘Ror tal accion, el diente reflqja la luz generando una

N ys
percepcion optica de una superficfé as clara (Feimann et al., 1987). /

R ——————

La oxidacion es una transformacion lenta que consiste en la liberacion de
iones. En el proceso inicial, los anillos de carbono altamente pigmentados son
abiertos en cadenas de un color mas claro. Los compuestos de carbono C = C
usualmente pigmentados de color amarillo son convertidos en grupos OH-

generalmente incoloros (Saavedra, 2004).
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2.1.5.Sistema de blanqueamiento interno de piezas no vitales.

2.1.5.1. Antecedentes

Los primeros intentos de blanqueamiento fueron hace mas de un siglo, pero

se convirtié en una parte vital de la odontologia estética hasta la década pasada.

Los mayores avances en la actualidad, se han enfocado en agentes
aclaradores y nuevas maneras de facilitar la absorcién del agente en combinacion
con otros quimicos, el uso de calor y luz, variacion en la intensidad y concentracion

de los productos que se utilizan como blanqueadores (Cohen y Burns, 2002).

2.1.5.2. Agentes blanqueadores

La mayoria de los productos quimicos aclaradores actuan ya sea al oxidar o

x"u

. . b . ; .
reducir los agentes. Se dispone muchas preparaciones, pero las uso mas

frecuente, son las soluciones acuosas de peroxido de hidrogeno con diferentes

A ————————

concentraciones (Cohen y Burns, 1994).

El perborato de sodio y el perdxido de carbamida son compuestos quimicos
que se degradan de manera gradual, para liberar bajos niveles de perdxido de
hidrogeno. Este ultimo y el de carbamida son los indicados principalmente para
aclaramiento externo, mientras que el perborato de sodio, se utiliza para

aclaramiento interno (Cohen y Burns, 1994).
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2.1.5.2.1. Perdxido de hidrogeno
El perdxido de hidrégeno es un oxidante poderoso disponible en varias
concentraciones, pero la mas frecuente es la solucion estabilizada al 30 y
35%(Superoxol, Perhydrol). Estas soluciones de alta concentracién se deben
manejar con cuidado porque son inestables, pierden el oxigeno con rapidez y se
volatilizan a no ser que estén refrigeradas. También son causticas y queman los

tejidos (Walton y Torabinejad, 1997).

2.1.5.2.2. Perborato de sodio: Amosan

Este agente oxidante esta disponible en forma de polvo o en varias
combinaciones comerciales patentadas. Cuando esta fresco, contiene casi 95% de

perborato de sodio, que corresponde al 9.9% de oxigeno disponible; es estable

*
\“' %

cuando esta seco, pero en presengia de acido, aire caliente o agua, se deseompone

l“\ -
para formar metaborato de sodio, pe)*‘%do de hidrégeno y oxigeno efervescente. La

mayor parte de las preparaciones son alcalinas, se controlan con mayor facilidad y

seguridad (Walton y Torabinejad, 1997).

2.1.5.2.3. Peroxido de carbamida
Conocido también como peréxido de hidrégeno de urea, esta disponible en
concentraciones entre el 3% y el 15%. Las preparaciones comerciales populares
contienen cerca del 10% de peroxido de carbamida y tienen un pH promedio de 5 a

6.5. Por lo regular, también incluyen glicerina o glucolpropileno, estanato de sodio,
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acido fosforico o citrico y saborizante. EI 10% de perdéxido de carbamida se
descompone en urea, amonio didxido de carbono y cerca de 3.5% de perdxido de

hidrogeno (Walton y Torabinejad, 1997).

2.1.6.Preparacion del paciente

El paciente debe estar informado de todas las situaciones del procedimiento,
debe tener un estudio radioldgico, fotografias clinicas al inicio y durante el
tratamiento (Ingle, 2002).

\
Es necesario que el profesional instruya al paciente con respecto a efectos

colaterales que se pueden presentar tales como dafos a otros materiales presentes

en boca tales como amalgamas,resinas o protesis (Lasala, 1979).

\ V.
Antes de iniciar el tratamiento%aciente debe ser protegido con anteojos de

P ——

seguridad y un babero a bata especial (Berjolis, 1999).

2.1.7.Preparacion dental

Se aisla, se protege la encia y gingiva con vaselina solida y dique de goma, y
se repiten las medidas protectoras de forma similar a un diente o a dientes vitales
vecinos. Para evitar la filtracion accidental, es util realizar un lazo en cada diente con
hilo dental, este ajusta la goma dique al cuello del diente, evitando su deslizamiento

hacia incisal por presion de los musculos de la mimica. Hay que recordar que todos
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estos materiales son muy causticos y el odontélogo y su equipo necesitaran gafas de

seguridad, guantes y prendas adecuadas (Feiman et al., 1987).

Limpieza: Se debe limpiar cuidadosamente la superficie externa del diente
con brocha, piedra pémez y agua (no usar dentifrico o pasta profilactica que
contengan fluor) para distinguir cualquier coloracion anormal mixta. Ahora, con el
diente aislado, se debe limpiar meticulosamente su interior. Toda la caries de la
corona debe eliminarse con instrumental manual (cucharetas de Black bien afiladas)
o con una fresa redonda de acero a baja velocidad y cualquier restauracion

\
desgastada o con fiItracié‘q, debe sustituirse (Feiman et al., 1987).
A\

-:lu
\
X

Acceso al diente:

1. Efectuar una apertura. 'Se establece una apertura Iingualtgftamaﬁo

b

3
suficiente para asegurar un acces%_Qorrecto a la totalidad de la camara pulpar,
N

cuernos pulpares y al orificio del canal radicular. Todas las areas de la camara y

cuernos pulpares deben ser accesibles para el agente blanqueador.

2. Retirar la obturacion. Se retira el material de obturacion del conducto
radicular hasta una profundidad de 2 a 3 mm apical a la linea cervical. Se vuelve a
rellenar con cemento de oxifosfato de zinc o vidrio iondmero, 1 a 2 mm
coronalmente a la union cementoadamantina. Esta distancia se puede ampliar y

modificar si la retraccion gingival ha sido lo suficientemente severa como para
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alcanzar un nivel oclusal a la insercidon gingival, para prevenir el filtrado de la
solucién en el area de insercion a través de tubulos dentinarios permeables.
También esta indicada una exploracion radiografica periddica de los dientes
blanqueados. En el interior de la camara pulpar se puede trabajar con una fresa de
rotacion lenta, dependiendo de la cantidad de destruccidn previa. La dentina

rebajada permite una penetracion mas facil del blanqueador.

