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INTRODUCCION

La estética dentro de la odontologia ha sido una prioridad constante y transversal a través de
los afos, siendo siempre una prioridad la forma y el color de los dientes, sobre todo en el
sector anterior de la boca. La armonia presente en este frente estético puede verse alterada
por diversos factores, siendo uno de los mas importantes y notorios el cambio de coloracion
dentaria, ya sea por traumatismos, dieta, farmacos, pero principalmente por secuelas de
algunos tratamientos endoddénticos.

Como parte del tratamiento de estas alteraciones del color, surgié el clareamiento dental,
cuyos primeros relatos fueron descritos a mediados del siglo XIX y desarrollados
ampliamente hasta la actualidad. En las Ultimas décadas ha alcanzado una gran
popularidad debido a la creciente demanda estética impuesta por esta nueva sociedad, la
cual esta en busqueda de sonrisas mas agradables.

El clareamiento dental es una opcién de tratamiento factible y eficaz, sumamente utilizada
por los odontélogos dado que es un procedimiento relativamente simple, que ofrece una
importante modificacién sobre color dentario, componente primordial en la estética.

Numerosos estudios se han realizado para evaluar la efectividad de diferentes agentes de
clareamiento interno y externo dentro de los que destacan el uso de perborato de sodio,
peréxido de hidrégeno y peréxido de carbamida, mediante técnicas mediatas, inmediatas o
combinadas, sin llegar a un acuerdo respecto a cual esta asociado a una mayor variacion en
la magnitud del color. Esto, debido a que uno de los mayores problemas al estudiar los
cambios en la dimensién del color posterior a clareamientos dentarios, ya sean internos o
externos, es lograr una medicién objetiva, confiable y reproducible de estas variaciones.

Hoy en dia, gracias a los avances tecnoldgicos, ha sido posible desarrollar instrumentos
dentales para realizar una toma de color objetiva, reduciendo las imperfecciones e
inconsistencias de la toma visual del color, cuya principal limitacion es la subjetividad en el
registro, el cual depende de las habilidades y grado de discriminacién visual del clinico.
Sumando a esto la apreciacion del cambio de coloracién por el propio paciente.

A partir de esta probleméatica se desarrolla el sistema ONRIS®, el cual fue disefiado para
entregar el color dental necesario para realizar una restauracion estética, la que busca
reproducir de la mejor manera los colores naturales del diente a restaurar.

En el caso de esta investigacién se utilizaran las funciones del sistema ONRIS® para
determinar su eficacia en la evaluacién del color pre y post clareamiento dental interno.



MARCO TEORICO

Historia del clareamiento dental Interno

Los primeros relatos sobre clareamiento de dientes tratados endodonticamente fueron
descritos en la mitad del siglo XIX (Truman J.1864), donde varios materiales fueron
propuestos para ser utilizados en el interior de la cdmara pulpar y/o en la superficie externa
de los dientes sin vitalidad. Inicialmente se recomendé el uso de la Cal clorada (Dwinelle,
1850), seguido posteriormente por el acido oxalico (Atkinson, 1862; Bogue,1872) y otros
agentes como compuestos de cloro (Taft, 1878/1879;Harlan, 1891), perdxido de sodio (Kirk,
1893), hipoclorito de sodio (Messing, 1971) y mezclas que consistian en un 25% de perdxido
de hidrogeno y un 75% de éter (Atkinson.1892; Dietz,1957),( Plotino et al, 2008).

