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RESUMEN

En esta segunda parte se complementan las
pautas y recomendaciones de utilizaciéon de
las técnicas de blanqueamiento selecciona-
das como menos agresivas. También se
revisan las técnicas de control de resultados
clinicos (medicion del color) que pueden ser
mas aplicables en la clinica odontoldgica.
En ella se presentan cuatro casos clinicos
tratados con los principios de actuacion
defendidos como menos nocivos y unas
conclusiones a modo de resumen, tanto de
la primera como de la segunda parte.
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SUMMARY

In this second part, the guidelines and
recommendations for use of whitening tech-
niques selected as less aggressive are
complemented. The control techniques of
clinical results (colour measurement) that
can be more applicable in the dental clinic
are also reviewed. Four clinical cases which
are treated with the operational principles
defended as less harmful and some conclu-
sions in summarized form, from the first as
well as the second part, are presented.
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PAUTAS DE ACTUACION Y
RECOMENDACIONES PARA
DIENTES VITALES

No obstante como referencia hasta la fecha, en la revision
realizada por nosotros, de forma global se aconsejan las si-
guientes pautas para dientes vitales, (siempre siguiendo los
principios de baja agresividad). Llegados a este punto nos
parece oportuno recordar que solo nos vamos a referir a
aquellos casos que no se pueden resolver mediante técnicas
de pulido con bicarbonato y/¢ pastas con silicio.

En ocasiones esta indicada la denominada (micro abrasion del
esmalte o técnica erosiva-abrasiva) y solo en caso de man-
chas superficiales del esmalte que no superan los 100 pm
de profundidad. Las mas comunes son las manchas blancas
y ocres. Los productos utilizados son el acido clorhidrico del
10 al 18% mezclado con polvo de piedra pomez.

En el caso de tinciones por tetraciclinas, que suele ser una
de las tinciones mas resistentes al blanqueamiento, se han
reportado tratamientos eficaces utilizando peréxido de carba-
mida a concentraciones del 10% -20% durante periodos de
uno a seis meses. Los resultados obtenidos se han mostrado
efectivos y estables®.

Un estudio ha revelado que la utilizacion de enzimas (lactoper-
oxidasa y peroxidasa) mejoran el grado de blanqueamiento
cuando se utiliza peréxido de carbamida en este tipo de tincio-
nes2.

Para las fluorosis se recomiendan técnicas de abrasion
selectiva/micro abrasién superficial de los defectos del esmalte
en la clinica combinadas con la utilizacion de agentes blan-
queadores en casa, consiguiéndose una importante mejoria
estética de los defectos superficiales®.

Tinciones de la edad: El amarillamiento dental asociado a la
edad de los pacientes ocurre debido a un proceso gradual en
el que las tinciones procedentes de sustancias como el tabaco
elvino tinto o el café entre otras, suelen ser las responsables.
Los cambios de color del diente en un principio extrinsecos
van haciéndose intrinsecos (parte de los cambios son super-
ficiales y parte de los mismos son internos, de modo que con
la edad el esmalte se va desgastando y la dentina se vuelve
mas densa con lo que el diente resultara con un aspecto mas
amarillo. De acuerdo con la mayor o menor severidad de los
cambios intrinsecos se actuara con tratamientos en clinica y/o
tratamiento ambulatorio.

Trauma o infeccion de diente primario. Puede influir en el
resultado del aspecto del diente definitivo cuando erupcione
con aspecto de un area blanca o moteada susceptible de ser
tratada con micro abrasién y pulido en clinica.

Cuando durante el tratamiento de blanqueamiento de dientes
vitales se presenta sensibilidad dentaria, se recomienda dis-
minuir la cantidad de solucién blanqueadora que se administra
en la férula, disminuir el nimero de horas del tratamiento o
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interrumpir el procedimiento durante unos dias. También se ha
propuesto para reducir la sensibilidad dentaria el empleo de
agentes desensibilizantes, como el nitrato potasico y el
fldor*®. Otra posibilidad viene referida a la realizacién de tra-
tamientos coadyuvantes y post tratamiento inmediato con el
fin de disminuir, prevenir o corregir los defectos por descalcifi-
cacion vy la sensibilidad dentinaria post blanqueamiento, para
ello se ha preconizado la utilizacién de ACP (Fosfato Amorfo
de Calcio), en forma de geles topicos, pastas dentales, pastas
de profilaxis, barnices o gomas de mascar entre otros se
indica que este producto induce la formaciéon de hidroxiapa-
tita, de este modo consigue una dentina menos sensible, mas
fuerte y con apariencia continua; que previenen la formacién
de nuevas lesiones y mejoran la estética del esmalte dental®.
Recientemente han salido al mercado una serie de pastas
dentifricas destinadas al alivio inmediato de la sensibilidad
dentinaria cuya eficacia clinica hemos podido comprobar en
nuestros pacientes. Entre ellas las que contienen Arginina y
carbonato de calcio que reducen rapidamente la sensibilidad
debido a que favorecen una rapida precipitacion del calcio en
el interior de los tubulos dentinarios, los cuales al resultar tapo-
nados consiguen una interrupcion de la trasmision nerviosa
nociceptiva’.