3. Lavary secar. Se lava la totalidad de la preparacion con alcohol, cloroformo,
xilol o acetona para disolver el material graso y facilitar la penetracién del agente
\
grabador (acido ortofos;f@rico al 37 %) que es colocado dentro de la camara pulpar
A\

y se lo deja accionar por 19 menos un minuto. Se lava con abundante agua y se

seca con jeringa de aire libre de aceite. El efecto de la utilizacion del acido

ortofosférico es aumentar la permeabilidad de los conductillos dentinarioséal agente
\'u

b
blanqueador. \

4. Como precaucion nunca debe intentarse el blanqueamiento en un diente en
el que no se haya sellado completamente el conducto radicular. El agente podria
escapar hacia una obturacion porosa del conducto radicular y causar necrosis del
periodonto y molestias extremas al paciente, asi como la probable pérdida del
diente. En caso que la obturaciéon endododntica del diente por tratar estuviera hecha

con conos de plata, debe eliminarse y realizar la respectiva endodoncia, con conos
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de gutapercha y medio cementante a base de resina u oxido de zinc y eugenol y

esperar un mes para realizar el tratamiento blanqueador (Schriever et al., 1999).

2.1.8.Protocolo de los sistemas de blanqueamiento interno

2.1.8.1. Requisitos
Un requisito primario para blanquear un diente no vital tratado
endodonticamente es la existencia de una obturacion correcta del conducto
radicular. El tratamiento de dientes no vitales debe iniciarse con un tratamiento

endodontico minucioso (Arens, 1981).

Un conducto radiculariincompleto (en el que se dejan residuos pulpares o en

. . N
el que existe una restauracion i
y

W,
b

orrecta) es una de las calsas mas frecuéntes de
E
coloracion anormal. El fracaso en e

inar todos los residuos pulpares, la presencia
de tejido residual en los cuernos p .material de obturacién y los

medicamentos utilizados, pueden todos ellos conducir a una coloracién anormal

(Feiman et al., 1987).

Tanto en el conducto radicular incompletamente sellado como en la necrosis
pulpar consecutiva a un traumatismo, el grado de coloracidn se relaciona
directamente con el periodo de exposicion a los compuestos colorantes en la camara

pulpar. La coloracién anormal de larga duracion se presenta como el mayor
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obstaculo para el éxito del tratamiento de dientes no vitales, y pasa a ser un factor
primordial en la decision, sobre la escogencia de un procedimiento de sillén o si se
requerira una exposicion mas prolongada, que implica la técnica de blanqueamiento

ambulatorio, o bien un tratamiento combinado (Cohen y Burns, 1994)

2.1.8.2. Candidatos al blanqueamiento
La seleccion del paciente es primordial para garantizar el éxito de tratamiento;
esto se lograra mediante una valoracion meticulosa del candidato con respecto a sus

expectativas en el resultado que obtendra y los posibles trastornos emocionales que
"

se puedan presentar. \

Se deberan considerar lag razones por las cuales el paciente desea realizarse

el tratamiento; partiendo de esta situacion el odontélogo establecera cual '113 mejor

técnica para el caso (Schriever et aIf\{QQ).
2.1.8.3. Seleccion del paciente

La técnica de blanqueamiento dental muestra éxito después de un proceso de

evaluacion clinica del paciente por parte del odontdlogo, quien evaluara el tipo de

tincion o decoloracion y establecera el material apropiado para utilizar, la

concentracion y el tiempo requerido de tratamiento (Walton y Torabinejad, 1997).
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2.1.9.Contraindicaciones generales

Los dientes tratados con restauraciones amplias de iondbmeros o resinas
compuestas, pueden no tener suficiente esmalte dental para responder

adecuadamente al blanqueamiento (Lozada y Garcia, 2000).

Las grietas o el esmalte cuarteado o hipoplasico o severamente socavado
también son contraindicaciones para el blanqueamiento. En dichos casos, el método
preferido es el tratamiento restaurador por medio de carillas o coronas de resina o

porcelana (Arens, 1981)..

La coloracién anormal debida a sales metalicas, especialmente la rcausada
"

por amalgama de plata, puede s

R

una contraindicacion al blanquea#;nto. Los
tubulos dentinarios del diente quedar;"'- irtualmente saturados con las aleaciones, y
ningun grado de blanqueamiento mejorara significativamente la calidad estética de
estos dientes. Pero el profesional puede eliminar la dentina contaminada con sales

de plata por medio de instrumental rotatorio; generalmente esto suele ser suficiente

como pre tratamiento para utilizar el agente blanqueador (Schriever et al., 1999).
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2.1.10. Alternativas de blanqueamiento en piezas no vitales

2.1.10.1. Sistema de blanqueamiento interno Laser
Recientemente, se ha comercializado la utilizacion del laser para el
blanqueamiento de piezas dentales con alteraciones de color. En las investigaciones
se ha wtilizado un laser de argébn y un laser de anhidrido carbdnico, o una

combinacion de ambos (Garber, 1997).

El sistema de blangueamiento laser, es un proceso realizado en consultorio,

relativamente nuevo en la Odontologia; se utiliza un laser de Argon o CO2 y una

mezcla de Peréxido de Hidrogeno en una concentracion del 35%, la cual es activada
por el laser, que es aplicado por 30 segundos aproximadamente, a una distancia de
2 cms de la superficie vestibularde los dientes.

El laser se mueve suavemente,\de derecha a izquierda, sobre la superficie de
O —————

los dientes. Luego se retira el Iaser, pero la mezcla se deja sobre el diente por 3

minutos. Inmediatamente, se lava con una buena cantidad de agua.

A pesar de su gran utilidad como fuente de luz, no existen suficientes estudios

a largo plazo, sobre su seguridad y eficacia (Heimann, 1997).
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2.1.10.2. Sistema de blanqueamiento interno Hibrido-Ambulatorio
En la técnica hibrida-ambulatoria se manipulan diferentes agentes
blanqueadores; primero se realiza una mezcla homogénea de Amosan (peroxiborato
de sodio monohidratado) mas crema oxigenada (peroxido de hidrégeno), y se instala
internamente de la camara pulpar por un periodo de cuatro a siete dias. Luego, se
utiliza el agente de activacion dual Hi-Lite, cuyo agente activador es el perdxido de

hidrogeno a una concentracién del 35%.