Harlan, en 1884, realizé la primera descripcion sobre la utilizacion de peroxido de hidrégeno
(Plotino et al, 2008), también utilizé cloruro de aluminio hidratado y cloruro de calcio con
acido sulfarico al 3%. Kirk, en 1893, realiza una mezcla de éter etilico con peréxido de
hidrogeno al 35% en una proporcion de 3:1, que se denomind pirozone; en 1911, Fischer y
en 1924 Prinz, utilizan peréxido de hidrogeno al 30% en agua, que denominaron superoxol
(Miyashita & Salazar, 2005); posteriormente se utilizaron asociaciones de perborato de sodio
con agua y perborato de sodio con peréxido de hidrogeno al 30% (Miyashita & Salazar,
2005). En los afios 60 Laboratorio Oral B, desarrolld6 el producto Amosam, que era un
compuesto de perborato de sodio al 70% con 30% de bitartarato de sodio, mezclado con
perdxido de hidrogeno al 30% (Sulieman, 2004); luego se desarrollaron compuestos con una
amplia gama de asociaciones como perborato de sodio con perdxido de hidrogeno al 3% o
con agua destilada (Rotstein et al, 1991); perborato de sodio con perdxido de carbamida al
10%; perborato de sodio, el cual puede estar presente en tres presentaciones
monohidratado, trihidratado y tetrahidratado con perdxido de hidrogeno al 10, 15 y 30%
(Weiger et al, 1993). Entrando al siglo XXI encontramos con el uso de perdxido de carbamida
al 37% y con la asociacion de perborato de sodio con peréxido de carbamida al 35-37%
(Miyashita & Salazar, 2005).

Inicialmente el tratamiento de clareamiento se enfoc6 casi exclusivamente a los dientes sin
vitalidad, sin embargo se encuentran algunos reportes realizados en la década del 1870, de
tratamientos en dientes vitales, en los cuales se utiliz6 como agente clareador el &cido
oxdlico y el perbéxido de hidrogeno, ambos separados y luego mezclados (Miyashita &
Salazar, 2005).

Paralelo al desarrollo de las técnicas de clareamiento, se desarrollaron agentes para mejorar
y acelerar el tratamiento. En 1896 se describieron casos clinicos en que se utilizé corriente
eléctrica como acelerador de la solucion de pirozone; luego las técnicas introdujeron el uso
de un instrumento caliente o una fuente de luz, como acelerador del peréxido de hidrogeno
(Plotino et al, 2008); de aqui en adelante se utilizaron una gran cantidad de agentes
aceleradores, como luz ultravioleta, calor intracoronario y éter (Valera et al, 2009).



En cuanto a la técnica de clareamiento interno mediato fue introducida por Spasser en 1961,
el cual incorporé en el interior de la cAmara pulpar una pasta formada por perborato de sodio
mezclado con agua, la cual se dejaba por un tiempo determinado. En 1963, Nutting y Poe,
modificaron la técnica anterior, en la cual sustituyeron el agua por superoxol, lo que
provocaba un efecto sinérgico. Luego en 1965 se describi6 la técnica termocatalitica, en la
cual se introducia una torunda de algoddn saturada en superoxol en la cdmara pulpar, y se
calentaba con un instrumento manual (Miyashita & Salazar, 2005).

Actualmente los estudios sugieren la utilizacion de peroxido de carbamida al 10%, en la
técnica de clareamiento interno en dientes tratados endodonticamente, presentando como
material alternativo al peréxido de hidrogeno al 30% (Vachon et al, 1998; Lim, 2004).

Causas de Decoloracién Dental

Generalidades

La decoloracién dental varia en su etiologia, apariencia, localizacion, severidad y adhesion a
la estructura dental (Plotino et al, 2008). Esta genera un amplio rango de problemas
cosméticos, ademdas de gasto de tiempo y dinero en intentar mejorar la apariencia de los
dientes (Sulieman, 2004). Antes de instaurar un tratamiento es muy importante realizar un
correcto diagnostico de la causa de la decoloracion dental, ya que el régimen de tratamiento
se realizard en base al tipo de etiologia causal.

El color del diente esta determinado por una combinacion de fenémenos, asociados con
propiedades 6pticas y de la luz. Esencialmente, el color del diente esta determinado por el
color de la dentina y por coloraciones intrinsecas y extrinsecas (Jahangiri et al, 2002). El
color intrinseco esta determinado por las propiedades oOpticas del esmalte y la dentina, y su
interaccion con la luz. El color extrinseco depende de la absorcion de material sobre la
superficie del esmalte (Plotino et al, 2008). Cualquier cambio en el esmalte, en la dentina, o
en la pulpa coronal puede causar un cambio de la transmision de luz, por ende en las
propiedades Opticas del diente.