Recomendaciones de los fabricantes consultados:

Hemos seleccionado a partir de los prospectos de los produc-
tos revisados algunas recomendaciones que por su especial
interés y convenientemente revisadas por la literatura exis-
tente consideramos pueden resultar de utilidad en los
procedimientos de blanqueamiento habituales. Asi deberia-
mos considerar que:

Los materiales de restauracion no se blanquean, o se blan-
quean escasamente, lo que puede provocar que las
diferencias de color resulten mas visibles. Se aconseja espe-
rar dos semanas después del blanqueamiento para tomar el
color y colocar restauraciones adheridas porque se necesita
tiempo para la estabilizacion del color. Esto es importante
antes de colocar restauraciones definitivas del color del diente.

Al blanquear dientes que tengan grandes restauraciones de
amalgama o mufiones, €stos pueden aparecer mas 0Scuros.
Se debe a que la restauracion interna se volvera mas visible
a través del esmalte blanqueado. Los pacientes deberian ser
informados de que puede ser necesario efectuar una restau-
racion estética mas extensa después del blanqueamiento. En
este sentido se ha demostrado que el blanqueamiento con
peroxido de hidrégeno afecta la cementacion de resinas com-
puestas y a los tejidos duros dentales®.

Algunos dientes no responden al blanqueamiento y ocasional-
mente los colores pueden regresar poco después de
terminado el tratamiento. A menudo este es el resultado de un
cambio de color temporal debido a deshidratacién (y luego
rehidratacion) de los dientes; esto ocurre generalmente, en
manchas intrinsecas dificiles. Las porciones mas gruesas del
diente blanquean menos (por ejemplo el tercio gingival aclara
menos que el tercio medio e incisal).
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En caso de blanqueamiento insuficiente o interrupcion del tra-
tamiento puede manifestarse una considerable remisién del
color después de unas semanas. En estos casos sera nece-
sario repetir el tratamiento.

El uso diurno de las férulas aislara los dientes del frio, permi-
tiendo una recesion de la sensibilidad. Se aconseja evaluar a
los pacientes cada 3 a 7 dias de tratamiento. El profesional
puede programar controles con mayor o menor frecuencia,
dependiendo de las necesidades del paciente y del grado de
progreso obtenido. La cantidad de dias necesarios para com-
pletar un tratamiento depende principalmente del tipo de
discromia presente y de su severidad. Por ejemplo, las man-
chas por tetraciclina requeriran mas tiempo de tratamiento
que otro tipo de tinciones menos resistentes.

Las restauraciones deberian estar selladas adecuadamente y
toda la dentina expuesta sensible deberia protegerse. De exis-
tir un historial de sensibilidad, debera ser tratado previamente
efectuando una restauracion apropiada.

Las zonas hipocalcificadas pueden existir y no siempre son
visibles a simple vista. Estas se blanquearan mucho mas
rapido, volviéndose més visibles durante el blanqueamiento.
Conviene continuar con el tratamiento hasta que el resto de la
superficie dental se empareje y re-evaluar dos semanas des-
pués del tratamiento, cuando el color se haya estabilizado.

Si la molestia gingival o dental persiste (como tener una exce-
siva sensibilidad a la temperatura), debe informarse al
paciente que no utilice la férula, interrumpa el tratamiento y
solicite una cita para evaluar el grado de sensibilidad.

Deben valorarse las expectativas de cada paciente antes de
comenzar el tratamiento. Informéndole que las restauraciones
del color del diente, no blanquearan, ain cuando los dientes
naturales lo haran potencialmente.

CONTROL DE RESULTADOS
MEDICION DEL COLOR

El registro del color dental es un procedimiento complejo
debido a su naturaleza subjetiva derivada de la participacion
del observador en el proceso, lo que ha supuesto que se haya
visto abordada desde diferentes puntos de vista a lo largo del
tiempo. Para la evaluacién del color en Odontologia se
emplean tanto sistemas de medicion subjetivos (guias de
color, mapas cromaticos, registros fotograficos), como objeti-
vos (colorimetros dentales). Algunos de los modelos
subjetivos, se basan en la comparacion del color con patrones
o0 guias de referencia; mientras que, los métodos objetivos o
matematicos, tratan de representar los colores del espectro
visible de una forma numérica, y se basan en la obtencion del
color buscado mediante la mezcla en diferentes proporciones
de los colores principales o primarios.

Entre los principales problemas asociados con los métodos
subjetivos cabe destacar la valoracién del observador, la
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repercusion que supone el entorno de la clinica y las fuentes
de iluminacién empleadas®.

