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INTRODUCCION

Actualmente, la estética dental es de gran importancia para el ser humano y para nuestros
pacientes, dentro de ella se incluye el color de nuestros dientes que, a pesar de ser apenas uno de
varios factores que influyen en el equilibrio estético de la sonrisa, es de gran relevancia pues se
trata de una caracteristica percibida mas facilmente que otras desarmonias.

Actualmente, el clareamiento no solo se reserva para dientes patoldégicamente
pigmentados, sino que son los pacientes con dientes sanos quienes acceden a procedimientos
clareadores.

Los agentes clareadores en EEUU estan incluidos en el programa de aceptacion de la
ADA (American Dental Association) (Burell, 1997) y en Europa son considerados como
productos cosméticos (EU Comision, 1996) cuando su contenido maximo de perdxido de
hidrogeno o liberacion es de 0,1% en productos de higiene oral (EU Comision, 1992). El uso de
productos que contengan mas de esa cantidad requiere un diagnostico profesional propio de la
enfermedad, ya que se deben tener en cuenta los efectos adversos consecuentes a este aumento de
concentracion.

La intensa divulgacion y el marketing realizado por las compaiias, sumado a las presiones
de los pacientes y al poco conocimiento de los cirujanos dentistas sobre sus posibles efectos
adversos pueden dar lugar a dafios irreversibles en los elementos dentarios. Ademas, la
reparacion del dafio a los tejidos, asi como de las restauraciones deterioradas por los componentes
quimicos presentes en los agentes clareadores, pueden hacer que el costo de esta intervencion
estética sea mucho mas alto de lo previsto.

Nace asi, la necesidad de investigaciones que permitan determinar productos de gran
eficacia clinica, con los minimos efectos adversos.



MARCO TEORICO

I. HISTOLOGIA DEL TEJIDO DENTARIO DURO
(Abramovich, 1999; Gomez de Ferraris, 2004)

Esmalte

El esmalte dental o tejido adamantino, es el tejido mas duro y mineralizado del
organismo. Cubre la dentina en su porcion coronaria a modo de casquete ofreciendo proteccion al
tejido conectivo subyacente. Su superficie externa esta en relacion directa con el medio bucal.

El espesor del esmalte varia dentro del mismo diente y entre los diferentes dientes.
Presenta mayor espesor por vestibular que por lingual, y su mayor espesor se encuentra por
mesial. A nivel cervical, se continia con el cemento que recubre la raiz, siendo extremadamente
delgado a esta altura, con un minimo espesor a nivel de la conexién amelocementaria, donde
termina en un borde afilado. Es delgado también en los surcos intercuspideos y fosas, pudiendo
incluso faltar. El maximo espesor (2 a 3 mm) lo encontramos en las zonas de grandes impactos
masticatorios como las cuspides de molares y premolares y bordes incisales de incisivos y
caninos

Luego de la erupcion dentaria, no hay crecimiento ni nueva aposicion de esmalte.

El esmalte es una estructura acelular, avascular y sin inervacion. No posee poder
regenerativo. Frente a una noxa reacciona con pérdida de sustancia, aunque posteriormente puede
producirse la remineralizacion.

Composicion quimica

Matriz organica (1-2%). El componente organico mas importante es de naturaleza
proteica y constituye un complejo sistema de multiagregados polipeptidicos.

Matriz inorganica (95%). Otorga su dureza al esmalte. Constituida por sales minerales
calcicas basicamente de fosfato y carbonato. Dichas sales se depositan en la matriz del esmalte
dando origen rapidamente a un proceso de cristalizacion que transforma la masa mineral en
cristales de hidrioxiapatita. Existen también sales minerales de calcio como carbonatos y
sulfuros, y oligoelementos como el potasio, magnesio, hierro, fluor, manganeso, cobre etc.



Agua. Se localiza en la periferia del cristal constituyendo la capa de hidratacion, o capa de
agua absorbida. El porcentaje de agua disminuye progresivamente con la edad.

Estructura histologica del esmalte

El esmalte esta constituido por una unidad estructural basica “prisma del esmalte”
(compuestos por cristales de hidroxiapatita) y por unidades estructurales secundarias que se
originan a partir de la anterior.

El conjunto de los prismas del esmalte forma el esmalte prismatico que constituye la
mayor parte de la matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y en la conexion
amelodentinaria (CAD) existe el denominado esmalte aprismatico (Fig. 1) en el que la sustancia
adamantina mineralizada no constituye ni configura prismas.

Figura 1: Flechas indican esmalte aprismatico

Esmalte prismatico

Estructuras longitudinales de 4 um de espesor promedio. Se dirigen desde la conexion
amelodentinaria hasta la superficie del esmalte siguiendo un curso sinuoso. El didmetro de los
prismas varia entre 4-10 um, aumenta gradualmente al acercarse a la superficie libre. EI nlimero
de prismas varia en relacion al tamafio de la corona (entre 5 y 12 millones).

Al observar los prismas en cortes longitudinales, mediante la utilizacion de microscopio
electronico de barrido (MEB), estos se observan como bastones irregularmente paralelos y en
cortes transversales con una morfologia en ojo de cerradura de llave antigua (Fig 2).

Figura 2: muestra la morfologia en ojo de cerradura de los prismas del esmalte



Podemos distinguir en los prismas dos regiones: La cabeza o cuerpo (en forma de cupula
esférica seguida de un cuello estrecho) y la cola con terminacién irregular. La cabeza corresponde
a la region més ancha, con un contorno irregularmente circular u ovoide y un didmetro de 5 um.
Los prismas son estructuras estrechamente asociadas unas con otras, las cabezas se encuentran
ubicadas entre las colas de los prismas suprayacentes y las colas de cada prisma, entre las cabezas
de los subyacentes. Este sistema confiere mayor resistencia al esmalte, pues la cabeza soporta los
choques de las fuerzas masticatorias y las colas las distribuyen y disipan.

La materia orgdnica es muy escasa y se distribuye en la periferia de los prismas rodeando
la estructura en ojo de cerradura. Este material organico es muy insoluble y corresponde a la
denominada vaina de los prismas. Esta se condensa en la periferia de los mismos, que aparecen
rodeados por una zona delgada de mas o menos 50 a 100 nm (que practicamente carece de
cristales). La zona de la vaina de los prismas, corresponde a una zona con menor grado de
mineralizacion, por el mayor contenido de proteinas, resultando en un espacio mas amplio entre
los cristales (interfase) al enfrentarse en distintos angulos.

Los prismas no siguen una trayectoria rectilinea a través del esmalte, sino que por su
recorrido sinuoso, experimentan entrecruzamientos o decusaciones.

Esmalte aprismadtico

Material adamantino carente de prismas que se ubica en la superficie externa del esmalte
prismatico y posee un espesor aproximado de 30pum. Se encuentra en dientes primarios y en el
70% de los dientes permanentes. Se ubica en mayor medida en las regiones cervicales y en zonas
de fisuras y microfisuras y, en menor medida en las superficies cuspideas.

Unidades estructurales secundarias del esmalte

Existen variaciones estructurales que se originan a partir de las unidades estructurales
primarias como resultado de tres mecanismos; el diferente grado de mineralizacion, el cambio en
el recorrido de los prismas y la interrelacion entre esmalte y dentina subyacente o la periferia
medioambiental. Ente las originadas por el primer mecanismo encontramos: Estrias de Retziuz,
Penachos adamantinos o de Linderer, entre las que surgen por el segundo las bandas de Hunter-
Schreger y el esmalte nudoso y, entre las que lo hacen por el tercero, la conexion
amelodentinaria, los husos adamantinos, las periquematias, las lineas de imbricacion de Pickerill
y las fisuras o surcos del esmalte.

Entre estas unidades estructurales destacamos:

. Estrias de Retzius o lineas incrementales: Corresponden a incrementos en la
mineralizacion del esmalte, marcan la sucesiva aposicion de capas de tejido durante la formacion
de la corona. Generalmente se forman en un angulo oblicuo a los prismas. La disposicion de las
estrias es diferente en las distintas regiones del diente: en las cuspides y bordes incisales se



extienden de LAD a LAD del lado opuesto, describiendo una curva. En las caras laterales de la
corona tiene un recorrido oblicuo desde LAD hacia la superficie externa con una incurvacion
hacia oclusal (Fig 3)

Al llegar a la superficie del esmalte, originan ligeras depresiones, entre una depresion y la
siguiente, el esmalte sobresale ligeramente formando las periquematias, muy visibles en la zona
cervical de dientes jovenes.

Figura 3: Disposicion de Estrias de Retzius

. Bandas de Hunter-Schreger: Bandas claras y oscuras producidas por la decusacion de los
prismas, de ancho variable y limites imprecisos. Ocupan las cuatro quintas partes del esmalte.
Estan presentes en todos los dientes permanentes.

. Penachos adamantinos o de Linderer: Se ubican en el tercio interno del esmalte y se

despliegan desde el LAD en forma de arbol. Estan formados por tejido mineralizado, amorfo o
granular, rico en proteinas del esmalte, por lo tanto son mas permeables que el resto del esmalte.

. Laminillas o microfisuras del esmalte: Formaciones finas y delgadas, que se extienden de
forma rectilinea desde la superficie del esmalte hasta la dentina e incluso pueden penetrar en ella.

Organo dentino-pulpar

La dentina y la pulpa conforman una unidad estructural y funcional, por lo que se
consideran en su conjunto como una sola estructura integrada denominada complejo dentino-

pulpar.



La pulpa se estudia exclusivamente en cortes descalcificados, y la dentina por su parte, al
ser un tejido duro mineralizado, se observa por lo general en cortes por desgaste.

Composicion quimica

Constituida aproximadamente por un 18% de matriz organica, corresponde
principalmente a coldgeno, proteinas y proteoglicanos (GAG sulfatados). Destaca el coldgeno
tipo I por representar el 90% de dicha matriz. A medida que progresa la mineralizacion
disminuyen los compuestos ricos en azufre, la afinidad del calcio por macromoléculas ricas en
cargas negativas, como ocurre con los GAG sulfatados explicaria su importancia en el proceso de
mineralizacion y podria explicar las posibles terapias de remineralizacion.

Alrededor de un 70% corresponde a matriz inorganica, compuesta por cristales de
hidroxiapatita, quimicamente similares a los del cemento, hueso y esmalte, pero diferentes en
tamafio, ya que los cristales de dentina son pequefios y delgados. Se orientan en forma paralela a
las fibras de colageno, disponiéndose entre ellas o dentro, ocupando los espacios entre las
moléculas.

Ademas de los cristales, también componen esta matriz fosfatos amorfos, carbonatos,
sulfatos y oligoelementos, como el fluor, cobre, zinc, hierro, magnesio, etc. Asimismo, existe
calcio ligado a componentes de la matriz orgdnica que actuarian como reservorio para la
formacion de cristales.

Finalmente, la compone también alrededor de un 12% de agua

Estructura histologica basica

Tubulos dentinarios

Su pared estd formada por dentina peritubular (Fig 4), cuya matriz muy mineralizada
posee una composicion y estructura caracteristicas. Alojan en su interior el proceso
odontoblastico y el fluido dentinario, el que se difunde en forma bidireccional, de manera de
nutrir la periferia de la dentina y conducir los estimulos nerviosos o los distintos elementos hacia
la region pulpar.

El porcentaje de area tubular varia en general desde un 22% en la proximidad de la pulpa
hasta un 1% en la dentina préxima al limite amelodentinario (LAD), lo mismo ocurre con su
didmetro, alcanzando hasta Sum en la proximidad de la pulpa y 1,7um promedio en la zona
periférica. Existen también “megatibulos” (5 a 50um) en ciertas areas de la dentina coronaria
(cuernos pulpares), que incrementan localmente la permeabilidad.



La dentina peritubular se deposita en forma centripeta en relacion al tibulo de manera
lenta y gradual. Su area también varia segun la profundidad de la dentina.

Estas caracteristicas histologicas determinan un indice de mayor de permeabilidad
dentinaria cerca de la pulpa y de los cuernos pulpares.

Figura 4: Tubulos dentinarios cortados longitudinalmente. Se
observa dentina peritubular e intertubular. MEB x2500

Matriz Intertubular

Su componente fundamental son las fibras de coldgeno, sobre y entre cuya malla fibrilar
se depositan los cristales de hidroxiapatita.

Conexion amelodentinaria

Senala la ubicacion de la lamina basal existente entre los ameloblastos y odontoblastos.
Su espesor se ha estimado en 11,8 pm.