2.1.11. Aislamiento del campo operatorio

2.1.11.1. Proteccion del paciente

rofesional proteja al paciente adecuadamente para

Es necesario que el
evitar irritaciones de la mucosa okal y gingival (Lasala, 1979)._

2.1.12. Extensién del tratamiento y mantenimiento

2.1.12.1. Consideraciones del odontélogo

Los odontdlogos deben ser precavidos al usar la solucidn de perdxido de
hidrogeno al 35%, ya que pueden quemarse ellos y el paciente. El blanqueamiento
se ve limitado cuando el paciente refiere tener manifestaciones alérgicas en relacion
con la solucién blanqueadora o al material de confeccion de la cubeta, tales como:
sensacion de quemadura, garganta seca, nauseas, irritacion o edema (Schriever et

al., 1999).
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Goldstein (2002), recomienda determinar la sensibilidad y translucidez de los
dientes antes del tratamiento, ya que los dientes altamente translucidos no

blanquean bien, y a veces aparecen mas grises.

Cuando existe la presencia de restauraciones de resina, corona u otro
material estético, puede ser necesario cambiarlas por razones de modificacion del
color que se provoca en la superficie dentaria. Quiza haya remocién superficial de
pigmentos extrinsecos de sobre o alrededor de alguna restauracion presente. Sin
embargo, el color intrinseco actual de la resina compuesta no parece alterarse

\
significativamente por nirig_una de las soluciones blanqueadoras (Béveda, 1991).
A\

-:lu
\
X

A pesar de que existen autores como Seghi y Denry (1992), que comunicaron
en un estudio in vitro el aumet to de la susceptibilidad de fractura dientes

% i
blanqueados; Ernst y coIaboradore%Q%), realizaron un estudio in vitro donde

O ————

concluyeron que la aplicacion superficial de los agentes blanqueadores no parece

afectar la superficie externa del esmalte de los dientes humanos.

2.1.12.2. Despedida del paciente

En el caso de dientes desvitalizados, el odontélogo debe procurar blanquear
con un leve exceso, ya que los dientes tienden a oscurecerse ligeramente después

del blanqueamiento. Esto debe ser explicado al paciente, igualmente los pasos por
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seguir en caso de que experimente mayor sensibilidad al frio u otra molestia

(Schriever et al., 1999).

2.1.13.  Exitoy fracaso

El éxito del blanqueamiento tanto en dientes vitales como en no vitales es
impredecible, ya que la longevidad de los resultados no puede ser 100% garantizada

por el Odontologo (Schriever et al., 1999).

\

Howell (1981), cokgkrobé en un estudio in vivo que el 50% de los dientes

blanqueados presentaron regresion del color después de un afo -de-haberse

S

3
Fasanaro (1992), establecio qu\e_e_l tratamiento debe repetirse cada dos anos.

realizado el tratamiento.

h

Por otra parte, Albers (1991) reporté una longevidad de uno a tres anos para el

blanqueamiento interno con peroxido de hidrégeno y perborato de sodio.

En cuanto al tratamiento en dientes no vitales se ha recomendado que todo
diente que reciba blanqueamiento intracoronal debe ser controlado durante siete
afnos aproximadamente, tanto clinica como radiograficamente; si se diagnostica una
respuesta cervical inflamatoria, se debera realizar de inmediato una terapia con

hidroxido de calcio (Baratieri, Rittery y Monteiro, 1995).
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Cabe destacar que el éxito del tratamiento se ve influido por la causa que
produjo el cambio de coloracién; cuando la decoloracion ha sido causada por
materiales restauradores que contienen plata u 6xido de zinc y eugenol en su

composicion, el prondstico es reservado (Baratieri et al., 1995).

A diferencia de esto, si el origen es la necrosis o hemorragia pulpar,
generalmente existe mejor respuesta al blanqueamiento. Ademas, mientras mas
joven sea el diente, éste se blanquea con mayor facilidad debido a la permeabilidad
dentinaria caracteristica de estos dientes. Otro aspecto que se debe tomar en
cuenta, es el tiempo que ha transcurrido desde que el diente se oscurecio, ya que

mientras mas reciente hayaisido la decoloracion, mas efectivo y rapido se lograra el

2.1.14. Secuelas de | sistemas de blanqueamiento

S —

2.1.14.1. Lesiones de la dentina peritubular

blanqueamiento (Lozada y Garcia, 1999).

Cuando la dentina es afectada por una lesidon relativamente intensa, se
produce un dafo a nivel de la dentina peritubular que se encuentra localizada
alrededor de los tubulos dentinarios. Esta dentina es altamente mineralizada y
puede distinguirse claramente mediante el microscopio electrénico de barrido en
cortes por desgaste de los tubulos que hayan sido seccionados de forma
transversal. En estos cortes la dentina peritubular aparece como un halo claro

(Gomez de Ferraris y Campos, 1999).
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Makkeva (2002), demostrdé que los mayores cambios al utilizar una técnica
de blanqueamiento no vital intracoronalmente, se observan como microabrasiones

en la dentina.

2.1.14.2. Regresion del color
Howell (1981), informd que la regresion del color tendra lugar en cerca del

50% de los dientes aclarados después de un afo.

2.1.14.3. Reabsorcion cervical e inflamacion de los tejidos
periodontales

Debido al mayor diametro que presentan los tubulos de la dentina de dientes

jovenes, a la solucion del blangueamiento se le facilita el paso a traves de estos
N >
hacia los tejidos periodontales y asi,se estimula la reabsorcion 6sea infliﬁdria.
——

Harrington y Natkin (1979), comunicaron resultados traumaticos cuando
combinaron estos métodos: Superoxol calentado en el diente mediante aclaramiento
con lampara o calor seguido de un pequefio chorro de superoxol y perborato de
sodio sellado en la camara. Algunos pacientes jovenes desarrollaron reabsorcion
cervical externa grave poco después que se aclaré el diente. Los autores plantearon
la hipotesis de que el dafo pudo ser causado por el bafo de superoxol a través de

los tubulos dentinales, lo que produjo reabsorcion inflamatoria crénica en la region.
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Madison y Walton (1990), estudiaron la reabsorcion cervical radicular como
consecuencia del blanqueamiento en dientes tratados endodonticamente, y
determinaron que la causa de la resorcion 6sea se asocia con la aplicacion de calor
y del peréxido de hidrogeno al 30%. Por lo tanto, como medida preventiva, antes del
blanqueamiento se recomienda la colocacion de una base, de dos milimetros
aproximadamente, compuesta por una delgada capa de hidroxido de calcio
protegida de una capa de vidrio ionomérico tipo |; de esta manera se reduce la
penetracion del agente blanqueador a los tubulos dentinales de esa zona, ya que al
parecer obstruye los orificios de los tubulos; previamente se debe haber desobturado
el conducto Iigeramente\'p,_(?&r debajo del limite amelo - cementario. La base debe ser

colocada ligeramente coronb,_l a la unién cemento - esmalte, para asegurar que el

peréxido de hidrogeno no penetre en la raiz a nivel proximal de dicha union.