Por otra parte la utilizacion de colorimetros presenta una serie
de ventajas como el poder incorporar una fuente de luz que
permite no depender de las condiciones de iluminacion del
entorno, disponer de una punta lo suficientemente pequefia
para poder tomar el color de diferentes zonas de una superfi-
cie dentaria y la posibilidad de estandarizar, mediante
posicionadores, la zona del diente en la que medimos el color.
Sin embargo, aunque estamos a favor del uso de posiciona-
dores dentales cuando se utilicen colorimetros con el fin de
objetivar la toma de color realizada sobre una misma superfi-
cie dentaria, nos gustaria criticar como en casi todos los
trabajos revisados por nosotros hasta la fecha se propone la
utilizaciéon de estos elementos elaborados sobre materiales
trasparentes en los cuales se han practicado una o varias
fenestraciénes en la cara vestibular de los dientes, casi siem-
pre del sector anterior, para de este modo colocar el medidor
de forma perpendicular a la superficie obteniendo un nimero,
un porcentaje, etc., pero al ser trasparentes siempre se veran
alterados por la iluminacién ambiental que siempre tendra
alguna incidencia sobre la superficie medida (aunque se apa-
gue la lampara del equipo). A este respecto nosotros
recomendamos la utilizacion de posicionadores, pero elabora-
dos con materiales mates no trasparentes, con el fin de que la
medicion sobre la fenestracién se realice sin ningln tipo de
alteracion procedente de la luz ambiental'®. Recientemente
hemos visto que algunos autores como Bernardon y cols. se
muestran a favor del empleo de una matriz de silicona no tras-
parente con una apertura en la cara vestibular, con el fin de
realizar una adecuada objetivacién de las mediciones del color
dentario que se midieron mediante un espectrofotémetro en
los dientes en una investigacion clinica que este autor hizo
sobre cuatro sistemas de blanqueamiento dental coincidiendo
por tanto con nuestra apreciacion propuesta por nosotros hace
algunos afios™.

De cualquier modo la utilizacién de medidores del color aln
no estéa suficientemente difundida, por lo que los instrumentos
mas frecuentemente utilizados por el odontélogo en la medi-
cion del color, son las guias de color y las fotografias. Diversas
casas comerciales disponen de su propia guia del color. Entre
ellas se encuentran disponibles las guias acrilicas de la casa
comercial New Stetic, las guias de porcelana Vitapan clasica
y Vitapan 3D Master (Vita®), la guia Trubite Bioform Color
(Dentsply®) y la Chromascop( Ivoclar®). Las guias de color
consisten en tabletas que contienen varios incisivos centrales
de diferentes colores que se comparan con el tercio medio del
diente natural hasta conseguir el mas similar. Las guias sin
embargo presentan limitaciones tales como la uniformidad de
su color, ya que en el diente natural el color varia desde el ter-
cio gingival hasta el incisal; ademas, deben ser tenidas en
cuenta sus diferentes curvas de reflexion y refracciéon asi como
las texturas superficiales, la inestabilidad del color de los dien-
tes de acrilico y que algunos desinfectantes las pueden
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afectar, y por dltimo la variacion del color entre los lotes de
produccién de la resina acrilica o la ceramica.

En lo que respecta a la valoracion del color por medio del
empleo de fotografias antes, durante y posteriores al trata-
miento, lo ideal es que la toma de los registros fotograficos se
realice bajo condiciones estandarizadas que incluyen la utili-
zacion constante de una misma cémara en un mismo
ambiente y con una distancia y fuente de luz iguales*?. Para
nosotros lo mejor es realizar dos fotos (siempre con la misma
camara) por cada control junto al color del diente de la guia
elegido como mas parecido, una con flash y otra sin flash y
siempre bajo el mismo tipo de iluminacion (preferentemente la
luz de lampara del equipo), siempre que se utilice con la
misma intensidad, distancia y angulo de enfoque. El empleo
de la luz natural para evaluacién de los colores en odontologia
es un axioma clasico de la odontologia; sin embargo, en pro-
cedimientos en los que debe evaluarse la evolucién del color
de los dientes durante un espacio de tiempo determinado
puede no ser el mejor método. La evaluacion bajo luz natural
para nosotros tiene como principal inconveniente que la luz
solar es variable de acuerdo al tipo de dia climatoldgico y al
momento horario en el que se realiza la toma.

CASOS CLINICOS

Nos gustaria presentar algunos casos clinicos en los que se
ha actuado utilizando los principios de baja agresividad ya
comentados.

Cason®°l

Se trata de una paciente de 36 afios, no fumadora, y con
habitos moderados en lo que a ingestion de café, té o bebi-
das carbodnicas con colorante se refiere. Su estado general
es bueno y no toma actualmente ningin tipo de medicacién.
Presenta unos dientes con tinciones de tipo tetraciclinico
grado Il (tincién moderada, es decir los dientes presentan
colores en bandas que van del amarillo al gris aunque no
demasiado intenso) (Figura 1). Una vez informada la
paciente en relacion a las dificultades inherentes al blan-
queamiento de dientes tefiidos por tetraciclinas, ésta nos

Fig. 1. Tincién por tetraciclinas grado Il previo al tratamiento (caso 1).
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informa que solo pretende mejorar su coloracion lo mas posi-
ble en el plazo de un mes, pero le gustaria que no se le
aplicaran técnicas muy agresivas. Decidimos entonces utili-
zar un tratamiento ambulatorio con férulas aplicando un gel
de peroxido de carbamida al 17% (Perfect Bleach®Voco
17%). Con el fin de comprobar el grado de blanqueamiento
conseguido optamos por emplear la férula durante 15 dias/2
horas por la noche, exclusivamente en la arcada superior,
para asi observar comparativamente el grado de blanquea-
miento producido con respecto a la arcada inferior. Se realizd
un primer control a los siete dias de tratamiento (Figura 2).
La paciente se quejaba de un ligero aumento de la sensibili-
dad dentaria especialmente al tomar bebidas frias, por lo que
se le recomendo utilizar una pasta dentrifica a base de car-
bonato célcico y arginina (Colgate® Sensitive Pro-Alivio). En
la siguiente revisién realizada a los 15 dias del comienzo del
tratamiento el aspecto clinico mostraba un cierto grado de
aclaramiento de los dientes superiores frente a los inferiores
(Figura 3), al mismo tiempo la paciente revelaba una total
remisién de la sensibilidad producida post-tratamiento. A con-
tinuacion se le dijo al paciente que debia continuar el
blanqueamiento de la arcada inferior utilizando una férula de
la arcada inferior con el gel de peroxido de carbamida
durante 15 dias, trascurrido el mismo los resultados obteni-
dos fueron los que pueden observarse en la figura 4.