Los tiibulos dentinarios en su trayecto final presentan ramificaciones terminales. En la
dentina coronaria son arboriformes, y finalizan en el LAD, aunque algunas ramas pueden
penetrar el esmalte (husos adamantinos), estos tubulos se producen por un defecto en la
continuidad de la membrana basal, que permite el paso de prolongaciones odontoblésticas entre
los ameloblastos, lo que determina una estructura de cavidades y fosas pequefias, que otorga una
imagen festoneada en los cortes microscopicos. En los cortes por desgaste aparecen de color
negro. Tienen por lo general una longitud de 10 a 15 um y didmetro entre 0,5 y 1,5 um (Fig 5).

L

et

Figura 5: LAD. La separacion es artificio de la técnica. La flecha indica la
existencia de un proceso odontoblastico remanente (MEB x3000)



En la dentina radicular las ramificaciones terminales son dicotomicas, y ocasionalmente
también pueden verse tibulos dentinarios remanentes en el cemento. (Fig 6)

Figura 6: Ramificaciones terminales de los odontoblastos, arboriformes
y dicotdmicas en la zona coronaria y radicular, respectivamente.

Las mencionadas caracteristicas estructurales son importantes para el diagndstico
histologico diferencial entre dentina coronaria y radicular.

Simultdneamente con el primer depdsito de la dentina del manto (descrita mas adelante),
los ameloblastos fagocitan la lamina basal. Por ello la interfase dentina-esmalte estd constituida
por una mezcla de ambos tejidos.

Con el MEB se observan imdagenes crateriformes, que se corresponden con areas
hipermineralizadas.

Clasificacion histotopogrdfica

En la dentina se consideran tres zonas:

*  Dentina del manto: Constituye una capa delgada de 20pm de espesor ubicada bajo el
esmalte y el cemento. Sus fibras de colageno (fibras de Von Korff) son muy gruesas y se
disponen de forma ordenada y regular: paralelas al tGbulo dentinario en la corona, y
perpendiculares a él en la raiz. Se observa un mayor numero de tibulos dentinarios en ella, pues
contiene sus ramificaciones terminales. Es menos calcificada que el resto de la dentina debido a
que posee un mecanismo de mineralizacion diferente.

*  Dentina circumpulpar: Sus fibras coldgenas son mas delgadas y forman una malla densa,
pues se disponen irregularmente. Su calcificacion es de tipo globular, esto implica que se
produce aposicion de cristales en varios puntos a la vez, formandose nucleos de calcificacion
globulares (calcosferitos) que mas tarde se fusionan con sus vecinos.

*  Predentina: Capa sin mineralizar de 10 a 40 pm de ancho. Su matriz orgénica es rica en
componentes azufrados. A medida que se calcifica se forma nueva predentina, por lo que
constituye una fuente de produccion continua que siempre persiste.



Cemento

El corresponde a un tejido mesenquimatico mineralizado, sin irrigacion ni inervacion que
cubre la raiz del diente desde la union amelocementaria hasta el apice. Recubre a la dentina en la
porcion radicular del diente relacionado por fuera con fibras del ligamento periodontal. Su color
es blanco nacarado en el individuo joven, varia hacia el blanco amarillento y finalmente pardo
oscuro a medida que se avanza en la edad. Se le integran fibras del periodonto con lo cual se
demuestra que hace parte del periodonto de insercion.

Se compone en un 55% de hidroxiapatita célcica y en un 45% de agua. Se restringe a la
raiz del diente y en su region apical presenta los cementocitos, que lo elaboraron y que se
encuentran en lagunas, similares a las de los osteocitos del hueso. Esta region del cemento se
denomina cemento celular. La region coronal del cemento carece de cementocitos y se denomina
cemento acelular. Ambos cementos presentan cementoblastos.

II. PIGMENTACIONES DENTARIAS

El color de los dientes es una combinacion del color intrinseco asociado a las propiedades
de absorcion y reflectancia de esmalte y dentina, junto con las tinciones.

La tincion del diente se produce por unos elementos llamados cromoéforos que son
absorbidos en la superficie del esmalte o vienen desde el interior del tejido dentario.

Se clasifican basicamente en: Tinciones Extrinsecas,y Tinciones Intrinsecas. (Baratieri y
cols., 1996; Baratieri y cols., 2001; Barrancos, 2006; Hattab y cols., 1999). Recientemente se ha
descrito una tercera categoria de “tinciones internalizadas”, que involucra aquellas cuya
pigmentacion se debe a cromogenos extrinsecos que se introducen en el tejido a través de los
defectos en la estructura del diente (Sulieman, 2004).

Alteraciones cromaticas de origen extrinseco

Se producen por depositos de materiales cromogénicos en la superficie del diente, al
atravesar la pelicula adquirida y fijarse tanto en el esmalte como en la dentina, porque ambos son
tejidos semipermeables (Sulieman, 2004)

Algunos factores predisponen a la acumulaciéon de depositos: Defectos del esmalte, la
composicion salival, flujo salival e higiene oral deficiente. (Baratieri y cols, 1996; Baratieri y
cols., 2001; Hattab y cols., 1999)



Existen por lo menos tres mecanismos que participan en la etiologia (Barrancos, 2006):

1.- Bacterias Cromdgenas adheridas a la superficie dentaria

Segun las condiciones ecoldgicas especificas de la flora bucal tenderan a reaparecer luego
de ser eliminadas. Generalmente estas coloraciones se encuentran en personas con escasa higiene
bucal y en nifios. El color varia del amarillo al anaranjado y del verde al negro (Fig 7 y 8)

Figura 7: Tincion negra en paciente joven con baja  Figura 8: Tincion verde. Comun en el sector
experiencia de caries. Interaccion de bacterias  anterior. Asociada a inflamacion gingival y mal
como Actinomyces (Hattab y cols., 1999) y B. higiene en nifios.

Melanogenicus, con el fierro de la saliva y el

exudado gingival.

2.- Retencion de sustancias dietéticas de alto contenido cromdtico

Este mecanismo generalmente produce manchas temporarias (Barrancos, 2006; Mondaca
y cols., 1999;). Alimentos como el café, té, vino tinto y bebidas gaseosas poseen colorantes y
pigmentos, el precipitado superficial de estas sobre la placa bacteriana y/o sobre la pelicula
adquirida que reviste al diente producen una delgada pelicula color café libre de bacterias
(Baratieri y cols, 1996; Baratieri y cols., 2001; Hattab y cols., 1999).

La precipitacion de alquitranes del tabaco, se depositan con mas frecuencia en la
superficie dentaria de las caras palatinas de molares y en las caras linguales de los incisivos
inferiores.

3.- Conversiones quimicas de componentes de la pelicula adquirida

Aparece generalmente en forma de manchas marrones. Son mas frecuentes en adultos.
Los mecanismos de desarrollo de estas manchas podrian ser simultaneos (Barrancos,
2006):

- Desnaturalizacion de proteinas de la pelicula adquirida: constituyentes acidos naturales
de sustancias como el té, café, vinos y frutas llamados taninos, tienen la capacidad de
desnaturalizar proteinas.

- Interaccion quimica entre componentes de la pelicula y otras sustancias: aldehidos
(furfural) presentes en la cavidad bucal y alimentos, pentosas y otros polisacaridos,
producen complejos pardo-marrones al interactuar con proteinas.
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Alteraciones cromaticas de origen intrinseco

Es normal que los pigmentos que vienen desde el interior del complejo dentino pulpar
sean mas profundos y mas dificiles de retirar que los que vienen desde el exterior.

Estas alteraciones pueden afectar tanto al esmalte como a la dentina y se pueden producir
antes o después de la erupcion dentaria.

Su origen puede ser pulpar o sistémico (Sulieman, 2004), pudiendo ser una pigmentacion
local o generalizada (Hattab y cols., 1999)

Las alteraciones de color intrinseco localizado se pueden deber a:

= Alteracion durante la odontogénesis: trauma o infeccion del diente temporal.
= Tratamiento endodontico inadecuado

* Trauma en el diente erupcionado

= Necrosis pulpar

* Pigmentacion por amalgama

= Jatrogenia (uso inadecuado de materiales de obturacion)

En un tratamiento endodontico inadecuado o un trauma dentario, los hematies al interior
de la camara sufren hemolisis, se introducen por los tubulos dentinarios, produciéndose un
pigmento negro (sulfato de fierro) que oscurece el diente. Su duracion dependera de la vitalidad
del diente. (Baratieri y cols, 1996; Baratieri y cols., 2001). Los productos de la degradacion de los
tejidos necroticos, se manifiestan con oscurecimiento de la corona color marrdn-grisaceo de
forma lenta y progresiva. Esto se puede deber a caries, trauma, iatrogenia, etc.

Las alteraciones de color intrinsecas generalizadas pueden ser el resultado de factores
ambientales o genéticos, y son resumidas a continuacion (Hattab y cols., 1999):

\ 1. Factores Ambientales \

Prenatal Postnatal
» Infeccion materna: = Infecciones:
Rubéola, cytomegalovirus Sarampioén, Varicela, Escarlatina
=  Medicamentos: =  Medicamentos:
Tetraciclinas Tetraciclinas, Fluor (Fluorosis)
= Toxemia del embarazo o Preclampsia = Deficiencias nutricionales
= Desordenes hematopoyéticos:
Erotroblastosis fetal, ictericia grave del
recién nacido, anemia falciforme, talasemia.
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| 2. Factores Genéticos |

Solo Dentarios | Acompainado de desordenes sistémicos
* Amelogénesis Imperfecta Epidermolisis Bulosa
* Dentinogénesis Imperfecta Porfiria Eritropoyética
* Displasias dentinarias Osteogénesis imperfecta

La fluorosis dentaria es decoloracion intrinseca mas comun (Hattab y cols., 1999), el fltior
altera el mecanismo enzimatico de los ameloblastos en los ultimos estadios de formacion del
esmalte.

Los efectos secundarios de las tetraciclinas afectan al esmalte y dentina, pero mas
intensamente ésta ultima. Es periodo de riesgo todo aquel en el que se produce la formacion de
tejido dentario especialmente coronario. Clasicamente son bandas amarillas, cafés, azul, negro o
gris, dependiendo de la severidad (Sulieman, 2004). Son las mas dificiles de resolver,
generalmente solo pueden ser removidas con clareamiento o con desgaste de la estructura a través
de restauraciones (Baratieri y cols, 1996).

Ciertas alteraciones sistémicas o metabolicas, segun severidad y tiempo de duracion,
pueden causar hipoplasias generalizadas del esmalte y decoloracion dentaria.

Dependiendo del factor etioldgico y del tiempo, variard la intensidad de la alteracion del
color, en este sentido, el pronto diagnostico y tratamiento pasa a ser una necesidad que determina
el tratamiento clareador.

III. CLAREAMIENTO DENTAL

En esencia, significa aclarar el mismo color que poseen los dientes, sdlo es posible
modificar el valor del color, es decir se podra reducir el componente gris en la apariencia estética
de los dientes (Mondaca y cols., 1999).

Historia

A través de los tiempos, el hombre ha recurrido a diferentes métodos de acuerdo con su
cultura, creencias y tendencias predominantes en una época determinada, pues lograr y obtener
una apariencia fisica agradable ha sido su objetivo y ha considerado la sonrisa como un medio
eficaz para alcanzarlo. Desde la época de los romanos se reconocia la importancia de tener unos
dientes blancos y bellos; usaban para lograr este objetivo urea, lo que no es tan equivoco, pues el
peroxido de urea al disociarse produce perdxido de hidrdgeno, sustancia que se usa en el
clareamiento. En la edad media los barberos, actuales peluqueros, utilizaban una mezcla que
contenia acido nitrico, denominada aquafortis para clarear los dientes (Carrefio, 2007).
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En 1848, se practico el clareamiento de dientes desvitales con cloruro de cal, pero luego
también se introdujo una técnica efectiva cuando se produjo cloro a partir de una solucion de

hidrocloruro de calcio y 4&cido acético, conocida como "Solucion de Larrabaque” (Sulieman,
2004).

A finales del siglo XIX los odontélogos empezaron a clarear dientes vitales utilizando
acido oxalico (Chapple, 1877; citado en Sulieman, 2004) y posteriormente utilizando perdxido de
hidrogeno o pirozono (perdxido de hidrogeno y éter). En los comienzos del siglo XX, se agrego
el uso de calor o fuentes luminicas para acelerar el proceso. En 1918, Abbot establece las bases
para las técnicas actuales al introducir una combinaciéon de peroxido de hidrogeno al 30%
conocido como superoxol, acelerando la reaccion por una fuente de calor y luz. (Carrefio, 2007,
Sulieman, 2004)

En 1961, Spasser describe la técnica de clareamiento interno ambulatoria (Walking
bleach) con perborato de sodio y agua (Spasser, citado en Sulieman, 2004), la que fue modificada
posteriormente por Nutting y Poe utilizando una combinacion de perdxido de hidrogeno al 30% y
perborato de sodio (Sulieman, 2004).