.__1. j{.
\-.
. . .\\“ . ; ’ .
Feinman y Goldstein en 1987\.@straron que el blanqueamiento interno con
. . 0 -.- N ——
peroxido de hidrogeno al 30% era exitoso en el corto plazo, pero fallaba en el largo
plazo en un 50%. El procedimiento estuvo asociado con reabsorcién radicular,

situacién que lleva a pensar que el procedimiento debe ser evitado y utilizar, en su

reemplazo, perborato de sodio mezclado con agua.

2.1.14.4. Sensibilidad en los tejidos blandos
La sensibilidad gingival debe estar relacionada con la respuesta del paciente

a la concentracion de la solucion de perdxido, ademas, si no se toman las debidas
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precauciones cuando se aplica calor en el tratamiento de dientes no vitales, pueden
provocarse quemaduras térmicas, quemaduras quimicas o un dano significativo de

los tejidos blandos (Rotstein, Lehr e ltzhak, 1992).

Clinicamente, no se han reportado con frecuencia problemas en los tejidos
blandos; sin embargo, puede existir una irritacion de la encia o mucosa durante la
fase 'inicial del tratamiento. Histolégicamente, varios autores como Hoffman vy
Meneghini (1979) y Tenovuo y Larjava (1984), reportaron que los fibroblastos
gingivales son afectados por el perdxido de hidrégeno. Igualmente Tipton y
colaboradores (1995), réﬁﬁren que el peréxido de carbamida también es citotoxico

para los fibroblastos gingivéﬂ,_es, y producen efectos significativos en la viabilidad y

morfologia celular, y en la proliferacion y produccion de fibronectina y colageno, los

aducidos. j—*‘

O ————

Para disminuir esta irritacion se sugiere reducir el tiempo de exposicion al

cuales fueron significativamente r

agente blanqueador; si el problema persiste, se debe suspender el tratamiento por

uno o dos dias mientras mejora la condicion gingival.

Cuando se realiza el blanqueamiento en el consultorio, utilizando altas
concentraciones de peroxido de hidrogeno, debe realizarse un buen aislamiento

absoluto acompafado del uso de un aislante de los tejidos blandos como el Opal -
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Dam o el Oral - Seal Putty (Ultradent), el cual se coloca por debajo del dique de

goma y previene el contacto del agente blanqueador con los tejidos gingivales.

T
N
.
~( /
—
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CAPITULO Il

3.1. Marco Metodolégico

3.1.1.Tipo de Investigacion

De acuerdo con los objetivos planteados el tipo de investigacion escogida,
por su profundidad, es la explicativa, porque pretende identificar los efectos que
tiene el blanqueamiento laser e hibrido-ambulatorio en piezas oscurecidas
artificialmente. Segun Argimén y Pallas, es de tipo experimental, porque el
investigador tiene un control sobre el factor que estudia (decide el tipo de
tratamiento, de qué ferma se aplica y durante cuanto tiempo) en cada grupo de

estudio. Los grupos son.similares en sus caracteristicas excepto en la que se

estd evaluando; se obtienen los grupos comparables entre si- mediante la

.

‘a\'
Como los grupos son obtenides—de~forma aleatoria y se realiza un

asignacion al azar.

seguimiento similar, las diferencias observadas entre ellos al finalizar el
experimento, pueden ser atribuidas con un alto grado de confianza, a la

intervencidn de diferencias a que han sido sometidos sus integrantes.

El estudio se realiza con base en series cronologicas porque el efecto de

la variable independiente sobre la dependiente va a ser controlado en diferentes

periodos de tiempo: inmediato a 30 y 60 dias y es de post-prueba porque la
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medicion del efecto se va a realizar posteriormente a la aplicacion del

tratamiento.

El diagrama que corresponde es:

GL o1 XL 02 03 04
GH 05 X|-| 06 07 o8

Donde:
G. = grupo de veinte piezas dentales oscurecidas artificialmente a las
que se les aplicara Iaie;oniea laser.

\ . . e .
Gn= grupo de veinte piezas dentales oscurecidas artificialmente a las que
\

se les aplicara la técnica hibrida-ambulatoria.

04 Os= B89, nivel de olor obtenido por el diente, segun la i?fﬁioform

después del oscurecimiento artificial.
X, = Aplicacion de la técnica Tasers=——

Xu = Aplicacion de la técnica hibrida-ambulatoria.

O, Os = Mediciones posteriores inmediatas a la aplicacion de las
técnicas.

O3, O;= Mediciones posteriores a los 30 dias de la aplicacién de las
técnicas.

O4, Og = Mediciones posteriores a los 60 dias de la aplicacion de las

técnicas.
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Por su caracter, la investigacion es cuantitativa porque las variables
consideradas en el estudio son susceptibles a medicion y por su alcance
temporal, es longitudinal prospectiva porque se miden los efectos en tiempos

posteriores a la aplicacion de la técnica.

3.1.2.Sujetos y Fuentes de Informacién

El"'sujeto en el cual se basa el estudio planteado se define como: “La
pieza dental unirradicular de reciente extraccion, libre de caries y de
restauraciones tefidas artificialmente mediante el método de Freccia

modificado”, las cuales corresponden a pacientes que fueron tratados en la

clinica de Especialidades Odontoldgicas ULACIT, durante el afio 2004.

) 2
La fuente de informacién“es de caracter primario porque el bﬁéﬂgador,

N

mediante los meétodos de observacion y medicion obtiene los datos
correspondientes a los cambios de color y las microabrasiones dentinales,

ocasionados en las piezas por la aplicacion de las técnicas.

3.1.3.Poblacion y Muestra

El estudio centra la atencidbn en una poblacion finita, de 40 piezas
dentales, constituida especificamente para este fin, cuyos elementos responden

a las caracteristicas identificadas en el sujeto de estudio.
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Por tratarse de un experimento, donde se consideran dos grupos, estos
seran constituidos por medio de una asignacion aleatoria, que corresponden a
GL (grupo de técnica laser) y GH (grupo de técnica hibrida-ambulatoria)
sometidos a estudio, por lo que las muestras integradas por 20 piezas dentales

cada una.

3.1.4.Procedimiento

Recoleccion y preparacién para la induccion

Se seleccionaron 60 premolares de reciente extraccion por fines

ortodonticos en pacientés en un rango de edad de los 14-18 afos; estas piezas

debian tener como requisitoiestar libres de caries y restauraciones.

o

Las piezas dentales fueronjalmacenadas en suero fisioldgico a Jﬁ’eratura

ambiente (21°C aprox.), el cual cambiado diariamente hasta concluir su

A ———————

recoleccion. Una vez finalizada la recaudacion, las piezas fueron pasadas por el

ultrasonido por 3 minutos (Ver Fig. 1).
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(Ver Fig. 2).