Fig. 2. Resultados del blanqueamiento solo de la arcada superior a la
semana de tratamiento (caso 1).

Fig. 3. Resultados del blanqueamiento solo de la arcada superior a los
quince dias de tratamiento (caso 1).
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Fig. 4. Resultados obtenidos tras el blanqueamiento durante 15 dias de la
arcada inferior. Observar cémo se iguala el color con respecto a la
superior.

Cason°®2

Paciente de 45 afios no fumador con habitos moderados en lo
que a ingestion de café, o bebidas carbonatadas con coloran-
tes, que presenta un color basico general de sus dientes
anteriores tomado con una guia chromascop cercano al 1C
(Figura 5). Ademas, el paciente presentaba en el incisivo cen-
tral superior derecho una zona rugosa superficial reparada con
composite antiguo. El paciente queria blanquear su sonrisa lo
mas posible, no le importaba tardar en su blanqueamiento
pero indicaba que se evitaran emplear técnicas muy agresivas
para el diente. Siguiendo los principios de baja agresividad
decidimos utilizar el mismo producto que en el caso anterior,
es decir peroxido de carbamida al 17% (Perfect Bleach®Voco
17%) aplicado de forma nocturna mediante férulas ambulato-
rias. Se realizaron controles semanales y los resultados
obtenidos a los 15 dias pueden verse en la figura 6. Trascurri-
das dos semanas del blanqueamiento se procede a reparar el
defecto superficial del incisivo con un composite de color A1,
que fue el color obtenido tras el blanqueamiento medido a par-
tir de una guia de colores suministrada por el fabricante del
composite (Figura 7).

Fig. 5. Imagen del caso numero 2 previo al tratamiento con férulas y
peréxido de carbamida al 17% (color 1C guia chromascop).
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Fig. 6. Resultados obtenidos después de 2 semanas de tratamiento el
color coincide basicamente con un 1A guia chromascop.

Fig. 7. Reparacién con composite de la rugosidad superficial siguiendo la
guia de colores suministrada por el fabricante de composites. Se
seleccion6 un color A1 como el mds apropiado.

Cason®°3

Paciente de 42 afios, no fumador, con habitos moderados en
lo que a ingesta de café, té o bebidas carbonatadas con
colorantes, con antecedentes de un Sindrome de Hodking
curado y tratado hace 5 afios. El paciente revela que nota
sus dientes mas “amarillos” desde que tuvo la enfermedad,
por lo que tras la revision y exploracion bucal en la que su
salud gingival y dentaria era adecuada salvo la presencia
de una “mancha blanca” a nivel del tercio incisal y distal del
incisivo central superior izquierdo y de una reparacion con
composite en la zona interproximal mesial del incisivo late-
ral superior derecho, se le sugiri6 realizar un
blanqueamiento ambulatorio con férulas y peroxido de car-
bamida al 17% aplicando el producto de forma diurna dos
horas diarias durante 15 dias, con revisiones periddicas
cada cinco dias en las que no se reveld ningun tipo de
efecto secundario sobre las encias ni tampoco de hiper-sen-
sibilidad dentinaria. Los resultados obtenidos se reflejan en
la figura 8, en la que pueden verse el caso antes y después
de los quince dias de tratamiento. Puede observarse como
el proceso de blanqueamiento ha sido capaz de alcanzar
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Fig. 8A. En la parte superior aparece la Imagen previa al tratamiento
donde puede verse la zona de descalcifacion del diente 21.
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mos fotos del procedimiento, aunque se avis6 que no iba-
mos a corregir ningln paso aunque este no fuera correcto
con el fin de valorar como lo aplicara la paciente cuando
tuviera que hacerlo sola en casa. En la figura 9 podemos
observar la aplicacion realizada y el aspecto de la encia una
vez trascurridos el tiempo de secado del producto indicado
por el fabricante. En ella se puede apreciar como una vez
pincelado el barniz y secado, el material ha sobrepasado el
margen gingival produciendo un aspecto blanquecino de la
encia insertada. Una vez eliminado el agente blanqueador
mediante cepillado por parte del paciente, se puede apreciar
una ligera irritacion gingival e incluso una pequefia gingivo-
rragia a nivel del canino inferior derecho. El nivel de
blanqueamiento producido a lo largo de 15 dias a razén de

Fig. 8B. En la parte inferior de la imagen puede observarse el
blanqueamiento obtenido tras quince dias de tratamiento en el que la
mancha blanca aparece mimetizada.

algo de mimetismo de la zona de “descalcificacion” con res-
pecto al resto de la coloracion alcanzada por los dientes; sin
embargo, la restauracion antigua permanece oscura por lo
que se sugirié su cambio trascurridos 15 dias desde la apli-
cacion del blanqueamiento.