Fue durante las décadas de 1970 y 1980 que muchas practicas de clareamiento se
realizaron sobre dientes vitales y no vitales usando altas concentraciones de perdxido de
hidrégeno al 35%, con y sin perborato de sodio, en combinacion con luz de alta intensidad o bajo
calor (Tavara, 2007). Mientras esos agentes proveian un considerable efecto clareador, la técnica
misma mostraba algunas desventajas, ya que durante el proceso la irritacion gingival y la
sensibilidad dentaria eran frecuentes (Nathanson, 1997), ademés se presentaban cambios en la
estructura superficial del tejido dental y en dientes no vitales era posible inducir una reabsorcion
radicular externa.

En 1968 Klusmier, ortodoncista de Arkansas, describe la obtencion fortuita de
clareamiento dental en casa tras el tratamiento de una lesion bucal por un retenedor ortodoncico
utilizando Gly-oxide (enjuague bucal de peréxido de carbamida al 10%) (Sulieman, 2004), sin
embargo, esta técnica tiene aceptacion mundial en 1989 (Tavara, 2007), con el primer articulo
sobre el uso de cubetas para el clareamiento de dientes vitales, usando peréxido de carbamida al
10%, publicado por Haywood y Heymann: Nightguard vital Bleaching Technique, Quintessence
Int, 1989. Desde ese tiempo, el peroxido de carbamida se usa como gel el cual contiene un
polimero llamado carbopol , que permite un contacto prolongado y una liberacién lenta de los
radicales en los que se descomponen los agentes clareadores del gel; ello ha hecho que este
tratamiento haya sido adoptado como un método casero para el clareamiento de dientes vitales
(recomendado por Haywood y Heymann, 1989) y que el peroxido de carbamida sea el material
dental de mas venta por lo menos en EEUU (Haywood y Robinson, 1997).

En 1991, comienza el desarrollo del “clareamiento potenciado” o Power bleaching,
cuando se introduce el uso de agentes a altas concentraciones de perdxido de hidrégeno, a veces
combinados con la activacion, esta vez, por unidades de fotocurado convencionales en vez de
fuentes de calor (Sulieman, 2004). Garber y Goldstein describen el clareamiento combinado, que
consiste en la aplicacion de peréxido de hidrogeno al 35% en clinica, seguido de un clareamiento
ambulatorio mediante cubetas.
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Agentes Clareadores

Basicamente consiste en un proceso de oxidacién con la liberacion de las moléculas
causantes de la pigmentacion (Joiner, 2006).

La técnica de clareamiento vital ambulatorio supervisado, involucra el uso de perdxido de
hidrogeno desde el 1% al 10% avaladas por extensas evaluaciones aprobadas por la FDA (Walsh,
2000). El peroxido de carbamida al 10% equivale a 3,62% de peroxido de hidrogeno y 6,38% de
urea, la cual a su vez se disocia en amonio y didoxido de carbono. El perdxido durante el
clareamiento se disocia en agua mds oxigeno, el cual participa en los fendmenos de 6xido-
reduccion de los pigmentos (Adam-Rodwell, 1994; Baratieri y cols., 1996; Hanks y cols., 1993;
Walsh, 2000). El peréxido, al ser inestable en contacto con saliva o tejidos orales, libera
rapidamente el oxigeno que es el agente activo del clareamiento.

El peroxido de urea alza el pH del biofilm, inhibiendo la fermentaciéon de los
carbohidratos y del acido léctico, facilitando ademas los procedimientos clareadores (Sun, 2000).
Esto puede explicarse por el hecho de que, en una solucion basica, se necesita menor energia de
activacion para la formacion de radicales libres del perdxido de hidrégeno y el rango de reaccion
es mayor, obteniéndose un mejor resultado que en un ambiente acido (Cotton y Wikinson, 1972).

El peroxido de hidrogeno actia como un agente altamente oxidante por medio de
formacion de radicales libres, moléculas 6xido reactivas y aniones de perdxido de hidrogeno
(Cotton y Wilkinson, 1972) (Fig 9). Estas moléculas reactivas atacan las cadenas largas y oscuras
de los cromoforos y las dividen en moléculas mas pequenas, mas claras y mas difundibles. La
permeabilidad del esmalte y la dentina, sumado al bajo peso molecular de los peroxidos, permiten
el libre flujo de los agentes clareadores en su interior.

El resultado de los procedimientos clareadores depende mayormente de la concentracion
del agente clareador, la habilidad del agente de romper las moléculas cromoéforas y de la duracion
y numero de veces en las que el agente se encuentre en contacto con las moléculas cromoforas.

El color, en una soluciéon o en superficie, corresponde generalmente a componentes
organicos que poseen cadenas conjugadas de enlaces simples y dobles conteniendo también
heteroatomos, anillos fenolicos y carbdnicos referidos a un cromodforo. El clareamiento y
decoloracion del croméforo ocurre al destruir uno o mas dobles enlaces de la cadena conjugada,
clivando esta cadena u oxidandola (Joiner, 2006) (Fig 10). El mecanismo de accioén de los
perdxidos es la oxidacion de los pigmentos contenidos en el esmalte o dentina, a través de la
descomposicidn y arrastre total o parcial de los pigmentos. El arrastre total fuera del tabulo es la
consecuencia de la completa oxidacion y descomposicion de la estructura molecular en H,O,
CO,;, O, y otros elementos de menor tamafio. Adicionalmente, es posible considerar la
degradacion sin arrastre de la molécula pigmentadora con degradacion parcial y pérdida
reversible de pigmentos (Baratieri y cols, 1996; Leonard y cols., 1994).
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1) Naz[B2(02)2(OH)4] + 2H20 —> 2NaBO3 + 2H20

2) HzNCONHz * H202 TW’ HzNCONHz + H202

33) H202 —p» 2HO
HO + H,O,———» H,0 + HO,
HO, €«—>» H +0,
3b)  2H,0, <« 2H,0 +2(0) «— 2H,0 + 0,

3¢) H,0, «—» H++ HOO-

Figura 9: La formacion de peroxido de hidrégeno desde perborato de sodio (ecuacion 1)
(Baratieri y cols., 1996) y desde perdxido de carbamida (ecuacioén 2) (Markovic y cols.,
2007). El peroxido de hidrogeno forma radicales libres hidroxilo y perhidroxilo y aniones
superdxidos (ecuacion 3a) (Zantner y cols., 2007), las moléculas 6xido reactivas que son
inestables se transforman en oxigeno (ecuaciéon 3b) (Cotton y Wilkinson, 1972) y en
aniones de peroxido de hidrogeno (ecuacion 3c) (Cotton y Wilkinson, 1972)

Molécula pigmentadora de la
estructura dentaria

H,0 Adicion de agente clareador

R-CH=CH-CH=CH- Estructura insaturada, levemente pigmentada

H,0 Agente clareador

OH OH

R-CH-CH-CH- CH - R Estruc:[ura saturada de oxigeno no plgmentada,
| | después del blanqueamiento con peroxido

OH OH
Blanqueamiento

Figura 10: Accién quimica del peréxido de Hidrogeno
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Sistemas de Clareamiento

Se puede mejorar el color dental con diferentes métodos que incluyen pastas dentales
clareadoras, higiene profesional con destartraje radicular y pulido coronario, clareamiento interno
en dientes desvitales, microabrasion del esmalte con 4cidos y abrasivos e incluso con
tratamientos de carillas y coronas (Berman, 1982; Joiner y cols., 2004). Entre todos, el
clareamiento es el método mas simple, comin, menos invasivo y de costo apropiado para
disminuir o eliminar tinciones en dientes vitales (Dildeep y cols., 2003).

En general las pigmentaciones extrinsecas se resuelven con la remociéon mecdnica o
quimica del colorante desde la superficie de los dientes y aconsejando al paciente respecto a sus
habitos y mecanismos de prevencion de manchas superficiales (Mondaca y cols., 1999).

Todos los sistemas de clareamiento actuales funcionan con Perdxido de hidrégeno o
peroxido de carbamida, siendo este ultimo el de mejor eleccion, puesto que es mucho menos
agresivo con los dientes y las encias. Se han descrito en la literatura numerosos métodos para el
clareamiento de dientes vitales, por ejemplo, utilizando diferentes agentes clareadores,
concentracion, tiempo de aplicacion, formato del producto, modo de aplicacion y activacion por
luz. Sin embargo, existen tres métodos de clareamiento llamados clareamiento nocturno
supervisado por el odontélogo, clareamiento profesional o de mayor poder y los productos
masivos de uso popular (Joiner, 2006).

Clareamiento nocturno supervisado por un odontologo

El clareamiento nocturno en casa, utiliza normalmente un bajo nivel de agente clareador
aplicado en boca via cubetas fabricadas especialmente por un periodo de al menos 2 semanas
(Kwon y cols., 2002; Joiner, 2006; Haywood y Heymann, 1989).

Un tratamiento convencional con el agente clareador mas seguro y en la concentracion
mas segura (perdxido de carbamida al 10%) tiene una duracién aproximada de 10 dias, y el
paciente lo hace en su casa durante la noche. La desventaja de éste, ademas del nimero de
aplicaciones, es que al estar mas tiempo expuesto al material puede producir mas sensibilidad, al
mismo tiempo que problemas gingivales. También hay pacientes que necesitan ver cambios
inmediatos para motivarse. En estos casos lo aconsejable es el clareamiento rapido en el
consultorio.

Un clareamiento convencional, se hace con peroxido de carbamida en concentraciones de
10% al 16%. Este material reacciona quimicamente convirtiéndose en perdxido de hidrégeno al
5% y 8% aproximadamente. Se hace con aplicaciones diarias de 6 horas minimas (se aconseja
toda la noche), durante 10 a 14 dias y no es necesaria la proteccion de las encias.
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Este clareamiento dental puede hacerse de dia o de noche, segun el paciente estime
conveniente. En la primera cita, se toman las muestras de los dientes para obtener una réplica
exacta que va a servir para elaborar las placas de latex a manera de coronas, en donde se deposita
el agente clareador.

La duracioén del tratamiento depende de cada paciente, no todos los casos son iguales, por
ejemplo, los dientes amarillentos son mas faciles de clarear que los grisaceos, y los dientes
jovenes aclaran mas rapido.

Luego, el paciente continta visitando al odontdlogo cada 2 dias para controlar la
evolucion del tratamiento. Existe la creencia de que los dientes entre mds blancos sean mejor,
pero cuando el paciente se aclara demasiado los dientes no se ven naturales, es por esto que son
muy importantes los controles. El grado de clareamiento al que se va a llegar debe ser discutido
con el odontdlogo, porque éste es quien realmente conoce los colores naturales que dependeran
del sexo, raza y biotipo del paciente. El punto de saturacion del color en un diente marca la
diferencia entre un resultado natural y uno que no lo sea. Una vez sobrepasado este punto, el
diente adquiere una apariencia mate, que no tiene reversion. Los dientes toman esa apariencia de
“tiza”, que no es natural en lo absoluto. Desafortunadamente, los conceptos de “estética” se han
distorsionado un poco ayudados por la mala publicidad de los medios de comunicacion que
promueven estos tratamientos tomando como muestra modelos de la farandula que exponen sus
dientes ultra blancos pensando que la belleza se mide por la intensidad del color apartandose de
lo natural y fisiologico.

Clareamiento Profesional

El clareamiento profesional utiliza niveles mas altos de agente clareador (por ejemplo, 25-
35% de peroxido de carbamida) por periodos mas cortos de tiempo; el tratamiento profesional
puede obtener resultados luego de solo una sesion (Goldstein, 1995 citado en Kwon y cols.,
2002). Pueden ser realizados con la ayuda de laser (de argdén generalmente o de diodos si el
fabricante lo sefiala), arco de luz de plasma y luz UV.

El clareamiento con léaser, se hace con peroxido de hidrogeno en concentraciones de 30%
al 40%, con aplicaciones de 20 minutos aproximadamente. Es necesaria la proteccion de las
encias para evitar quemaduras. Suele ser suficiente con 1 o 2 sesiones. Hay emision de calor.

El clareamiento con arco de luz de plasma, se hace en una sola sesion de
aproximadamente 120 minutos en total, con 3 aplicaciones de 19 minutos cada una del arco de
Luz. Es el sistema mejor evaluado a nivel mundial, el mas seguro, el mas eficiente y eficaz. Son
lamparas de "arco", es decir, emiten la luz mediante una descarga eléctrica en forma de arco
voltaico entre dos electrodos de tungsteno separados a una determinada distancia. En el interior
de la lampara existe gas Xendn a elevada presion que evita la evaporacion de los electrodos. El
filtrado optico que se utiliza en este tipo de lampara, comparado con el de las halégenas, logra un
estrecho espectro de emision mucho mas aproximado al que requiere el fotoiniciador
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canforquinona, presentando un pico de longitud de onda de elevada intensidad entre 460-480nm.
Esto explicaria el hecho de la posible mayor eficiencia luminica de este tipo de lampara que
permite la fotoiniciacion rapida del agente clareador.