Fig. 2 A, Instrumentos y materiales para la limpieza de las piezas dentales. B,
Preparacion de piezas dentales para la limpieza. Fuente: Fotografia tomada por Masis, P.;

Mata, C. ULACIT, San José, Costa Rica. Mayo, 2004.
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Concluido este proceso, las coronas clinicas fueron seccionadas con un
disco de diamante a baja velocidad a 2 mm. de la unién amelo-cemento en

direccion apical, para proceder a excluir de la camara pulpar el tejido nervioso por

via radicular utilizando una cuchareta (Ver Fig. 3).

Seleccion pre-tincion de color inicial

Las 60 piezas dentales se -fotografiaron mediante una camara digital
Mavica instalada en un tripode a una distancia de 10 cm., antes de ser colocadas
en el agente inductor de la discromia dental por medio del método de Freccia
modificado, utilizando como referencia la guia Bioform, para establecer su color

inicial pre-induccién de la técnica de oscurecimiento artificial (Ver Fig. 4).

La seleccion pre-tincion de color inicial fue estipulado por dos observadores

bajo la misma intensidad de luz, por separado.

-
»
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Fig. 4 A, Toma color post-induccion. B, Guia Bioform. Fuente: Fotografia tomada por

Masis, P.; Mata, C. ULACIT, San José, Costa Rica. Mayo, 2004.

Induccion del os€urecimiento artificial: Método de Freccia modificado

El método se fundamenta en simular la coloracion producida por trauma o

N

hemolisis en piezas no vitales:iSe le coloco a la pieza dental internamente una

muestra de sangre sin el plasma, para que se efectuara la hemolisis obtuviera

la hemoglobina. Seguidamente se ce 00 r.p.m por 10 minutos a 37°C

dos veces al dia por 3 dias consecutivos (Ver Fig. 5).

Las modificaciones mas trascendentales realizadas fueron las siguientes:
® Variacion en el tiempo de incubacion.
#® La incubacioén post-centrifugacion.

® No se efectud la apertura de los tubulos dentinales con una solucién de
hipoclorito de sodio al 5.25% por 24 horas para no perturbar el estudio de las

lesiones de la dentina peritubular.
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Fig. 5 A, Extraccion de la'muestra de sangre. B, Colocacion de la muestra de sangre

A

en el tubo de ensayo. C, Eliminagion del plasma de la sangrelr'.r D, Colocay de la

hemoglobina dentro de la camara pulpa \de las piezas. Fuente: Fotografiatomada por Masis,

P.; Mata, C. Centro de Microscopia Electr6 an.José. Junio, 2004.

Después de la introduccion de la muestra de sangre sin plasma, se

procedié a la colocacion de un cemento de policarboxilato para su selle exterior

(Ver Fig. 6).

-
b
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Fig. 6 A, Colocacion de la hemoglobina dentro de la camara pulpar de las piezas. B,
Selle exterior de las piezas dentales con policarboxilato. Fuente: Fotografia tomada por

Masis, P.; Mata, C., Centro de Microscopia Electrénica, UCR. San José. Junio, 2004.

Al terminar el proceso de sellado exterior de cada muestra se colocaron en

un tubo de ensayo el cual cc;h nia suero fisioldgico (Ver Fig. 7). A

Fig. 7 Colocacién de las piezas en suero fisiolégico. Fuente: Fotografia tomada por
Masis, P.; Mata, C., Centro de Microscopia Electréonica, UCR. San José, Costa Rica. Junio,

2004.
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Se incubaron las piezas por un periodo de seis semanas a una temperatura

de 37 grados centigrados (Ver Fig. 8).

Fig. 8 A, Incub

tomada por Masis, P.; Mata, C. Cenii‘b de Microscopia Electrénica, UCR. San José, Costa

Rica. Junio, 2004.

Seguidamente, las piezas'fueron colocadas en una centrifug‘Jq0,000
r.p.m por 10 minutos a 37 °C dos\veces al dia por tres dias consecutivos e

incubadas por dos semanas mas (Ver Fig. 9).

-
»
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Selecciéon y tandarizacion.. del color post-induccion del

oscurecimiento artificial

Se establecié el color in ' con el

ividual post-induccion de dad? pieza dent__

colorimetro Bioform, por parte de 'dos observadores, por separado la misma
e

intensidad de luz y se tomaron las fot ectivas.
Posteriormente se comprobd que las 40 piezas poseian el mismo nivel de
oscurecimiento post-tincion. Se dividieron aleatoriamente en 2 grupos de 20

piezas cada uno, con su humeracion respectiva, para seguir con el siguiente paso.

-
»
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Fig. 10 A, Verificacién del color post-tinciéon. B, Grupo 1 y 2 con 20piezas cada uno.

rafia tomada por Masis, P.; Mata, C., ULACIT. San José, Costa Rica. Julio,

3 .{1
Blanqueamiem

2004.

Blanqueamiento Técnica Hifyrida-Ambulatoria

1. Se lavo la cavidad con alcohol etilico de 90 grados incoloro, seguido
de la limpieza con un solvente como xilol; se lavé nuevamente con el alcohol

etilico, con el propdsito de remover la presencia de acidos grasos.

2. Se procedio a realizar el grabado acido de 10-20 segundos para abrir
los tubulos dentinales, con acido citrico al 10%, se removio con spray de agua,
se deseco con aire 30 segundos hasta obtener un aspecto de tiza, para hacer
la aplicacion del agente blanqueador.
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3. Se prepard una mezcla homogénea de Amosan (peroxiborato de
sodio monohidratado) mas crema oxigenada (peréxido de hidrégeno) de 20vol,
para luego ser colocado dentro de la camara pulpar con un instrumento
plastico; para ello se contd con la ayuda de una torunda de algodén empapada
con la mezcla y se dej6 en la cavidad por un periodo de 7 dias. Se sell6 la

cavidad con un material fuerte para que no desplace el oxigeno.