Cason°4

Paciente de 22 afios fumadora ocasional de fin de semana,
no tiene habitos que revelen ingesta habitual de café, té y
bebidas carbonicas con pigmentos alimentarios. A pesar de
presentar un color entorno al 2 A (guia chromacop®ivoclar)
se le planted que podia mejorar uno o dos tonos empleando
un sistema poco agresivo para ello se le suministro el sis-
tema de barniz  de perdxido de hidrogeno al 6%
(VivaStyle®Paint On Plus) que debe ser pincelado por el
propio paciente a partir de unas instrucciones suministradas
por el fabricante en las que junto a la aplicacién se le
advierte al paciente de las precauciones que debe tener
para evitar o valorar los efectos secundarios derivados de
tal aplicacion. Con el fin de valorar el sistema de aplicacién
ambulatorio mediante pincelado se le suministré al paciente
las instrucciones por escrito y él material correspondiente
(un contendor de plastico con el producto y un pincel), se le
indicé que una vez leidas frente a un espejo procediera a
la auto-aplicacion del producto mientras nosotros tomaba-

Fig. 9B. Imagen del producto auto-aplicado por el paciente a los 5
minutos.

Fig. 9C. Imagen del producto auto-aplicado a los 10 minutos,
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Fig. 9D. Resultados conseguidos tras eliminarse el producto por el
paciente después del cepillado .

una aplicacion diaria fue de un tono segun la guia empleada
pasando a un 1A. En las revisiones posteriores, una vez
corregida la técnica de aplicacion empleada por la paciente,
no se apreciaron signos de irritacion gingival y la encia se
recuper6 de forma satisfactoria.

DISCUSION

En la revision realizada sobre el tema nos gustaria indicar
como desde los comienzos de las técnicas de blanquea-
miento se han venido empleando a nuestro entender
técnicas y sustancias muy agresivas para los tejidos den-
tarios buscando por un lado una mayor eficacia en cuanto
a grado de blanqueamiento obtenido y sobre todo bus-
cando un menor tiempo de citas. Sin embargo los
resultados finales pueden conseguirse actualmente emple-
ando técnicas y sustancias menos agresivas aunque se
prolongue el tiempo de tratamiento. Para nosotros con las
técnicas de aclaramiento ambulatorias se pueden conse-
guir practicamente los mismos resultados que con
cualquier otra y ademas permiten un control mas progre-
sivo relativo a los posibles efectos adversos de su
utilizacion. En este sentido ya se pronunciaron Haywood
y Heymann que realizaron una revision sobre los estudios
publicados hasta entonces sobre los efectos y la seguridad
del blanqueamiento vital domiciliario con férulas y conclu-
yeron que la seguridad que ofrece es similar a la que
presentan otros procedimientos de blanqueamiento dental
siempre que se lleven a cabo correctamente. Esta técnica
se ha convertido en una de las mas utilizadas en la actua-
lidad; aunque en sus inicios se empleaba el peroxido de
carbamida al 10% como agente blanqueador, actualmente
existe una gran variedad de productos con concentraciones
mayores (entre el 15% y el 30%) o que, en lugar de este
agente, emplean el perdxido de hidrégeno a baja concen-
tracion (entre el 3,5% y el 10%)*. Ademas, el estudio de
los cambios que producen los agentes blanqueadores
sobre los tejidos dentarios empleados en esta técnica son
minimos o inapreciables. Los resultados obtenidos coinci-
den con otros autores y permiten calificar al
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blanqueamiento domiciliario con férulas como una técnica
segura y que no produce efectos adversos en los tejidos
dentales#15,

Se puede afirmar que el blanqueamiento domiciliario con
férulas y productos de baja concentracidn solo requiere
que el agente no entre en contacto con otros tejidos orales
que no sean el esmalte de los dientes sobre los que se va
a utilizar, para ello hay que asegurar el correcto ajuste y
sellado de las férulas. En este sentido, es imprescindible
instruir al paciente en cuanto al modo en que debe colocar
el producto blanqueador en la férula, la cantidad necesaria
de este y el adecuado posicionamiento de la misma?®.

Algunos investigadores han propuesto que la pulpa es
capaz de auto-protegerse frente a los dafios inducidos por
el peroxido de hidrogeno. Asi, Lee y cols. han demostrado
que la utilizacién de peroxido de hidrogeno sobre el diente
a bajas concentraciones es capaz de aumentar la capaci-
dad de los odontoblastos de producir dentinal’. Por tanto,
parece que los odontoblastos pueden reaccionar en cierta
medida a la accion del peroxido de hidrogeno y que los
mecanismos de la pulpa protegen a este tejido de los radi-
cales generados por el peréxido de hidrégeno. Estos
mecanismos pueden contribuir a la reversibilidad tanto de
los posibles dafios fisioldgicos como de la sensibilidad den-
tinaria producida. Parece por tanto que el empleo de dosis
y concentraciones bajas de peréxido de hidrogeno sobre
los dientes, como suele ser habitual en los sistemas de
blanqueamiento ambulatorio, tienen una mayor seguridad
que otros sistemas. Algunos estudios han demostrado que,
durante la aplicacion de los productos de blanqueamiento
ambulatorios, se libera peréxido de hidrégeno a la cavidad
oral y que probablemente este se ingiere'®!® aunque, se
sugiere que es poco probable que durante el blanquea-
miento vital con férula nocturna pueda ingerirse una
cantidad de producto suficiente para que pueda resultar
téxico®®. No obstante la posible toxicidad de los agentes de
blanqueamiento dental guarda mas relacion con su inges-
tion accidental, como en el caso de accidentes con nifios
pequefos.