El clareamiento con luz hal6gena de alta intensidad, se realiza con perdxido de hidrogeno
al 25%. Requiere ademas del aislamiento de los tejidos blandos, el uso de filtros especiales para
que los rayos, cuya longitud de onda es cercana al de la luz UV, no afecten la piel y lentes para
proteger los ojos. La emision de calor es minima, casi imperceptible. Este sistema, bien
manejado, seria el méds recomendable entre las opciones para clareamiento en la oficina por la
poca o ninguna emision de calor hacia los dientes y porque la concentracion del gel clareador es
la menor entre el resto de los sistemas.

Productos masivos de uso popular

Los productos masivos contienen bajos niveles del agente (por ejemplo, 3-6% de peroxido
de hidrégeno) y son auto-aplicados via chicles o barnices y necesitan normalmente dos
aplicaciones diarias por mds de dos semanas (Gerlach, 2002; Collins y cols., 2004).

Las técnicas complementarias de clareamiento dental vital y no vital, se deben emplear en
aquellos casos en los que busquemos, por un lado, intentar mantener el color natural de los
dientes o el alcanzado tras ser sometidos a tratamiento clareador; y por otro, un mejor
cumplimiento del tratamiento clareador por parte del paciente, que permita obtener y reforzar
mediante ellas, una conducta blanqueadora 6ptima que mantenga al paciente pendiente de su
tratamiento e impida, en la medida de lo posible, que la dieta sea rica en pigmentos (seguir "dieta
blanca", no espinacas, no vino tinto, no "colas", etc) , con el fin de evitar interferencias nocivas
sobre el efecto clareador durante el periodo de tratamiento y mejorar los resultados finales. Es
importante sefalar que posterior al procedimiento clareador, el diente es especialmente propenso
a “captar” manchas.

El nimero de productos comerciales es extensisimo y con constante incorporacion de
nuevos productos al mercado. Podemos diferenciar tres modalidades de clareamiento dental
complementario:

Tiras de plastico clareadoras: Se trata de tiras de plastico flexibles de un solo uso recubiertas
con gel de peroxido de hidrogeno al 5,3% y al 6,5%, que se colocan directamente sobre los
dientes maxilares y mandibulares del paciente durante 30 minutos, dos veces al dia, durante dos
semanas (Fig. 11A).

Colutorios clareadores: Consiste en el empleo de colutorios que afiaden en su composicion
agentes clareadores a diferentes concentraciones y que ayudan a mantener el color propio de los

dientes o el alcanzado tras ser sometidos a tratamiento clareador (Fig. 11B).

Chicles clareadores: Incorporan en su composicion diversos agentes clareadores y cuya
finalidad es la misma que la de los colutorios.
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Figura 11: A. Tiras de plastico clareadoras de la casa Crest. B.Colutorio clareador de la casa
Rembrant. C. Chicles clareadores de la casa Yotuel.

Aditivos

Mantener la comodidad del paciente durante el tratamiento clareador es hoy otro factor
para considerarlo exitoso, pues una potencial sensibilidad dentaria significara la suspension de la
terapia. Por esta razon, los fabricantes han agregado, entre otros, nitrato de potasio y/o fluoruros
en la formulacion de sus agentes clareadores, ambos con una historia de éxito en el tratamiento de
la sensibilidad y mecanismos de acciéon muy diferentes (Haywood y cols., 2001).

Tam, el afio 2001, demostrd que el uso combinado de estos productos, incluidos en la
formulacion de clareadores de perdxido de carbamida al 10%, disminuyen significativamente la
sensibilidad y no cambian el efecto clareador, al igual como lo reportaron Haywood y cols.
(2001) cuando los aplicaron por separado con una diferencia de minutos durante un tiempo de 10
a 30 minutos.

Nitrato de Potasio

Se ha utilizado en dentifricos por mucho tiempo y estd aprobado a una concentracion
maxima de 5% (Haywood y cols., 2001).

El mecanismo de accion parece estar relacionado con su habilidad de penetrar a través del
esmalte y la dentina hacia la pulpa en cuestion de minutos. Aparentemente posee un efecto
analgésico o anestésico sobre las fibras nerviosas, reduciendo su actividad sensitiva al no permitir
la repolarizacion luego de la depolarizacion inicial (Haywood y cols., 2001; Tam L, 2001).

Un mayor tiempo de contacto con el tejido dentario, como ocurre con el uso de cubetas
individualizadas, aumentara su eficacia en comparacion con el uso en dentifrico (Jerome, 1995)
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Fluoruros

El atomo de flior no es posible encontrarlo en estado libre, sino combinado con sales de
fluoruros, siendo las mas importantes:
- Fluoruro de calcio
- Fluoraluminio de sodio
- Fluorfosfato de calcio o fliorapatita.

Los dos primeros son las principales fuentes industriales de obtencion de sales solubles de
fluoruros para uso odontologico, siendo las més comunes el fluoruro de sodio (NaF) y el
monofluorfosfato de sodio (Na2FPO3) (Gomez, 2001a).

El i6n fluoruro reacciona con el calcio de la saliva y del esmalte, forma fluoruro de calcio.
A partir de este precipitado superficial se producira un intercambio mas profundo del i6n con los
cristales de hidroxiapatita del esmalte, donde los hidroxilos son reemplazados por el i6n fluoruro,
resultando una matriz de hidroxiapatita de flior o fllorapatita, compuesto mas estable y
permanente, porque forma una estructura espacial mucho mas ordenada, mas resistente al ataque
de los acidos (Gomez, 2001Db).

Lo anterior explica su mecanismo de inhibicion de la desmineralizacion superficial del
cristal y su capacidad de favorecer la remineralizacion (Gomez, 2001b).

Para disminuir la solubilidad del esmalte es de importancia que el fluoruro se encuentre en
la solucidn que rodea a la hidroxiapatita durante los desafios acidos, atin en concentraciones bajas
(Larsen y cols., 1976; citado en Gémez, 2001b).

Trata la sensibilidad ocluyendo los tubulos y reduciendo el movimiento del fluido
dentinario (Haywood y cols., 2001; Tam, 2001). El fluoruro de calcio y la fluorapatita son los
principales productos depositados en la superficie del esmalte y la dentina luego de la exposicion
a vehiculos fluorados tdpicos, principalmente cuando esto es a concentracion baja (1 ppm) y
constante (Tam, 2001).

La aplicacion topica posterior a un tratamiento clareador ha mostrado una disminucion en
la pérdida de minerales (Bizhang y cols., 2006). Sin embargo, la microdureza superficial del
esmalte se verd igualmente alterada en una aplicacion de 0,5% de fluoruro (De Oliveira y cols.,
2005).

El patron de esmalte remineralizado con agentes fluorados, visto en el MEB, es la
presencia de particulas circulares de 4 a 30 nm de tamafio y globulos relativamente grande de 1 a
3 nm de didmetro depositados en la superficie.
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Indicaciones v contraindicaciones

Para una correcta seleccion del caso clinico es conveniente un analisis minucioso de las
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de la técnica de clareamiento vital
profesional con Peroxido de Hidrégeno al 35%

Indicaciones

= Pacientes disconformes con el color original de sus dientes.

* Dientes naturalmente amarillos.

= Dientes oscurecidos por la edad.

» Dientes oscurecidos por factores extrinsecos, como té, café, cigarrillo.

= Pacientes que deseen un resultado rapido. Siendo de 3-6 veces mas rapido que el Peroxido
de Carbamida (Schmidseder y cols., 1998).

= El paciente prefiere que se realice el tratamiento en la consulta (Perdigao 2001).

Contraindicaciones

= El clareamiento con peroxido de Hidrogeno al 35% no debe utilizarse en nifios de 9-12
afios, debido a la amplitud de la cdmara pulpar, siendo mejor el clareamiento doméstico a
bajas concentraciones ( Haywood, 1996).

* Pacientes con grandes obturaciones (Schmidseder y cols., 1998).

= Pacientes con grandes facetas de desgaste o exposicion de cuellos producto de
parafunciones (Haywood., 1996).

= Paciente con dientes muy sensibles (Schmidseder y cols., 1998).

= Paciente con alguna patologia Periodontal (Barrancos y cols., 1999).

» Dientes cariados, mala higiene o con poliobturaciones.

Efectos adversos del clareamiento

Incluso no habiendo contraindicaciones para el clareamiento de los dientes, pueden
ocurrir efectos indeseables, y el paciente debe ser alertado sobre los mismos, pues estos
interfieren en la duracion y en el abordaje clinico del tratamiento.

Sensibilidad dentaria

Es uno de los efectos colaterales mas comunes del clareamiento dental, tanto en el
tratamiento domiciliario, como en el realizado en la consulta dental. Se presenta en un rango muy
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amplio entre el 15-65% de los pacientes o mas (Leonard y cols., 1997; Schulte y cols., 1994;
Tam, 1999a; Tam, 2001; Walsh, 2000), cifra que se muestra controversial en los estudios debido,
probablemente, a que se trata de un evento de causa multifactorial que no puede ser
completamente evitado.

Si esta presente previamente se acrecentard (Tam, 1999b), y en casos de combinacion del
agente calor aun mas (Cohen y Chase, 1979; Nathanson y Parra, 1987; citado en Kwon y cols.,
2002), como sucede en algunos tratamientos en la consulta.

Experimentos in vitro han mostrado una penetracion de los agentes clareadores por
esmalte, dentina y difusion hasta la cdmara pulpar (Thitinanthapan y cols., 1999) en porcentaje
directamente proporcional a la concentracion del peroxido (Benetti y cols., 2003; Gokay y cols.,
2000; Pugh y cols., 2005), especialmente en dientes con restauraciones (Benetti y cols, 2003;
Gokay y cols., 2000). Se cree que los quimicos cambian la osmolaridad de los fluidos de la pulpa
y la dentina, produciendo pulpitis reversible, cuyo sintoma persiste normalmente por mas de 4
dias luego de finalizado el tratamiento (Cohen y Chase, 1979; Schulte y cols., 1994) y hasta 39
dias (Leonard y cols., 1997). Sin embargo, luego de treinta dias de aplicado el tratamiento, no se
ha determinado dafio estructural en la pulpa (Baumgatner y cols., 1983; Cohen y Chase, 1979;
Robertson y Melfi, 1980).

En un estudio in vivo en perros con perdxido de hidrogeno en combinacion con calor, se
observaron alteraciones en la capa odontoblastica y en la aposiciéon de dentina, junto con
hemorragia e inflamacion, todo lo que fue revertido luego de 60 dias finalizado el tratamiento
(Seale y cols., 1981).

Dicha hiperestesia se produce especialmente en las primeras fases del tratamiento, debido
a que en ocasiones la unién esmalte-cemento no es perfecta y quedan areas de dentina expuesta a
nivel del cuello dentario.

Irritacion de la mucosa

Per6xido de hidrégeno al 30% es una solucion bastante cdustica y presenta un pH acido,
siendo necesario siempre realizar el tratamiento bajo aislamiento absoluto para evitar quemaduras
quimicas en tejidos blandos o piel (Alves, 2003). En experimentos en animales, la exposicion de
la encia a peroxido de hidrogeno al 1% por 6-48 horas tuvo como resultado dafo epitelial e
inflamacion aguda del tejido conjuntivo subepitelial. En estudios clinicos usando peroxido de
carbamida al 10% en cubetas de stock el 25-40% de los pacientes presentaron irritacion gingival
durante el tratamiento (Leonard y cols., 1997; Tam, 1999a). Frecuentemente ocurre al inicio del
tratamiento (Alves, 2003). Se recomienda disefar las cubetas de forma tal que prevengan esta
exposicion gingival al agente clareador. Disminuyendo el tiempo de uso o con la interrupcion del
tratamiento remite el cuadro clinico. (Alves, 2003)
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Efectos en las restauraciones

Estudios de laboratorio han reportado mayor liberacion de mercurio de la amalgama
dental cuando se ha sometido a exposiciones de peroxido de carbamida durante 8 horas por 14-28
dias (Aschheim y Dale, 2002; Rotstein y cols., 1997). Se ha sugerido que el clareamiento puede
incrementar la solubilidad del iondmero de vidrio y otros cementos (Swift y Perdigao, 1998).
Ademas, la fuerza de adhesion entre esmalte y resina se reduce en las primeras 24 horas luego del
clareamiento, normalizandose luego de ese tiempo (Dishmann y cols., 1994). Luego del
clareamiento, el peréxido de hidrogeno residual inhibe la polimerizacion de las resinas y reduce
la adhesion (Lai y cols., 2002; Spyrides y cols., 2000). Por lo tanto, el clareamiento no debe ser
utilizado previo a restauraciones de resina, sin tener la consideracion de esperar el tiempo
necesario para obtener la adhesion ideal.