4. En la siguiente sesion, se hizo la aplicacion del agente blanqueador
de activacién dual Hi-Lite de la casa SHOFU (Ver Fig. 11B). Se retir6 el
\
sellador, se lavo Ia'*Qieza con alcohol etilico, se seco y se le aplicd grabado
A\

acido por 10 segundoé‘-,,_ se lavd con spray de agua y aire para luego secar y

que quede con un aspecto de tiza. Se realiz6 la mezcla homogénea del
material Hi-Lite (polvo y Il’d' '\do) hasta obtener una consistenci%;gel, se

Y w
coloco inmediatamente dentro éKla camara pulpar. Se coloco adicionalmente
por las superficies externas de las piezas como lo recomienda la técnica. Se
activd con la lampara de fotocurado por tres minutos y se dejé trabajar al
activador por cinco minutos. Este procedimiento repiti6 dos veces para llegar
al color. Se lavd con un solvente xilol, se seco y se aplicd hidroxido de calcio

en polvo en el interior de la camara y se sell6 provisionalmente con

policarboxilato. Se dejé por un periodo de 30 dias.
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5. Luego de este periodo, se removié el cemento provisional y el
hidroxido de calcio; se lavo con alcohol etilico incoloro; se seco y se coloco

una torunda de algodon mas el cemento temporal (Ver Fig. 11C).

Fig. 11 A, Sistema de blanqueamiento Hi-Lite de la casa SHOFU. B, Colocacion del

material dentro de la camara pulpar. C, Colocacién de Hidroxido de calcio. Fuente:
r

~
a, C. ULACIT. San José, Costa F?(ca. Julioy
; ) I\-..._...-" .

Fotografia tomada por Masis, P.; Ma

Blanqueamiento Técnica Laser

1. Se procedié a realizar el grabado acido 20 segundos para abrir los
tubulos dentinales, con &cido citrico al 10%; se removid con spray de agua; se
deseco con aire de 30 segundos hasta obtener un aspecto de tiza, para hacer
la aplicacién del agente blanqueador.

2. Se coloco al agente blanqueador Power Bleach Excel 3 dentro de las
camaras pulpares de las piezas y por vestibular de ellas.

3. Se le aplicé el laser por tres minutos.
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4. Se aplicé el material dos veces, sin olvidar lavar muy bien con spray

de agua, el material entre las aplicaciones.

de bhhqueamiento Laser. B, Activacion del material por medio del

ia tomada Bbr. Masis, P.; Mata, C. Consultorio Dra. Sandra Leon.

Heredia, Costa Rica. Julio,

Secuencia de registro dé,color y /
|'

Se registro el color inmediatamente a la aplicacion de cada una de las
técnicas y a los 30 y 60 dias deépués de terminado el procedimiento de
blanqueamiento interno, y se registré si se evidenciaba estabilidad o posible

reversibilidad del color (Ver Fig. 13).
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A y B, Registro del color del sistema Laser e Hibrido-Ambulatorio a los 30
dias de la aplic'aciéi’l de las técnicas. C y D, Registro del color del sistema Laser e Hibrido-

s

Ambulatorio a los 60 dias de licaciéon de las técnicas. Fuente: Fotografia tomada por

Masis, P.; Mata, C. ULACIT. San Jo's"ékgosta Rica. Agosto-Setiembre, 2004.

Lesiones de la dentina peritubular: Microscopia Electronica de Barrido

'

[ 4

Se realiz6 aleatoriamente unajseleccion de 10 piezas por grupo (GL y GH),

)

a las cuales se les realizé un corte transversal a nivel del tercio medio coronal de

(MEB)

la pieza por medio de una criofractura y fueron evaluados por medio de
microscopia electronica de barrido para evidenciar el grado de microabrasiones

dentinales que pudieran presentar estas piezas.

La criofractura se realizd al sumergir las piezas dentales en nitrégeno

liquido (Ver Fig. 14).
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Al terminar el proce las piezas fueron obgervadas mediante el

ntadas en sus grupos cor[espondiMara la

observacion a nivel de microscopia €lectronica de barrido (Ver Fig. 15).

estereoscopio y seguidamente,
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Fig. 15 A, Piezas dentales listas para la observacion en estereoscopio. B,
piezas dentales coloca\das en el porta muestras. Fuente: Fotografia tomada por
Masis, P.; Mata, C. Cent:"b‘de Microscopia Electréonica, UCR. San José, Costa Rica.

Octubre, 2004. \

.__1. I‘_,-
'\.._ i "
Los fragmentos de las pieza&s dentales fueron recubiertos coﬁ%tura de
grafito para poder contar con la conductivi uada para la observacion en el

MEB. Se realiz6 el montaje segun grupos de estudio Ver Fig. 16).
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%ig. 4.6 A, Recubrimiento con pintura de grafito. B, Piezas dentales agrupadas
respectivamente para la observacion al microscopio. Fuente: Fotografia tomada por

Masis, P.; Mata, C. ntro de Microscopia Electronica, UCR. San José. Octubre,

2004.

Las piezas se colocaron en el horno a una temperatura de 60 ,grados

centigrados para la eliminacién deyposibles bacterias y para que el r rimiento

—

de oro tuviera adhesion Ver Fig. 17).

En la camara de recubrimiento se procedié a recubrir con una fina capa de

oro para la observacion a nivel de MEB.
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Fig. 17 A, Calibracién del horno a la temperatura adecuada. B, Colocacién de

las muestras para el recubrimiento de oro. Fuente: Fotografia tomada por Masis, P.;

Mata, C. Centro de Microscopia Electrénica, UCR. San José. Octubre, 2004.

Las muestras se observaron primero en el estereoscopio, 'y luego en el

Microscopio Electrénico de Barride,(MEB) a un aumento de 5.00X. Las¢ .grafl’as

e

se tomaron en la zona de los cuernosSypulpares, para observar las posibles

lesiones de la dentina peritubular (Ver Fig. 18).

Se realizaron 20 fotografias, de las cuales 10 fotografias correspondian a

la técnica Laser y las restantes a la técnica Hibrida-Ambulatoria (Ver Fig. 19).
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L]

resenta la zona donde se tomM:)to de

e

Fig. 18 Area marcada r
Microscopia Electrénica de Barrido. uente: Fotografia tomada Ramirez, J., Barrios,

E. Universidad Nacional. Heredia, Costa Rica. Noviembre, 2004.
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Fig. 19 A, Fotografia de MEB de la técnica Hibrida-Ambulatoria. B, Foto de

MEB de la técnica Laser. Fuente: Fotografia tomada por Vargas, G. Centro de

Microscopia Electronica, UCR. San José. Diciembre, 2004.
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3.1.5.Instrumentos de Recoleccion de datos

Para efectos de la recopilacion de los datos se disefid una hoja de registro
que se presenta como anexo 1. En ella se identifican las piezas con una
numeracion consecutiva, el grupo al que pertenece la pieza, el nivel de tincion y
los niveles post-blanqueamiento inmediato y a los 30 y 60 dias. Ademas se
incluye.la variable cambio, en cuanto a niveles de blanqueamiento por medio del
indicador numero de posiciones en que se redujeron las piezas dentales en la
guia de color, partiendo del oscurecimiento artificial. En el anexo dos se recogen

los datos correspondientes a las microabrasiones dentinales.