En general en las técnicas ambulatorias como las descritas
(férulas o barniz pincelado) los agentes blanqueadores
seran eficaces en diversos grados no solo dependientes de
su concentracion sino del cumplimiento de las instruccio-
nes de uso por parte del paciente. Sin embargo, es dificil
controlar a los pacientes mientras éstos estan trabajando,
0 descansando para poder prevenir los posibles proble-
mas que surjan®>-?1, A este respecto sirva como ejemplo el
caso clinico n® 4 (Figura 8), en el que la paciente utilizando
exclusivamente las instrucciones del fabricante se causo
una irritacién gingival importante incluso con sangrado. Es
muy importante en todos los tratamientos ambulatorios
entregar las instrucciones por escrito reforzadas por una
explicacién oral e incluso por una simulaciéon o aplicacion
en clinica de la técnica que pueda ser aplicada. Evidente-
mente en todos aquellos pacientes que no estén
capacitados para poder comprender adecuadamente las
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instrucciones no deberan ser candidatos para este tipo de
tratamientos (disminuidos psiquicos, alteraciones menta-
les, etc.). En lo que respecta a las relaciones de los
agentes blanqueadores con la ingestién de alcohol y
tabaco por parte de los pacientes la mayor parte de los
fabricantes de los productos recomiendan no blanquear los
dientes si se trata de fumadores empedernidos y tampoco
utilizar estos productos en personas alcohdlicas.

En relacion a los productos autorizados como productos de
venta libre (productos de blanqueamiento cosmeéticos)
nuestra principal critica se refiere a la autorizacién para la
libre venta de productos, que en el mejor de los casos los
blanqueamientos que pueden producir son aparentes y con
un efecto a muy corto plazo dada su composicion a base
de bicarbonato o en otras ocasiones agentes blanqueado-
res en muy baja concentracion y productos alimentarios.
Sin embargo, la propaganda comercial los oferta como casi
milagrosos. Un aspecto muy importante se refiere a una
falta de diagnostico previo con lo cual las decoloraciones
por tetraciclinas, fluorosis moderadas o tinciones de causa
endododntica y otras tinciones especialmente intrinsecas no
estan indicadas para este tipo de tratamientos??. Ademas,
estos productos de auto-tratamiento o de venta en locales
cosmeéticos al no ser obligatorio un examen oral previo por
un profesional con suficiente titulacion hace que la posibi-
lidad de su venta y aplicacién sobre dientes que pueden
presentar caries u otros problemas de micro filtracion deri-
vados de restauraciones antiguas sea muy grande puedan
tener un efecto muy negativo. Nadie ha demostrado que
estos productos aparentemente inocuos (en muchos casos
se presume de no formar peroxidos) puedan crear proble-
mas serios sobre estos dientes con patologias previas.

Otro comentario aparte viene referido al empleo o no de
lamparas como ayuda al proceso de blanqueamiento den-
tal, nos gustaria comentar como la incorporacién de
lamparas con el fin de acelerar el proceso de blanquea-
miento es algo promovido especialmente por una
propaganda comercial que no se ajusta para nada a la rea-
lidad. De acuerdo con la ley de Van't Hoff, la velocidad de
una reaccion quimica aumenta el doble o el triple por cada
10 °C de elevacion de la temperatura y esto es lo que en
realidad perseguian las primeras aplicaciones con lampa-
ras de halégenas, arco de plasma o incluso laser. A este
respecto se ha expresado cierta preocupacion sobre el
efecto del calor generado por las lamparas empleadas en
el proceso de blanqueamiento, asi como sus posibles efec-
tos negativos sobre la vitalidad pulpar. De echo, Eldeniz y
cols?® y Sulleman y cols?* demostraron en su estudio in
vitro que el aumento de la temperatura intrapulpar inducida
por el empleo de una lampara laser de diodo superaba el
umbral critico de 5,6 °C conocido por producir un dafio en
la pulpa irreversible en el 15% de los dientes de los monos
Rhesus?. Ademas, aparte de su efecto potencial sobre la
vitalidad pulpa, se ha demostrado también que la elevacién
de la temperatura puede promover la difusién del peroxido
de hidrégeno al interior de la camara pulpar?®. También se

’
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ha encontrado una alta sensibilidad dentinaria inmediata
en algunos pacientes que fueron tratados en la clinica con
técnicas de irradiacion luminica?’.