La adhesion a dentina y esmalte se puede alterar posterior al clareamiento, debido a la
presencia de peroxido de hidrogeno. Los tags de resina son menos numerosos y menos definidos
en el esmalte clareado. Esto se debe a que el oxigeno residual en la superficie inhibe la
polimerizacion de las resinas, sin embargo, esto se revierte luego de 2 semanas posteriores al
tratamiento (Sulieman, 2004).

Alteracion estructural en los tejidos dentarios

Los efectos de los agentes observados en la estructura dental incluyen en resumen
alteraciones en la microdureza, rugosidad, composicion quimica y adhesion a resinas (Spalding y
cols., 2003). Seran expuestos con mayor detencion en el item siguiente.

IV. EFECTOS SOBRE EL TEJIDO DENTARIO CORONARIO

Influencia del pH

El peréxido de hidrogeno tiene el potencial de afectar el esmalte dental, debido al pH
acido que posee, el cual varia en diferentes presentaciones comerciales. En general cuando el
peroxido se disocia, produce una disminucion de ph en el medio en el que se encuentra, de forma
inmediata. Este efecto sobre el esmalte y sobre la dentina, potencialmente, da lugar a un patron de
grabado acido, que aumenta la permeabilidad y permite la difusion del peroxido de hidrégeno por
la estructura dentaria gracias a su bajo peso molecular. La profundidad y caracteristicas variaran
en funcion del pH, concentracion del producto, y tiempo de contacto (Pugh y cols., 2005).
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Investigaciones con resultados controversiales

Resulta controversial analizar los cambios encontrados en el patréon morfologico del
esmalte y dentina que se presentan a continuacion, debido a que no se ha logrado una
metodologia similar en todos los estudios; Spalding y cols.(2003) establecieron diferencias en los
resultados al analizar dientes erupcionados y no erupcionados, asi como también en las diferentes
regiones de un mismo diente. Pugh y cols.(2005) comprobaron que los resultados del
clareamiento observados en un estudio in vitro e in vivo son significativamente diferentes,
probablemente debido a la capacidad de la saliva de prevenir los efectos de desmineralizacion.
Diferencias que se suman a la gran variedad de productos utilizados, concentraciones y pH,
marcas comerciales, y la no utilizacion del propio diente como control

Alteracion de la morfologia superficial

Los cambios observados se relacionan con alteracion de la morfologia superficial,;
aumento de la porosidad superficial, erosiones y cambios sustanciales en la estructura del
esmalte. La controversia surge cuando se pretende predecir en qué circunstancias sucedera esto.

Algunos estudios reportan dafios en diferente grado de la estructura dentaria con perdxido
de carbamida a distintas concentraciones (desde 10% a 35%), que involucra aumento de la
rugosidad, aumento de la microporosidad, aspecto irregular, cambio en la direcciéon de los
prismas (Cavalli y cols., 2004; Fu y cols., 2007; Pérez Vargas, 2004; Sulieman, 2004; Zalkind y
cols., 1996;). Esto se vio tanto en investigaciones in vitro como in vivo. Sin embargo, en otras
ocasiones no se reportd dafio alguno luego de la observacion con MEB, aun tratandose de
tratamientos de varias horas de exposicion acumulada (Berga y cols., 2007; Pugh y cols., 2005).
Zalkind y cols. (1996) obtuvieron resultados asi de disimiles cuando sometio al mismo andlisis a
distintas presentaciones de peroxido de carbamida al 10 y 15%. Finalmente, concluye que se
producen cambios morfologicos adversos en los tejidos duros, en distintos grados, luego del
tratamiento con la mayoria de los agentes, por lo que deben ser utilizados con precaucion.

Este cambio en la integridad de la superficie del esmalte es menor que luego de una
aplicacion de acido fosforico (Ernst y cols., 1996).

Es sabido que a mayor concentracion del agente clareador, las estructuras pueden
comprometerse mas intensamente (Alves, 2003), en especial cuando se utiliza perdxido de
hidrogeno en altas concentraciones (30-35%), lo que se acrecienta cuando se complementa con
calor. Los estudios con peroxido de hidrogeno mostraron una remocion parcial de la capa
superficial del esmalte, eliminando el precitado organico del esmalte, su matriz orgénica y la
superficie mineral de areas hipermineralizadas, exponiendo la distribucién de los prismas del
esmalte tratado (Cavalli y cols., 2004; Ernst y cols., 1996; Spalding y cols., 2003)
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También se han reportados estudios en los que no se observaron rugosidades
significativas tras la aplicacion de peroxido de hidrégeno en menores concentraciones: 3,5, 10 y
12% (Berga y cols., 2007; Pugh y cols., 2005).

En el caso de la dentina, el efecto en la matriz inorganica solo se determina si se han
usado concentraciones muy altas del material clareador, esto es concentraciones de 30% de
perdxido de hidrogeno en periodos de 1, 24 y hasta 72 horas. Estudios han demostrado que esta
concentracion altera la composicién quimica de dentina y cemento haciéndolos mas susceptibles
a la degradacion por pérdida de componentes organicos (Rotstein y cols., 1992). Un estudio
posterior demostré que 35% de perdxido de hidrogeno agota la dentina, con una pérdida de peso
del orden del 7% peso seco durante 24 horas mientras que una ampliacion de la investigacion
senald una pérdida de volumen importante tanto en dentina y cemento después de 4 u 8 semanas
en una simulacioén in vitro de la decoloracion con peroxido de hidrogeno (Wandera y cols., 1994).

En la observacion al microscopio electronico se puede ver el cambio en la estructura
superficial del esmalte con una destruccion superficial similar al ocurrido con acondicionamiento

acido dejando a la vista algunas areas cristalinas entre los prismas como se ve a continuacion
(Fig 12):

Figura 12: Fotografias de MEB Superficie de esmalte 4. antes del tratamiento.
B. después del tratamiento
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Spalding y cols (2003) ademads, si bien concuerdan con esta desmineralizacion de la capa
superficial, afiade la importancia de identificar las caracteristicas Unicas de las distintas zonas
dentarias y su alteracion en particular. (Fig 13 y Fig 14)

Figura 13. Zona supracervical. A.
Superficie de esmalte interprismatico liso
principalmente. B  Aspecto irregular
luego de Perdx. de hidrog. 35% (500x de
magnificacion) se evidencian los huecos

3B dejados por los procesos de tomes.

Figura 14. Zona cuspidea. A. Esmalte
sin tratar. B. Superficie tratada con
Perox. de hidrog. 35% que evidencia las
pequefias depresiones de las areas
terminales de los prismas. (1000x)

Los estudios muestran ademas que el esmalte expuesto a peroxido de carbamida sufrira
una mayor disolucion de la superficie por accion de acido fosforico, en comparaciéon con un
esmalte no tratado. Por lo tanto, el tratamiento clareador deberia realizarse con precaucion en
pacientes con alto riesgo de erosion (Yeh y cols., 2005)

La exposicion a agentes clareadores de peroxido de hidrogeno de alto poder contenido en
preparados farmacéuticos y contenidos en preparados comerciales afectaron la morfologia
superficial del esmalte y la dentina de manera similar (Zalkind y cols., 1996).

La pérdida de la capa aprismatica del esmalte no se recupera hasta después de 90 dias
luego de finalizado el tratamiento (Bitter, 1998). Luego de 6 meses, la superficie de la estructura
dental se presenta exactamente igual a una superficie que nunca haya recibido tratamiento
clareador (Alves, 2003).

La implicancia clinica de esto es que los dientes que han sufrido cambios en su estructura

pudieran ser mas susceptibles a decoloracion extrinseca luego del clareamiento debido al
incremento en la rugosidad de la superficie.

Alteracion de la microdureza

También se han investigado la dureza superficial y la resistencia al desgaste, con igual
controversia. Los resultados varian desde ningin efecto de desgaste, hasta disminucion
significativa en la dureza y resistencia a la fractura del esmalte (Sulieman, 2004).
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Se ha determinado reduccion en la microdureza de esmalte y dentina en exposiciones a
soluciones concentradas (30% de peroxido de hidrogeno) por 15 y 5 minutos, respectivamente. Si
la exposicion es mayor puede demostrarse una reduccion en la proporcion calcio/fosforo en
esmalte, dentina y cemento (Rotstein y cols, 1996; Justino, 2004).

La controversia se presenta mas claramente, al igual como se observo en los cambios
estructurales, con distintas concentraciones de perdxido de carbamida (Tarkany y cols., 2003) y
peroxido de hidrégeno en menores concentraciones (Pugh y cols., 2005). In vitro también
disminuyo la microdureza del esmalte (Attin y cols., 2007; Tarkany y cols., 2003) en algunos
estudios, en otros el uso por siete horas diarias por 21 dias no afecté de manera significativa la
dureza del esmalte (Araujo y cols., 2003).

Justino (2004) observa resultados diferentes cuando se analiza el efecto del peroxido de
carbamida por 8 horas diarias in vitro e in vivo, esto ultimo no mostré alteracién en la
microdureza.

Attin y cols. (2007), si bien observaron disminucion significativa de la microdureza tras la
aplicacion in vitro de peroxido de carbamida al 10%, las muestras que contenian fluoruros
(0,5%) recuperaron mas rapidamente los niveles iniciales. De aquellas que no lo contenian, sélo
las que presentaron un ambiente neutro lo hicieron, aunque mas lentamente.

Composicion Quimica

Aunque el area interprismatica del esmalte sea mas porosa que la intraprismatica, la urea,
producto de la descomposicion del perdoxido de carbamida, ataca el area intraprismatica
provocando una desproteinizacion y una pérdida temporal de calcio y fosforo. (Alves, 2003).

Se ha determinado que en exposiciones bajo soluciones concentradas (30% de peroxido
de hidrogeno) en tiempo superior a 15 minutos, puede demostrarse una reducciéon en la
proporcion calcio/fosforo en esmalte, dentina y cemento (Rotstein y cols., 1996).

También se ha encontrado pérdida de calcio tras la aplicacion de peroxido de carbamida al

10% (Justino, 2004), aunque algunos autores sefialan que esta pérdida no es clinicamente
significativa (McCraken y Haywoodt, 1996)

Influencia del tiempo de exposicion

El contacto diario por largos periodos puede causar alteraciones estructurales en estos
tejidos, disminucion de la microdureza y friabilidad del esmalte (Alves, 2003; Fu y cols., 2007).
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Tiempos de contacto con la superficie significativamente mayores, revelan diferencias en
las alteraciones de superficie (Tiirkiin y cols., 2002)

Cuando se aplica en igual tiempo de exposicion in vitro, se producen alteraciones
morfologicas similares (Cavalli y cols., 2004), sin embargo, a pesar de esto, productos
comerciales etiquetados con el mismo componente muestran distinto grados de sensibilidad y
eficacia del tratamiento. (Thitinanthapan y cols., 1999).

Segiin McGuckin y cols (McGuckin y cols., 1992; citado en Spalding y cols., 2003) hay
una gran tendencia a que permanezca una superficie lisa luego de la aplicacion de un tratamiento
combinado (tratamiento profesional, con posterior uso doméstico), lo que luego comprueba
Spalding. El contacto con la saliva el resto del tiempo proporcionara remineralizacion de la
estructura, minimizando los efectos clinicos (Alves, 2003)

Remineralizacion

Si bien, luego de la aplicacion de los perdxidos se obtiene una desmineralizacion de
esmalte hasta una profundidad de 250 um bajo la superficie, este efecto en condiciones “in vivo”,
puede resultar completamente reversible, gracias a los mecanismos de remineralizacién propios
del medio oral (Justino, 2004). Las alteraciones se revierten casi a la totalidad luego de 3 meses
del tratamiento. (Bitter, 1998; Spalding y cols., 2003; Tiirkiin y cols., 2002).

Los estudios in vitro con saliva artificial y natural también presentan estos resultados
(Attin y cols., 2007; Pugh y cols., 2005; Spalding y cols., 2003; Tarkany y cols., 2003). El analisis
con MEB muestra el precipitado de un manto granular en la superficie de las muestras inmersas
en saliva natural (Spalding, 2003), distribuidas en toda la superficie y que aparentemente se
integra a la estructura mineral del esmalte. Es posible que estas particulas bloqueen la difusion
por el esmalte luego del clareamiento. Ittnagarum y cols. (Ittnagarum y cols, 1999; citado en
Spalding y cols., 2003) también observaron este manto como resultado de la remineralizacion
temprana de lesiones de caries luego de la aplicacion de dentifrico fluorado.