3.1.6.Procesamiento. de los datos

Los datos seran procesados empleando el modulo estadistico de Excel;

se utiliza la prueba T de Student para muestras independientes para validar las

hipotesis planteadas, esto por tratarse de muestras consideradas pequefias, con

, cuyos valores obtenidos son cuantitativos,

W s
b

3.1.7.Alcances y Limitac\'wes de la investigacion

un nivel de significancia del 1.

S —

El principal alcance que tiene la ihvestigaciéh es comparar los resultados en
el blanqueamiento, empleando la técnica laser y la técnica hibrida-ambulatoria.
Esto implica ofrecer a los pacientes y a los odontélogos una alternativa de
blanqueamiento que llene las expectativas de todos, con las mejores ventajas y

las menores complicaciones post-operatorias.

No se considera que existan limitaciones en la investigacion, ya que
existen los recursos para que se pueda extender y avanzar con los

conocimientos.
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CAPITULO IV

4.1. Analisis e interpretacion de resultados

ULACIT
UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA DE CIENCIA Y TECNOLOGIA

Comportamiento in vitro del blanqueamiento dental, la estabilidad del color y
las lesiones de la dentina peritubular en piezas dentales unirradiculares
oscurecidas artificialmente, con la técnica de Laser y la técnica Hibrida-

\g Ambulatoria.
"

HOJA DE REGISTRO BLANQUEAMIENTO GRUPO LASER

Numero | Nivel Nivel de |+«Reducciones | Nivel de | Reduccio Nivel de Reducciones
de pieza de T1-BI blanquea |nes T-B30| blanquea T-B60
dental color miento a miento a los
post- los 30 60 dias
tincion dias
1 Bg+ 19 Bso 19 Bsg 19
2 Bs; Bso L NEE Bso 19 Bso 19
3 Bes Bso WA 19 Bso 19 Bso 19
4 Bs; Bso 9 Bso 19 Bso 19
5 Bg+ Bsg Bsg 19 Bsg 19
6 Bg+ Bsg 1 Bsg 19 Bsg / 19
7 B+ Bso 19 Bsg 19 Bsg. 19
8 Bg+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
9 Bs: Bso 19 Wl Bg 19 Bso 19
10 Bg+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
11 B+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
12 B+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
13 Bg+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
14 B+ Bsg 19 Bsgo 19 Bsg 19
15 Bg+ Bsg 19 Bsgo 19 Bsg 19
16 Bg+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
17 B+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
18 Bg+ Bsg 19 Bsg 19 Bsg 19
19 Bg+ Bsg 19 Bso 19 Bsg 19
20 Bg+ Bsg 19 Bso 19 Bsg 19

Cuadro 1 Hoja de registro para el blanqueamiento grupo Laser. Fuente: Elaboracion

propia con base en los resultados de la investigacion. San José, Costa Rica. 2004.
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HOJA DE REGISTRO BLANQUEAMIENTO GRUPO HIBRIDA-

AMBULATORIA
Numero de | Nivel de Nivel de Reduccio | Nivel de | Reduccio Nivel de Reduccio
pieza dental | color | blanqueamiento nes blanquea | nes T-B30 | blanqueamien nes
post- inmediato T-BI miento a to alos 60 T-B60
tincion los 30 dias
dias
1 Bs1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
ﬁ Bs; Bso 19 Bso 19 Bs1 18
Bs1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
4 "B, Bso 19 Bso 19 Bs1 18
5 Bg4 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
6 Bs1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
7 Bs1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
8 Bs1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
9 Bs1 . Bsg 19 Bso 19 Bs1 18
10 Bs1 59 19 Bso 19 Bs1 18
11 Bs1 19 Bso 19 Bs1 18
12 Bs1 B59 19 Bsg 19 Bs1 18
13 Bs1 Bsg\ 19 Bso 19 Bs1 18
14 Bs Bso KA 19 Bso 19 Bs; 18
15 Bs: Bss WA 19 Bso 19 Bs; 18
16 Bs Bso 19 Bso 19 Bs: 18
17 Be1 Bso 19 Bso 19 Bs1 18
18 Be1 Bso ‘\19 Bso 19 Bs: 18
19 Bs1 Bso 19 Bso 19 _Bsi 18
20 Bs Bso 19 Bso 19 Bs: 18

LN

Cuadro 2 Hoja de registro para el blanqueamiento grupo Hibrido-Ambulatorio.

Fuente: Elaboracién propia con base en los resultados de la investigacion. San José, Costa

Rica. 2004.
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Resumen de la informacion

Técnica Laser Técnica Hibrida-Ambulatoria
Medidas de Inicial |30 dias 60 dias |Inicial 30 dias 60 dias
resumen
Promedio 19 19 19 19 19 18
Varianza
Desviacion Std.
Observaciones 20 20 20 20 20 20

Cuadro 3 Resumen de la informacion. Fuente: Dr. Pedro Hernandez, Asesor

Estadistico. San José, Costa Rica. 2005.

Para evaluar las hip__'tesis del estudio, la prueba indicada es la t de student
en los casos en que se corﬁ'p ran dos grupos independientes. Esto considerando

que:
® Son grupos independientes conformados al azar.
# | os datos se resumen en promedios y desviaciones estandar.

® La variable nivel de blanqueamiento se distribuye en forma normal o casi

normal.

Sin embargo, en el estudio que se presenta, los grupos tienen igual
promedio y varianza 0 por lo que no es posible calcular la prueba t en ninguna de

las hipotesis.
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Por lo anterior se puede concluir que en el estudio que se presenta no
existen diferencias significativas en los cambios de blanqueado ni en la estabilidad
del color en dientes no vitales entre las técnicas de blanqueamiento Laser y la
Hibrida-Ambulatoria; por lo que se acepta la hipotesis alternativa de la primer

hipdtesis de investigacion.

s
.
.I.
‘ /
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ULACIT

UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA DE CIENCIAY TECNOLOGIA

Comportamiento in vitro del blanqueamiento dental, la estabilidad del
color y las lesiones de la dentina peritubular en piezas dentales
unirradiculares oscurecidas artificialmente, con la técnica de Lasery la
técnica Hibrida-Ambulatoria

HOJA DE REGISTRO
LESIONES DE LA DENTINA PERITUBULAR
Seleccion aleatoria

Laser 2, 48,9 10|12 |13 |15 16 | 18
“Ambulatoria | 3|45 6 | 8 |10 |11 | 14 | 16 | 19
Numere de | Técnica Laser| Numero de Técnica Hibrida-
pieza pieza dental Ambulatoria

dental
2 micras 3 0.5 micras
4 ) icras 4 0.25 micras
8 .5 micras 5 0.25 micras
9 0.75 ras 6 0.17 micras
10 0.5 micras 8 0.25 micras |
12 0.6 micr 10 w 0.45 micras’
13 0.5 micras 11 0.25 micras
15 0.5 micras 14 0.6-micras
16 0.5 micras 16 0.75 micras
18 1 micra T — 0.4 micras

Cuadro 4 Hoja de registro para las lesiones de la dentina peritubular. Fuente:
Mediciones realizadas por Ramirez J., Barrios, E. Universidad Nacional, Heredia, Costa Rica.