En lo que respecta a los posibles efectos de la luz como
agente blanqueador “per se” todos los autores consultados
incluso los mas partidarios del empleo de lamparas coinci-
den al afirmar que ninguna lampara blanquea por si sola
sino es con el concurso de su accion sobre un agente qui-
mico blanqueador. En este sentido Espafia refiriéndose a
los laseres como herramientas de blanqueamiento afirma:
“La primera consideracion que hay que hacer sobre esta
indicacion es que ningun laser produce efecto de blanquea-
miento por si mismo. Simplemente acelera los procesos de
descomposicién del peréxido de hidrégeno utilizado habi-
tualmente en las técnicas de blanqueamiento dentario” 2°.
Estos mismos autores afirman que el blanqueamiento den-
tal con laser, no aporta otra ventaja que la reduccion del
tiempo de tratamiento, pero sin duda se ha convertido en
una buena herramienta de marketing. En este mismo sen-
tido Jones y cols. afirman que con el empleo del laser, los
tiempos de trabajo se ven reducidos respecto a la utiliza-
cion de la lampara halégena, pero el grado de
blanqueamiento obtenido no supera los resultados de otros
procedimientos més clasicos?®. En un estudio piloto reali-
zado por nosotros en el que se disefiaron dos grupos a los
que se les aplicé el mismo gel de peréxido de hidrogeno
al 35%, en un grupo se utilizo una lampara de luz de
plasma y en otro un laser de arseniuro de Ga/Al de diodo
con el fin de acelerar el procedimiento y valorar los logros
conseguidos en una sola sesion. Para las mediciones se
utilizé un medidor de color Ueda-Cromat de Homeba®. Se
concluyé que ambos sistemas no fueron capaces de blan-
quear dientes en una sola sesién y que para alcanzar unos
mejores resultados utilizando unas técnicas tan agresivas
se requiere un mayor nimero de sesiones con lo cual las
posibilidades de efectos secundarios aumentarian de
forma paralela?®. Desde hace pocos afios se vienen incor-
porando cada vez més lamparas de tecnologia LED (diodo
semiconductor) por tener un enorme rendimiento luminico
(300 lumenes de luz visible por vatio de radiacion y por su
larga duracion al igual que por emitir poco calor; ademas,
emiten luz con una longitud adecuada para producir foto-
activacion (espectro de los azules 460-490 nm) pero con
ausencia de radiaciones calorificas indeseables proximas
a la banda del rojo. Para nosotros no esta nada claro que
el empleo de luces que no aporten calor puedan ser capa-
ces de acelerar la velocidad de reaccion de los agentes
blanqueadores. En este sentido Marson y cols., por ejem-
plo, compararon protocolos de blanqueamiento en dientes
vitales con perdxido de hidrégeno al 35% y la exposicion a
diferentes fuentes de luz (halégena, LED y laser) y no
encontraron que los resultados del tratamiento mejoraran
con la exposicion®®.

Recientemente se estan autorizando franquicias para cen-
tros de estética en los cuales se ofertan productos
cosmeéticos de blanqueamiento animados por lamparas de
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LED y presentaciones muy aparentes, prometiendo blan-
queamientos casi milagrosos avalados segun la
propaganda por doctores muy prestigiosos a nivel interna-
cional y que en alguno de los casos contienen productos
aparentemente inocuos como mezclas de vinagre con soda
y bicarbonato.

La controversia sobre el empleo de luces en los procedi-
mientos de blanqueamiento no es algo nuevo, asi ya en el
afio 1997 en un trabajo de Christensen durante 5 meses
con pacientes concluye que los sistemas activados por luz,
entre ellos el laser, no consiguen mejores resultados que
las técnicas con férulas en casa®!. Para Bernandon y cols.,
el grado de blanqueamiento obtenido con la técnica de apli-
cacion ambulatoria ha sido similar al obtenido con las
técnicas de aplicacién clinica incluso acompafiada de irra-
diacion con luz y también similar a los resultados obtenidos
en la aplicacion de una técnica mixta (casa mas clinica).
Para nosotros este estudio se muestra como uno de los
mas objetivos frente a otros, puesto que como ya apunta-
bamos utiliza un procedimiento de medicién del color
absolutamente fiable y carente de interferencias luminicas
no deseables similar al propuesto por nosotros hace algin
tiempo!®. Se puede afirmar que la principal mision de las
lamparas empleadas en los blanqueamientos dentales es
la foto activacién del agente blanqueador a partir de su
energia luminica al actuar sobre los compuestos quimicos
foto iniciadores existentes en la propia formulacion del
material, los cuales desencadenaran la reaccion quimica
de transformacion del producto inicial en el producto final
deseado. Para nosotros la Unica justificacion del empleo de
lamparas para el blanqueamiento dental en la clinica, por
parte del odontélogo, solo viene derivada de que mediante
su utilizacion puede controlarse la distribucién correcta de
agente blanqueador sobre los dientes, que solo seréa acti-
vado cuando la distribucion sobre los mismos sea la
deseada. Evidentemente solo esta justificado el empleo de
lamparas (de bajo aporte calorifico) cuando se utilicen pro-
ductos foto-activables y no existe ninguna evidencia de que
su empleo sobre productos quimio-activados produzca nin-
gun tipo de ventaja. Llegados a este punto nos gustaria
resaltar como la propaganda comercial de los vendedores
de este tipo de lamparas hace afirmaciones del tipo “blan-
queamientos en una sesion” y “rebajas de 6-8 tonos de la
guia vita”, que solo pueden ir ligadas al empleo de agentes
blanqueadores de muy alta concentracion 35% o mas de
peroxido de hidrogeno cuyos riesgos ya han sido descritos
y uno de los principales motivos en los que se basan los
cambios legislativos propuestos por las comisiones euro-
peas. Cuando nos metemos en internet a realizar
blusquedas sobre lamparas de blanqueamiento dental nos
encontramos que una parte de la oferta de venta va desti-
nada hacia centros de estética, peluquerias, etc., lo cual
nos produce alin mas preocupacion puesto que al carecer
de efecto calorifico solo sirven para activar los productos
cosméticos autorizados que si realmente son tan inocuos
¢por qué necesitan foto-activarse?. Evidentemente si la
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legislacién permite la venta de estas lamparas a personal
sin suficiente cualificacion sanitaria debemos pensar que
sus efectos seran muy poco eficaces ¢ entonces por qué se
venden?.