V. MICROSCOPIA OPTICA DE LUZ POLARIZADA

El microscopio de luz polarizada (MOLP) se utiliza para observar y fotografiar
especimenes que son visibles debido a su anisotropia Optica. Para esto, el microscopio debe estar
equipado con un polarizador, ubicado en el camino de la luz, antes del espécimen, y un
analizador (segundo polarizador) posicionado en el camino Optico entre la apertura posterior del
objetivo y los tubos de observacion (Olympusmicro, 2008).

La interaccion de la luz polarizada con un espécimen birrefringente (con doble
refraccion) produce dos componentes de onda polarizados en planos perpendiculares entre ellos.
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La velocidad de estos componentes es diferente y varia con la direccion de propagacion a través
del espécimen (Olympusmicro, 2008).

Polarizacion de la luz

La luz natural del sol y de la mayoria de las formas de iluminacion artificial trasmite
ondas de luz cuyos vectores de campo eléctrico vibran en todos los planos perpendiculares con
respecto a la direccion de propagacion de la luz. Cuando los vectores de campo eléctrico estan
restringidos por medio de un filtro a un plano Unico, decimos entonces que la luz esta polarizada
con respecto a la direccion de propagacion y todas las ondas vibran en un mismo plano
(Olympusmicro, 2008).

Birrefringencia optica

Los cristales anisotropicos tienen cristalograficamente distintos ejes e interacttian con la
luz de una manera que es dependiente de la orientacion del enrejado cristalino con respecto a la
luz incidente. Cuando la luz entra a ejes no equivalentes en un cristal anisotropico, esta es
refractada en dos rayos cada uno polarizado con direcciones de vibracion perpendiculares y con
diferentes velocidades. Este fenomeno se denomina birrefringencia (BRF) y se ve en mayor o
menor medida en todos los cristales anisotropicos (Olympusmicro, 2008).

El esmalte es un tejido anisotropico que presenta poros en su estructura.

Cuando este es embebido en un medio con indice de refraccion diferente al del tejido, dos
factores son responsables de la birrefringencia (BRF) observada bajo luz polarizada. El primero
es la BRF intrinseca del tejido, la que en el caso del esmalte es negativa, lo que se relaciona con
los prismas. Este es un efecto directo de los prismas de la luz polarizada debido a la distribucion
regular de los cristales de apatita en el esmalte. Es posible que la BRF intrinseca sea modificada
en cierto grado por la matriz orgdnica, aunque esta modificacion es probablemente muy pequeia.
El segundo factor es la BRF de forma, relacionada con el contenido no mineral, debido a que los
espacios del esmalte son ocupados por un medio con indice de refraccion diferente al de éste.
Esta BRF de forma es positiva. La cantidad de esta birrefringencia depende del volumen relativo
de los poros presentes y de la diferencia entre los indices de refraccion del esmalte y el del medio
que ocupa los espacios dentro de éste. Es decir, aumentar la porosidad del esmalte, sus poros
pueden ser llenados por el medio seleccionado, pudiendo obtenerse seglin el indice de refraccion
del medio, cambios en la birrefringencia (Darling, 1961).
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HIPOTESIS

Luego de la aplicacion de perdxido de hidrogeno al 35% se observardn cambios
estructurales (en la porosidad) de las muestras tratadas, observables mediante la utilizacion del
microscopio optico de luz polarizadas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Describir el efecto del peroxido de hidrogeno al 35 % en los tejidos duros del diente
mediante la utilizacion del microscopio de luz polarizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Analizar la presencia o ausencia de alteraciones estructurales de los tejidos duros coronarios,
bajo la observacion del microscopio optico de luz polarizada, luego de la aplicacion del clareador
peroxido de hidrogeno al 35%.

2. Describir lo observado en la estructura dentaria, luego de la aplicacion del agente clareador.

3. Establecer la ausencia de alteraciones estructurales en las muestras del grupo control.
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MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

1. Diseno del estudio

Consiste en un estudio experimental de tipo descriptivo. Cuenta con dos grupos de
estudio, uno de ellos fue intervenido (experimental) y otro no (grupo control). Considerando que
cada diente debia tener tanto un area experimental como un area control, se les asigno
respectivamente las caras vestibular y palatina/lingual del diente para asi poder diferenciarlas.

2. Universo

20 Premolares extraidos por indicacion ortodoncica en los consultorios de Valparaiso
durante Enero y Febrero del afio 2008 y que cumplieran con el requisito de no tener fracturas, ni
tinciones y libres de caries.

3. Muestra

Se consider6 apropiado utilizar un tamano de muestra similar a las utilizadas en los
estudios tomados como referencia. Se determin6 que, teniendo en cuenta nuestras limitaciones,
un tamafio de 9 muestras, elegidas al azar, permitiria obtener resultados adecuados. Entre las
principales limitaciones del tamafio de la muestra destaca el factor econdémico relacionado con el
costo del corte, desgaste y observacion de las muestras bajo el microscopio optico de luz
polarizada.

4. Criterios de inclusion

Premolares extraidos por indicacion ortodéncica que no presentaran tinciones ni lineas de
fracturas, o tuviesen dafio evidente de esmalte tales como fluorosis, hipoplasias, caries, etc.

5. Variables

Tabla I: Resumen de variables mencionadas en el estudio.

Nombre de la Variable dependiente/ Escala Tipo de variable
variable independiente
Tratamiento con
perdoxido de Independiente Si/No Cualitativa nominal
hidrégeno 35%
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| Desmineralizacion | Dependiente | Si/No | Cualitativa nominal |
Desmineralizacion: Cambio en la birrefringencia natural, desde negativa a positiva.

Tratamiento con peroxido de hidrogeno al 35%: Aplicacion del producto comercial Pola Office
(SDI Limited), segtn las indicaciones del fabricante.

6. Analisis de datos

Se utilizard la descripcion de las muestras con una variable cualitativa de
desmineralizacion en la que se determinara presencia o no del efecto.

METODOS

1. Intervencion

Se utilizaron 20 premolares extraidos por indicacion ortoddncica sin tinciones, sin caries
ni restauraciones, que fueron lavados en recipientes con suero y limpiados de toda placa con
cepillado e instrumentacion mecdnica. Se verificaron las caras vestibular, mesial, distal y
palatino/lingual en busca de fracturas de manera que si existieran, estos dientes serian
rechazados.

Nueve premolares fueron seleccionados y almacenados en suero fisioldgico, el que fue
recambiado cada dia. Para mejor manipulacion de las muestras, previo a la intervencioén fueron
montados en acrilico sobre un tubo de PVC, exponiendo la superficie coronaria,

Cada diente fue tratado en su superficie vestibular con peroxido de Hidrogeno al 35%. La
cara palatino/lingual no fue tratada por ser considerada como grupo control. Para prevenir la
aplicacion accidental del agente clareador sobre la superficie control, a cada diente se le realiz6
una ranura en sentido mesio-distal, abarcando la cara oclusal, para ser rellenada con cera rosada,
a modo de barrera.

Se obtienen entonces dos grupos, tal como se explica:
Grupo 1: Tres aplicaciones de peroxido de Hidrogeno al 35%.
Grupo 2: Grupo control.

El modo de aplicacion fue segin las indicaciones del fabricante, explicadas a
continuacion:

Protocolo de aplicacion Peroxido de Hidrégeno al 35% (Pola Office)
1. Ambas caras, fueron lavadas so6lo con una pasta a base de polvo de piedra pomez.
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La presentacion del producto es en polvo/liquido, por lo que se vacidé cuidadosamente el
contenido de la jeringa de liquido en el frasco de polvo.

Ambos productos fueron mezclados inmediatamente utilizando una punta aplicadora hasta
que el gel fuera homogéneo.

Se aplic6 una capa delgada en la superficie vestibular de cada diente a tratar, dejando el
gel durante 8 minutos (lera capa).

Se succiond el gel utilizando un eyector, sin lavar.

Se aplicé una 2da capa, de igual manera como fue descrito anteriormente; durante 8
minutos para luego ser solo aspirado.

El fabricante recomienda hasta 4 aplicaciones, por que lo se decidié no llegar hasta este
limite, sino s6lo realizar la Gltima aplicacién de una 3era capa. Puesto que dentro de los
20 minutos posteriores a la mezcla el producto se inactiva, se prepar6 un nuevo frasco.
Después de la tltima aplicacion de 8 minutos, se aspir6 todo el gel, se lavé con un spray y
se secO con un leve soplo de aire.

Luego, los dientes tratados fueron seccionados con una recortadora Isomet

del laboratorio Buehler en sentido V-L obteniéndose tres muestras de cada diente de 2mm de
grosor aproximadamente (Fig. 15). Las muestras de los extremos en los que solo habia esmalte
fueron despreciadas.

Este procedimiento fue realizado en el Laboratorio de Odontologia Restauradora de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso

Figura 15: Proceso de recorte milimétrico de las muestras.

Los tres cortes obtenidos de un mismo diente fueron almacenados en un frasco en suero

fisiologico, el que fue rotulado asignandole un niimero a cada frasco o diente.

Luego, las muestras fueron desgastadas hasta lograr cortes de grosor micrométrico y

fueron colocadas bajo el microscopio Optico de luz polarizada marca Leica para poder observar lo
ocurrido en cada muestra. Ambos procedimientos fueron llevados a cabo en el Laboratorio de
Biologia Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad Finnis Terrae.
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Seglin la opinion de un experto: Dr. Alejandro Oyarzin (Magister en Ciencias Biologicas,
Universidad de Chile), la variable “desmineralizacion” del tejido duro seria evidenciable por un
aumento en la porosidad, lo que se puede observar como un cambio en la birrefringencia natural
del tejido, con respecto a la misma superficie del grupo control. Se obtuvieron fotografias de
distintas partes del diente para observar el efecto del peroxido a diferentes niveles y establecer
posibles causas.

Una vez obtenidos los resultados, seran descritos y se definird una variable cualitativa de

existencia o no de porosidad evidente por birrefringencia positiva obtenida mediante la
observacién bajo microscopia dptica de luz polarizada.
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RESULTADOS

DESCRIPCION DE LO OBSERVADO EN EL GRUPO CONTROL

En la observacion de las imdgenes se aprecia
tejido dentario correspondiente a esmalte y dentina del
manto con birrefringencia positiva. Los tibulos
dentinarios estan orientados perpendicular al LAD el cual
no posee fendmeno de birrefringencia. El esmalte
presenta birrefringencia negativa mostrando en sus dos
tercios internos las bandas de Hunter Schreger que
debido a decusacion de los prismas presentan
birrefringencia positiva. Hacia el tercio externo del
esmalte los prismas se paralelizan obteniéndose una
birrefringencia negativa mas homogénea. Se observan
laminillas del esmalte que van desde el LAD hasta la
superficie externa del esmalte (Fig 16).

En los cortes de mayor aumento (Fig. 17) se
observa esmalte sano en una zona cercana a la superficie.
Observamos la disposicion paralela de los prismas del
esmalte que llegan en forma relativamente perpendicular
a la superficie. En sentido diagonal se aprecian las lineas
incrementales (estrias de Retzius). Ambas estructuras
conservan su intensidad desde la superficie a la zona mas
interna. La birrefringencia de esa seccion de esmalte es negativa y homogénea.

Figura 16: Foto control 4x

Figura 17: Imagen Ay B
muestran un corte de una
muestra control (40x).
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DESCRIPCION DE LAS MUESTRAS TRATADAS

En los siguientes resultados, se describiran s6lo las muestras experimentales en
comparacion con las muestras control (Figs. 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, 34, 36)

. Diente 1

En estas fotos se observa tejido dentario correspondiente a esmalte (Fig 18 y 19). Se
aprecian las estrias de retzius o lineas incrementales que atraviesan diagonalmente la imagen. Los
prismas del esmalte se disponen paralelos, alcanzando la superficie en forma casi perpendicular.
Se observa una zona superficial delgada de birrefringencia
negativa sobre una zona de espesor variable con
birrefringencia positiva (oscura), en la cual notamos una
exacerbacion de las lineas incrementales y del espacio
interprismatico. Hacia el interior del esmalte la birrefringencia
vuelve a ser negativa.

imagenes A y B se observan Figura 19: Ampliacion de la
ntales de los cortes (4x) observado en la Figura 18A (10x)

Figura 20: Corte de una muestra control (10x)
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J Diente 2

Figura 21: Cortes que muestran el area experimental de los cortes.
Aumentos de 4x (A), 10x (B) y 40x (C)

Las imagenes (Fig 21) corresponden a cortes transversales de esmalte dental en un sector
cercano a la superficie. Es posible observar la direccion de los prismas del esmalte y las estrias de
Retzius, las cuales se hacen muy evidentes en relacion a la zona con birrefringencia positiva
ubicada casi inmediatamente bajo la superficie. La zona superficial se muestra como una linea
con birrefringencia negativa, que vuelve a ser negativa hacia el interior del diente una vez
sobrepasada la zona oscura. Las lineas incrementales y espacio interprismatico se hacen mas
evidentes en la zona de birrefringencia positiva.