2005.
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Resumen de la informacion

Técnica Laser Técnica
Ambulatoria
Medidas de 60 dias 60 dias
resumen
Promedio 0.58 0.39
Varianza 0.025 0.031
'\‘ Desviacion Std. 0.160 0.176
Observaciones 10 10

Cuadro 5 Resumen de la informaciéon. Fuente: Dr. Pedro Hernandez, Asesor

Estadistico. San José, C

Hipétesis nula:
No existen diferencias a'hivel de lesiones de la dentina peritl::LfI}(é‘ntre la

técnica laser y la ambulatoria a los'60 dias del inicio de la investigacion:

Hipotesis alternativa:
Existen diferencias en las lesiones de la dentina peritubular entre la técnica

laser y la ambulatoria a los 60 dias del inicio de la investigacion.

HO: tmieo # Lmaso
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Se utiliza la prueba t de student para muestras independientes

t calculada:
1. Diferencia de los promedios. 0.58 — 0.39 = 0.19
2. Varianza combinada de la diferencia de los promedios: 0.0056
3. t calculada: 0.19 = 33.92
0.0056
4. t tabulada con 18 G.L (grados de libertad) y error de 1% = 2.8784
N Regla de decision: Si el valor absoluto de t calculada es menor que t

tabulada, se acepta Ho.

\
Como en la pruépa de hipotesis que se presenta, el valor absoluto de t
A\

calculada 33.92, es mayor’hye t tabulada 2.8784 se rechaza Ho y se acepta Ha.

Se puede concluir que'llas diferencias en las lesiones de laf dentina

\u

Y w
peritubular observadas entre la tééw:a de blanqueado con Laser y la Hibrida-

Ambulatoria son estadisticamente significativas-a)_n una confiabilidad de un 99%.
Por lo que se puede afirmar en esta investigacion, que la técnica Hibrida-

Ambulatoria produce menos lesion que la técnica de blanqueamiento con Laser.

Por lo que se acepta la segunda hipétesis de investigacion.
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CAPITULO V

5.1. Conclusiones

1.  Se puede interpretar que los datos observados no indican ninguna
diferencia significativa, con respecto a los niveles de blanqueamiento y la

estabilidad de color en los tiempos de investigacion del estudio.

2. La investigacion confirma lo que se ha establecido en otras investigaciones
con respecto al color, pero con relaciéon a las lesiones de la dentina peritubular, se
evidencia que hay diferencia significativa, a favor de la técnica Hibrida-
Ambulatoria, ya que presenta menos posibilidad de lesion, por lo que se

recomienda realizar investigaciones en este tema.

3. En las piezas tratadasjcon la técnica Hibrida-AmpuIatoria, se observan

N _
menos lesiones a nivel de la dentina peritubular, a los 60 dias de aplicado el

>
b

sistema de blanqueamiento interng, en comparacion con el sistema Laser. Este
resultado se expresa con un nivel de ‘tonfiabilidad de un 99%.

5.2. Recomendaciones

1. Investigar sobre las consecuencias de las lesiones provocadas en la técnica

laser; asi como posibles modificaciones para minimizar las secuelas.

2. Considerar las alternativas de blanqueamiento y sus respectivas

consecuencias antes de tomar la decision de aplicar una determinada técnica.
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3. Mantenerse informado y actualizado por medio de congresos, revistas e
Internet, sobre los diferentes sistemas de blanqueamiento interno y sus

materiales.

4. Es importante contar con el tiempo y la paciencia tanto por parte del
operador como del paciente, para brindarle un adecuado tratamiento del conducto

radicular, para la prevencion de discromias dentales por iatrogenia.

5. Es fundamental instar tanto al profesional como a los estudiantes de
odontologia a la investigacion sobre incidencias de discromias dentales en Costa

Rica y los criterios para ellmanejo del caso.
-:lu

\

6. Es primordial motivar a'les depdsitos dentales a mantenerse innovando con

»
L |

. .- . I'.-
respecto a los sistemas de blanqieamiento que aparecen en el merca‘gﬁ
'\\‘\ - >
3

O ————

7. Es importante la adecuada seleccion del paciente e indicar la técnica que
mejor se adapte para cada caso e informarle al paciente sobre la complejidad del
caso, sus posibles complicaciones, porcentajes de éxito y fracaso; prondstico y

posibles tratamientos aleatorios.

8. El odontélogo debe de estar anuente a las diferentes consecuencias del
blanqueamiento interno, mantener a su paciente en observacion para supervisar
la posible reabsorcion cervical o radicular y la posible reaparicion de la discromia

dental.
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Anexos

ULACIT
UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA DE CIENCIA Y TECNOLOGIA

Comportamiento in vitro del blanqueamiento dental, la estabilidad
del color y las lesiones de la dentina peritubular en piezas
dentales unirradiculares oscurecidas artificialmente, con la

técnica de Laser y la técnica Hibrida-Ambulatoria.

A DE REGISTRO BLANQUEAMIENTO GRUPO LASER

Nuamero | |Nivel de|Reduccion |Nivel de|Reduccio |Nivel de | Reducciones
de de blanquea |es T-BI blanquea |nes  T-|blanquea |T-B60
pieza color | miento miento a|B30 miento  a
dental |post- |inmediato los 30 los 60 dias
tincion \ dias
\
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Anexo 1 Hoja de registro para el blanqueamiento grupo Laser. Fuente: Elaboracion

propia con base en los resultados de la investigaciéon. San José, Costa Rica. 2004
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HOJA DE REGISTRO BLANQUEAMIENTO

GRUPO HIBRIDA-AMBULATORIA

Numero de
pieza
dental

Nivel
de
color
post-
tincion

Nivel de
blanqueamiento
inmediato

Reduccio
nes
T-BI

Nivel de

blanquea

miento a
los 30
dias

Reduccio
nes T-
B30

Nivel de
blanqueamien
to a los 60
dias
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T-B60

-

Anexo 2 Hoja de registro para el blanqueamiento grupo Hibrido-Ambulatorio. Fuente:

Elaboracién propia con base en los resultados de la investigacion. San José, Costa Rica.

2004.
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