Otro aspecto que nos gustaria destacar es el referido a la
demanda por parte de algunos pacientes para que el blan-
queamiento se produzca en un periodo muy corto de
tiempo; asi, los pacientes que estan interesados en un
blanqueamiento mas rapido frecuentemente solicitan con-
centraciones mas altas de peroxido de carbamida que la
férmula original al 10%. Si bien, aunque en un principio
esto podria acortar el tiempo de tratamiento, algunos auto-
res no encuentran diferencias al cabo de seis semanas ya
que no hay una relacién lineal (20% no es mas rapido que
10%). La principal desventaja de usar concentraciones
altas es el incremento del nivel de hipersensibilidad®2. Otro
apartado que no queremos dejar de comentar es que es
importante dejar claro a los pacientes que los blanquea-
mientos no son para siempre y que existe incluso una tasa
de recaidas importante a corto y medio plazo post-trata-
miento. Segun Haywood el 26% de los pacientes presentan
recaidas al afio y ocho meses®***3 e incluso el CRA ha infor-
mado de recaidas de un 41% en menos de un afio tras el
tratamiento®4. En este sentido pensamos que gran parte de
las recaidas vienen derivadas de una vuelta por parte del
paciente a los habitos nocivos ingesta de café, té, o tabaco.
Una buena seleccién de los pacientes junto a una ade-
cuada informacién y la aplicacion de un correcto
diagnostico nos permitird seleccionar la mejor técnica para
cada caso y de este modo se pueden evitar las recaidas al
menos a corto plazo. A este respecto Dominguez y Marti-
nez afirman que: “Garantizar de una manera rutinaria una
mejoria de cuatro tonos, por ejemplo, se aleja de la reali-
dad. En primer lugar, los blanqueamientos intensos en una
sola cita logran unos resultados que varian enormemente
entre pacientes y entre sus mismos dientes, dependiendo
de mdultiples factores. Pero, independientemente de esta
supuesta eficacia de cuatro tonos, que es recomendable
valorar de forma objetiva (con espectrofotometria) y no con
métodos subjetivos como las guias de color, la realidad es
que pasadas una o varias semanas, la eficacia va redu-
ciéndose. Como norma, cuanto mas rapido se aclare un
diente, antes se perdera el resultado obtenido. Por el con-
trario, los blanqueamientos mas eficaces y duraderos se
obtienen de una manera paulatina, con paciencia®. Coin-
cidimos totalmente con estos mismos autores cuando
critican que la publicidad que se hace del blanqueamiento
dental no siempre suele corresponderse con la realidad de
la técnica y que una gran parte de la informacion que tiene
la poblacion general sobre el blanqueamiento dental, llega
a través de reclamos publicitarios que parecen competir en
su oferta de rapidez y eficacia
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CONCLUSIONES

Una vez realizada la revision bibliografica de los productos,
aparatologia y técnicas ofertadas para el aclaramiento cro-
matico de dientes vitales en la actualidad, junto a nuestra
experiencia clinica al respecto, podemos llegar a las siguien-
tes conclusiones:

1) No deberia permitirse realizar ningun tipo de blanquea-
miento dentario si no existe un diagndstico previo en
cuanto a etiologia, estado general y bucal del paciente,
con una valoracién apropiada por parte de un odontélogo
sobre las posibles indicaciones o contraindicaciones en
cada caso individualmente valorado.

2) No existe ningun agente blanqueador totalmente inocuo,
las complicaciones y efectos adversos suelen ir directa-
mente relacionados con el grado de concentracion y
tiempo de actuacion del mismo.

3) La utilizacion de todo tipo de lamparas no mejora los
resultados finales obtenidos..
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En la primera parte de este trabajo “Actualizacion en técnicas de blanqueamiento de baja agresividad sobre dientes vitales: una necesidad ética

y legal”, publicado en el Vol. 9 Num. 3 de Cientifica Dental (pag. 72), hay un error en la numeracién de las referencias bibliogréaficas citadas. El

parrafo correcto seria:

“Recientemente basado en la revision de numerosos trabajos cientificos la Comunidad Econémica Europea a través de una comisién

de expertos se encuentran dictando normas y directrices que enmiendan la normativa del afio 2007* y seran de obligado cumplimiento

en la mayor brevedad posible®.”
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