Figura 22: Cortes de
muestras que exhiben el
area no tratada. Aumento

de 10x (A) y 40x (B)
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. Diente 3

250 um fodium

Figura 23: Imagenes muestran areas experimentales de las muestras, a
distintos aumentos de observacion: A en 4x, B en 10x y C en 40x.

Observamos (Fig 23) una exacerbacion de los elementos histoldgicos del esmalte, en
comparacion con lo observado en los controles (Fig 24). Los prismas del esmalte se disponen en
sentido casi perpendicular a la superficie. Las lineas incrementales se encuentran en sentido
diagonal en la imagen mostrando una marcada birrefringencia positiva que parece perder
intensidad a medida que avanza hacia el interior del esmalte. En la superficie encontramos zonas
de birrefringencia positiva, pero
principalmente una delgada capa
birrefringente negativa, bajo la
cual se aprecia una zona irregular
con birrefringencia positiva. El
sector interno del esmalte
presenta birrefringencia negativa.

Figura 24: Imdgenes muestran areas no tratadas de las
muestras. Aumentos de: A en 4x y B en 10x
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Diente 4

Figura 25: En las imagenes se observan areas experimentales de las
muestras a distintos aumentos: Ay B en 4x, y C en 10x

Tejido dentario correspondiente a esmalte en una zona cercana a la superficie. Las
imagenes (Fig 25) muestran la disposicion paralela de los prismas del esmalte que llegan en
forma relativamente perpendicular a la superficie. En sentido diagonal vemos las lineas
incrementales. Apreciamos una alternancia en la birrefringencia, una delgada capa superficial
negativa, seguida de una zona de espesor irregular positiva y hacia el se recobra la
birrefringencia negativa. La zona birrefringente positiva parece estar formada por un cambio en
la birrefringencia en la zona tanto de lineas incrementales como de los prismas que se hacen mas
notorios y positivos.

Figura 26: En las
imagenes se observan
areas no tratadas de las
muestras. Aumentos: A en
4x y Ben 10x
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Diente 5

Figura 27: En las imdgenes A, B y C se observan areas experimentales
de las muestras (40x)

En los cortes obtenidos del diente 5 (Fig 27) se distingue un cambio en la birrefringencia
del espacio interprismatico y de las estrias de Retzius. Estas fotografias corresponden a esmalte
cercano a la superficie dentaria. Es posible observar lineas incrementales en sentido diagonal a la
imagen. Los prismas del esmalte siguen una trayectoria ligeramente ondulada haciéndose mas
paralelos hacia la superficie y llegando a esta de manera oblicua, en sentido contrario a las lineas
incrementales. Este tejido presenta cambios en su birrefringencia. La superficie se encuentra
delimitada por una linea con birrefringencia negativa, bajo esta se expone un area irregular con
birrefringencia positiva. Hacia el interior, una zona birrefringente negativa, cuya homogeneidad
se encuentra interrumpida por las bandas de Hunter-Schreger y un penacho del esmalte.

Figura 28: Imagen en que se observa un
area no tratada de las muestras (40x)
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Diente 6

Figura 29: En las imdgenes se observan areas
experimentales de las muestras. Aumentado
de: AyBen4x,CyD en 10x.

Las imagenes (Fig. 29) corresponden a cortes
transversales de esmalte dental en un sector cercano a la
superficie. Es posible observar la direccion de los prismas
del esmalte y las estrias de Retzius, las cuales se hacen muy
evidentes en relacion a la zona con birrefringencia positiva
ubicada casi inmediatamente bajo la superficie. La zona
superficial se muestra como una linea con birrefringencia
negativa, que vuelve a ser negativa hacia el interior del
diente una vez sobrepasada la zona oscura.

Figura 30: En las imdgenes se observan areas no tratadas de las
muestras. Aumentado de: A en 4x, By C en 10x.
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Diente 7

Figura 31: En las imagenes se observan areas experimentales de las
muestras. Aumentado de: A (4x), B (10x) y C (40x).

En las muestras de este diente se observa claramente un cambio en la birrefringencia de la
superficie experimental (Fig 31) con respecto a la superficie control (Fig 32), lo que se traduce en
una zona de birrefringencia positiva subsuperficial demarcada por una linea superficial de
birrefringencia negativa, discontinua debido a que los prismas del esmalte se encuentran de forma
perpendicular a la superficie del esmalte, atravesandola. Esta zona de positiva birrefringencia
alcanza a observarse en profundidad hasta el tercio externo en el corte histologico. Tal como en el
control, se aprecian las estrias de Retzius que son visibles en todo el esmalte, sin embargo, se
aprecian mas notorias hacia la superficie del esmalte.

Figura 32: En las imégenes se observan areas no tratadas de las muestras.
Aumentado de: A (4x), B (10x) y C (40x).
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Diente 8

Figura 33: En las imagenes se observan areas experimentales de las muestras.
Aumentado de: A (4x), B y C (40x).

En las fotografias (Fig 33) se observan lamillas del esmalte que van desde la superficie al
limite amelodentinario.

La superficie del esmalte se muestra como una linea birrefringente negativa muy marcada,
bajo ésta, en sentido paralelo, una banda con birrefringencia positiva. Las lineas incrementales
son visibles en todo el esmalte, sin embargo, se aprecian mas marcadas en la zona
correspondiente a la banda de birrefringencia positiva. Bajo ésta, la birrefringencia del esmalte es
negativa y homogénea.

En los dos tercios internos del esmalte observamos ligeros cambios en la birrefringencia
debido al cambio en la orientacion de los prismas del esmalte.

Figura 34: Iméagenes en que se obsc
un area no tratada de las muestras (40>
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Diente 9

Figura 35:

En las imégenes se
observan areas
experimentales de las
muestras. Aumentado de:
A (4x) y B (10x).

Tejido dentario correspondiente a esmalte y dentina. Observamos dentina del manto con
birrefringencia positiva, los tubulos dentinarios se dirigen en sentido perpendicular al limite
amelodentinario. Hacia el sector interno el esmalte se ve mds homogéneo y muestra una
birrefringencia negativa. Al acercarnos a la superficie, paralela a ésta, se aprecia una banda de
marcada birrefringencia positiva. El cambio en la birrefringencia de este sector parece avanzar
hacia el interior del diente siguiendo la direccidon de los prismas, obteniéndose una superposicion
de lineas birrefringentes positivas de irregular longitud que en conjunto dan el aspecto de banda.
Sobre ésta banda obscura, se encuentra una delgada linea de birrefringencia negativa que recubre
la totalidad de la superficie del esmalte de esta fotografia.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos responden a un analisis netamente descriptivo y es por esto que
cada muestra fue descrita en su totalidad, aunque sélo sean mostradas algunas fotografias,
consideradas las mas representativas.

Los datos fueron analizados segun las variables nombradas en la Tabla I.

Nombre de la Variable dependiente/ Escala Tipo de variable
variable independiente
Tratamiento con
perdoxido de Independiente Si/No Cualitativa nominal
hidrégeno 35%
Desmineralizacion Dependiente Si/No Cualitativa nominal

Tabla I: Resumen de variables mencionadas en el estudio.

Variable Desmineralizacion

Se determina que existio dafio en el 0% de las muestras del grupo control y en el 100% de
las muestras del grupo experimental (Tabla II).

Desmineralizacion
Grupo control Grupo experimental
(Tratamiento con P. Hidrog 35%)
Diente 1 No Si
Diente 2 No Si
Diente 3 No Si
Diente 4 No Si
Diente 5 No Si
Diente 6 No Si
Diente 7 No Si
Diente 8 No Si
Diente 9 No Si

Tabla I1: Presencia o ausencia de desmineralizacion en los grupos control y experimental.
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DISCUSION

Los agentes blanqueadores son cada vez mas usados en los ultimos tiempos, por lo que
numerosos autores han analizado la seguridad de estos procedimientos. El peréxido de Hidrégeno
se ha utilizado por mas de 70 afios en la Odontologia para el clareamiento dental y también como
higiene en combinacion con bicarbonato de sodio.

El presente estudio utilizd peroxido de hidrégeno 35%, una de las concentraciones mas
altas a la venta en el mercado. La alteracion estructural del tejido dentario esta en directa
proporcion con el porcentaje de peroxido utilizado. En un estudio de Rotstein, citado en un
estudio de Walsh (2000) fueron expuestos dentina y cemento a 3 y 30% de perdxido de
hidrogeno y se determind que la solubilidad de ambos era mayor con el peréxido de hidrogeno al
30%. En el estudio de Matis y cols. (2006), se determind que al usar diferentes concentraciones
de perdxido de carbamida al 10%, 15% y 20% se obtienen cambios significativos en el valor
dentario obtenido, generandose la mayor diferencia entre el uso de 15 y 20%, que esta en directa
relacion con el dafio obtenido a nivel de superficie del esmalte.

Es sabido ademads que en concentraciones de 30-35% puede ser toxico, por lo tanto, su uso
se restringe a clareamiento de tipo profesional (Walsh, 2000) sin efectos adversos observables
clinicamente en tejidos blandos y duros. Nuestro estudio se realizd in Vitro, por lo que
eliminamos los efectos de toxicidad ante la posibilidad de ingestion accidental.

La mayoria de los estudios anteriores evaluaron los cambios estructurales de esmalte en
superficie (Dahl y Pallesen, 2003; Joiner, 2006; Markovic y cols., 2007; Walsh, 2000), sin
embargo, otras investigaciones han observado penetracion de los agentes hasta la cdmara pulpar
(Efeoglu y cols, 2005; Gokay y cols., 2000). En el presente estudio, por lo tanto, se pretendid
estudiar lo ocurrido a lo largo de la estructura dentaria, utilizando peroxido de hidrogeno al 35%.
Describiendo los cambios estructurales, no se alcanza a observar alteracion a nivel del sector del
limite amelodentinario.

En las investigaciones observadas, los resultados son controversiales debido a la gran
variedad de metodologias y productos usados, variadas concentraciones, pH y marcas
comerciales. Ademas, muchos de estos estudios no consideraron las diferencias ultraestructurales
existentes en dientes normales de diferente origen. Algunos estudios fallaron cuando no tomaron
en cuenta si el diente estaba erupcionado o la edad del paciente del cual se tomaron las muestras
control asi como si las muestras se tomaron de dientes diferentes (Spalding y cols., 2003). Se
hace muy dificil entonces estandarizar tantas variables en dientes diferentes ya que su calidad de
esmalte no es la misma. Para el presente estudio, los dientes fueron seccionados, utilizando cada
muestra como su propio control ddndole mayor validez al estudio, ya que eliminamos las posibles
diferencias entre dientes distintos, pudiendo comparar lo ocurrido en la zona con y sin
tratamiento clareador, con respecto al mismo tejido dentario.

Existen productos con alta concentracion de peroxido de hidrogeno que son utilizados
para clareamientos caseros y profesionales. En este ultimo caso, la descomposicion de la solucion
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y la liberacién de oxigeno es acelerado por la aplicacion de luz o calor, sin embargo, se
acrecientan los efectos adversos en cuanto a la reaccion de irritacion (Walsh, 2000). Se han usado
laseres durante el procedimiento de blanquear los dientes para aumentar la accion del agente
blanqueador. Ninguno de los productos blanqueadores que usan laser esta en la lista de productos
aceptados de la ADA (extraido desde www.ada.org). Nuestro estudio, debido a que las
indicaciones del fabricante proponian el uso de catalizadores como opcional, fue realizado sin
aplicacion de luz. A pesar de esta atenuante, de todos modos se observaron alteraciones en la
capa superficial y subsuperficial en el esmalte de los dientes.

El peroxido de Hidrogeno oxida una gran variedad de componentes orgéanicos e
inorganicos. Segun la literatura, los radicales libres liberados durante el procedimiento poseen
mayor afinidad por las particulas cromoforas, las que son destruidas quimicamente y se produce
asi el efecto blanqueador. Nuestras muestras, si bien no fueron seleccionadas por la tincion que
presentaran, el efecto en ellas enriquece los conocimientos de lo que sucederia durante un
blanqueamiento en dientes clareados s6lo por cosmética.

Aunque en numerosos estudios se han investigado las alteraciones producidas en el tejido
dentario por los productos clareadores, aun existe controversia acerca de su seguridad. Las
investigaciones realizadas con respecto a este tema, han evaluado el grado de desmineralizacion,
a través del estudio de cambios en la composicion quimica y en su superficie luego de la
aplicacion de los agentes clareadores. Los estudios evaluan principalmente las alteraciones
superficiales, manifestado en su Microdureza (Araujo y cols., 2003; Attin y cols., 2007; Pugh y
cols., 2005; Tarkany y cols., 2003), Resistencia a la fractura o directamente con vision directa de
su Microestructura (Dahl y Pallesen, 2003; Joiner, 2006; Markovic y cols., 2007; Walsh, 2000), y
si bien han sido en su mayoria con peroxido de carbamida (peréxido de hidrogeno en menor
concentracion al utilizado en este estudio), en aquellos que mostraron alteraciones, se presento
aumento de la porosidad (Justino, 2004; Spalding y cols, 2003) y erosiones superficiales (Tiirkiin
y cols., 2002) indicativas de pérdida de minerales.

En nuestras observaciones, a diferencia de las investigaciones citadas, la disminucién en
el contenido mineral de la superficie no es lo mas destacado. La desmineralizacion en superficie
no es homogénea en toda el area expuesta; se observan zonas de porosidad superficial clara, pero
otras, mas preponderantes, destacan por ser una zona de contenido mineral importante,
observables como una delgada linea de birrefringencia negativa, descritas en proporciéon mayor a
la desmineralizacion esperada, seguida en profundidad de una predominante desmineralizacion
de la capa subsuperficial, de espesor irregular, siguiendo la direccion de los prismas.

La imagen descrita es similar a una lesion inicial de caries embebida en agua observada al
MOLP (Fig 37 y 38). Una de las caracteristicas microscopicas mas importantes de dicha lesion es
la presencia de una capa superficial aparente, relativamente bien mineralizada sobre una
subyacente, donde ocurrié una desmineralizacion importante (Holmen y cols., 1985; Silverstone y
cols., 1988a).
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Figura 37: Corte longitudinal que muestra una lesién cariosa pequefia
examinada en agua con microscopio polarizado (50x). El cuerpo de la lesion
(B) muestra BRF positiva en contraste con la zona superficial (ZS)
relativamente sin afectar, de BRF negativa

o

Figura 38: Corte longitudinal que muestra una lesion cariosa examinada en agua con
microscopio polarizado (25x), producida in vivo luego de 1, 2 y 3 semanas de
induccidn, respectivamente de izquierda a derecha (Holmen, 1985)

En la descripcion de la superficie de una lesion de esmalte es relevante lo “intacto” de la
superficie sobre la lesion, considerando el importante grado de desmineralizacion de Ia
subsuperficie. Dicha capa superficial tiene un volumen de poro que va de 1 a 5% de los espacios,
unas 10 a 50 veces mas poroso que el esmalte normal (Siverstone y cols., 1988a). Los estudios
demuestran que el inicio de la lesion consiste en la disolucion de los cristales superficiales
(Fejerskov y Kidd, 2003), tal como se ha observado en ciertas estudios del efecto de los agentes
clareadores, y en un posterior trayecto de difusion a través de la ampliacion del espacio
intercristalino (Fejerskov y Kidd, 2003; Hinostroza y cols, 2007) (Fig 39) y también a través de
pequefios tineles que atraviesan esta zona (Hinostroza y cols., 2007). De esta manera, los
productos acidos penetran hacia los estratos mas profundos del esmalte, los que son mas
susceptibles a la desmineralizacion (Hinostroza y cols., 2007) (Fig 40).
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Figura 39: Esquema de distribucion de los grados de desmineralizacion. A. Ataque acido
inicial con desmineralizacion interprismatica superficial. B. Zona interprismatica como via de
difusion.

Figura 40: Esquema de progresion de una lesion de esmalte. Se observa la descalcificacion
irregular de los prismas a lo largo de su trayecto y areas de gran descalcificacion integradas a
los prismas adyacentes (estrias de retzius) (Fejerskov y Kidd, 2003)

Un patréon posible de observar en ambas situaciones (esmalte con lesion de caries y
clareado con peroxido de hidrogeno al 35%) es la disolucién irregular de los cristales a lo largo
de los prismas de esmalte, lo que a la observacion acentia la estriacion del espacio
interprismatico y de las estrias de retzius. (Fig 41) (Fejerskov y Kidd, 2003)
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Figura 41: El espacio interprismatico se observa claramente demarcado (linea
roja), al igual que las estrias de retzius (linea amarilla). 4. Seccion transversal de
una lesion de esmalte observada con MEB. B. Seccion de un diente clareado con
peroxido de hidrégeno al 35% (40x)

El analisis es realizado a través del MOLP; método sencillo, usado clasicamente por
numerosos investigadores para estudiar la microestructura del esmalte dental humano y, en
particular, para estudiar su contenido mineral y porosidad (Allan, 1959).

Es probable que no se haya observado en el esmalte clareado este patron anteriormente,
debido a que los trabajos citados consideraban una reducida cantidad del tejido, al utilizar MEB
en su mayoria, y/o analizar los cambios ocurridos a lo largo de la superficie. El presente estudio,
a diferencia de los citados, permitid observar el tejido coronario en un corte transversal y
analizarlo a distintos niveles de profundidad.

En una lesion inicial de esmalte, atin no se entiende completamente el mecanismo preciso
detras de la proteccion relativa de disolucion de la capa superficial, mientras que la remocién de
mineral de la subsuperficie continua. Se han propuesto numerosas explicaciones para ello, las que
podrian ser algunas reanalizadas y otras extrapolables, a lo observado en el tejido dentario luego
de la aplicacion del agente clareador en el marco de esta investigacion. Esta mayor resistencia de
la zona superficial se deberia a los siguientes factores:

- La mayor densidad del esmalte superficial como consecuencia del proceso de
maduracion. (Hinostroza y cols., 2007; Brown y cols., 1991)

- Mayor contenido de fluoruros, lo que le proporciona mas resistencia a la accion
disolvente de los acidos. (Hinostroza y cols., 2007; Brown y cols., 1991)

- Es una zona de remineralizacion (Hinostroza y cols., 2007; Brown y cols., 1991;
Silverstone y cols., 1988a; Silverstone y cols., 1988b; Fejerskov y Kidd, 2003), favorecido
por la presencia de sales minerales.

- La funcidn protectora de la saliva y la pelicula adquirida que tienden a disminuir la
solubilidad del esmalte superficial (Brown y cols., 1991; Fejerskov y Kidd, 2003;
Hinostroza y cols., 2007)
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Las dos primeras explicaciones concuerdan con lo sucedido tras el tratamiento con agente
clareador, debido a que se ha encontrado mdas afectacion en la superficie de dientes no
erupcionados que en erupcionados (Spalding y cols., 2003)

La tercera explicacion radica en que, producto de la disminucion del pH externo, y el
consecuente desequilibrio idnico, éste es reestablecido por la disolucion de minerales del esmalte
(Spalding y cols., 2003). Los minerales provendrian tanto del tejido superficial como
subsuperficial (Brown y cols., 1991; Silverstone y cols., 1988b) y quedarian en el espacio

interprismatico, para luego precipitar dentro de la superficie del esmalte (Silverstone y cols.,
1988b).

La consistencia en gel del agente utilizado favoreceria este mecanismo de
remineralizacion. Dildeep y cols. (2003) relacionaron un mayor espesor del agente con menor
alteracion de superficie, aunque no lo atribuyen a remineralizacion, sino a una liberacion mas
lenta de oxigeno. No obstante, ambas aseveraciones no serian excluyentes, Silverstone relata
(1988a) la importancia de la consistencia de gel para la reproduccion in vitro de las areas
remineralizadas de una lesion de esmalte; cuando se utilizaban soluciones de acido diluido, no era
posible la reproduccion exacta de las cuatro zonas histoldgicas de la lesion, especificamente las
zonas llamadas de “remineralizacion”, dentro de ellas, la zona superficial. Esta se lograba sélo
cuando el esmalte era expuesto a acido en gel. Lo anterior, permite enfatizar que los beneficios de
un agente en gel no solo se limitan a su manejo clinico, sino también a un posible rol de
favorecimiento de la remineralizacion.

La cuarta explicacion (funcion protectora de la saliva frente a la solubilidad del esmalte),
no concuerda con nuestra investigacion, dado que la superficie dentaria no estuvo expuesta al
medio bucal ni se utilizo6 saliva artificial.

Es destacable, que la desmineralizacion observada en esta investigacion se produjo luego
de la aplicacion de 3 capas de gel clareador, cada una de 8 minutos con intervalos de limpieza y
aspiracion, lo que hace un total de s6lo 24 minutos.

Nuestro estudio es una investigacion costosa, cuyo valor limita el nimero de muestras, sin
embargo, es destacable que los cambios observados fueron descritos en el 100% de las muestras
tratadas.

Es necesario destacar que el MOLP no pudo ser utilizado para medir la profundidad que
alcanzo el efecto del agente clareador en la estructura del tejido, ya que los diferentes filtros y
angulaciones de la luz polarizada no se pueden estandarizar para la observacion correcta de las
muestras. Ademas, debemos considerar el factor desgaste del corte dentario, el que estd hecho
con variadas angulaciones, lo que determinara diferencias en la observacion de la profundidad del
efecto.
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CONCLUSIONES

En el marco de esta tesis podemos concluir lo siguiente:

1. El peréxido de hidrogeno al 35% en gel produce, ademas del efecto clareador esperado, una
alteracion estructural en el esmalte dentario cuando es aplicado bajo las recomendaciones de su
fabricante.

2.- Al analizar la alteracion encontrada se describe:

* Una desmineralizacion del esmalte, tanto a nivel superficial, como subsuperficial

* Mayor desmineralizacion en las zonas adyacentes a elementos estructurales, tales como lineas
incrementales y esmalte interprismaticos durante el paso de los perdxidos a través la
estructura dentaria, debido a su menor grado de mineralizacion, pues oponen menor
resistencia.

* La desmineralizacion observada bajo MOLP inmersa en agua, es microestructuralmente
comparable, ante la observacion de un experto, a aquella producida en una lesion inicial de
esmalte.

3. En las muestras no tratadas no se observaron cambios.
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SUGERENCIAS

Se propone la utilizacion de dientes que presenten pigmentaciones para evaluar si el dafio
al tejido disminuye al existir una mayor afinidad del agente clareador por los pigmentos.

Se sugiere el uso de productos clareadores de diferente consistencia, variar la cantidad de
aplicaciones e incluir la utilizacion de una fuente de luz activadora.

Se recomienda también determinar el efecto ocurrido midiendo el grado de alteracion en
profundidad mediante la utilizacion de algun instrumento estandarizable.

Seria pertinente evaluar la influencia de la aplicacion previa, durante y/o posterior de
fltor, en el desarrollo dafio observado en este estudio, ademas de incluir como método de
almacenamiento de las muestras a la saliva natural o artificial. Se podria también evaluar la

susceptibilidad de caries del diente posterior al tratamiento clareador.

Resultaria conveniente aumentar la cantidad de muestras para asi obtener resultados mas
fiables.

Se sugiere realizar este experimento in vivo y analizar lo ocurrido.

Se deja abierta la posibilidad de realizar futuros estudios que aporten informacion
adicional acerca del tema.
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RESUMEN

El objetivo de este seminario de tesis fue describir el efecto del peréxido de hidrogeno al
35 % en los tejidos duros del diente mediante la utilizacién del microscopio de luz polarizada.

Se seleccionaron 9 de 20 premolares extraidos por indicacién ortododncica, libres de
caries, fracturas, restauraciones o tinciones. Los dientes fueron tratados por su cara vestibular con
peroxido de hidrogeno al 35%, conservandose la cara lingual/palatina como grupo control. A
partir de cada uno de éstos se obtuvo tres cortes axiales, los que fueron almacenados en suero.
Antes de ser observados bajo el microscopio, las muestras fueron embebidas en agua. Se tomaron
fotografias digitales representativas a distintos niveles de la corona de los dientes, utilizando la
camara incorporada al microscopio.

Todas las superficies dentarias tratadas experimentaron desmineralizacion en el esmalte
tanto a nivel superficial como subsuperficial. Se describié un cambio en la birrefringencia del
esmalte, visualizado como una linea delgada birrefringente negativa delimitando la superficie.
Bajo esta linea, se encontrd una zona oscura de espesor irregular y birrefringencia positiva que
representa la zona desmineralizada. El esmalte se continuaba hacia el interior con birrefringencia
negativa, mas homogénea.

Del estudio realizado fue posible concluir que la desmineralizacion producida en el grupo
tratado fue microestructuralmente comparable a aquella producida en una lesidon inicial de
esmalte. Ademas se observo que la mayor desmineralizacion se produjo las zonas adyacentes a
las lineas incrementales y esmalte interprismatico. El grupo control no experimentd cambios.
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