Los métodos de manejo incluyen remocién de la tincion superficial, clareamiento y técnicas
de operatoria como el uso de coronas y veneres (Sulieman, 2004).

Clasificacion

Pueden ser clasificas como debidas a factores intrinsecos, extrinsecos o una combinacién
de ambas segun su localizacion y etiologia (Plotino et al, 2008).

1. Extrinsecas: Se produce cuando croméforos, que corresponden a compuestos
organicos o inorganicos productores de color (Joiner,2006), son depositados en la
superficie del diente o dentro de la capa de pelicula (Sulieman, 2004). Es causada
principalmente por cromoéforos de la dieta habitual como vino, café, té, entre otros
(Plotino et al, 2008) o por una inadecuada higiene oral o ciertos productos de higiene
oral (Zimmerli et al, 2010). La afinidad del material con la superficie dental juega un
rol critico en la deposicién de éstas (Plotino et al, 2008).



2. Intrinsecas: Son definidas como aquellas que se producen dentro de la camara
pulpar (Zimmerli et al, 2010). Se producen cuando cromoéforos son depositados
dentro del diente (Sulieman, 2004) en el esmalte o la dentina, incorporados durante la
odontogénesis o después de la erupcion (Plotino et al, 2008).

Se pueden dividir segun causas:

a. Sistémicas

Relacionadas a farmacos y drogas.
Metabolicas: calcificacion distrofica, fluorosis.

Genéticas: Porfiria eritropoyética congénita, fibrosis quistica del
pancreas, hiperbilirubinemia, amelogénesis imperfecta, dentinogénesis
imperfecta

b. Locales

Necrosis pulpar

Hemorragia intrapulpar

Trauma dental

Tejido pulpar remanente tras tratamiento endodéntico
Materiales endodénticos

Materiales de obturacion coronal

Reabsorcion radicular

Envejecimiento

También pueden ser divididas en dos grupos como pre-eruptivas y post-eruptivas

(Plotino et al, 2008).

Causas Pre- eruptivas Causas Post-eruptivas

¢ Medicamentos (tetraciclinas). e Necrosis Pulpar.

e Metabolismo (Fluorosis). ¢ Hemorragia intrapulpar.

e Genética (hiperbilirrubinemia, e Tejido pulpar remanente tras el
amelogénesis imperfecta, tratamiento endodéntico.
fibrosis quistica del pancreas). e Materiales endoddnticos

e Trauma dental. (medicamentos / irrigantes,

sellador del conducto radicular).



e Materiales de obturacion.
e Reabsorcion radicular.
e Envejecimiento.
Imagen 1: Etiologia de decoloraciones intrinsecas (Plotino, 2008).

Dentro de las decoloraciones pre-eruptivas podemos destacar algunas como la fluorosis
endémica debido a un exceso en la ingesta de fluoruros durante el desarrollo dental, siendo
ésta la mas comudn. Los eventos traumaticos también influyen en la formaciéon de
decoloraciones. Estas pueden ser adquiridas de la misma manera que tinciones intrinsecas
post-eruptivas. El envejecimiento dental también produce tinciones post-eruptivas debido a la
deposicion de dentina secundaria, terciaria y a la calcificacion pulpar. Por otra parte los
procedimientos dentales pueden producir decoloracion (Watts & Addy, 2001; Bonilla, 2007).

Actualmente se ha agregado una tercera categoria de “internalizacion de tinciones”, cuando
tinciones externas entran a los dientes a través de defectos en la estructura dental
(Sulieman, 2004).

Mecanismo del clareamiento dental interno

Existe una gran variedad de técnicas para el clareamiento, las cuales destacan en
odontologia al ser poco invasivas y relativamente faciles de realizar (Sulieman, 2004). El
clareamiento ha sido aceptado como el método menos agresivo para el tratamiento de
dientes decolorados (Mondelli et al, 2011).

El proposito es realizar la eliminacién de los cromoéforos dentro de la dentina, y asi cambiar
al color del diente (Sulieman, 2004).

El clareamiento intracoronal es un procedimiento simple y util para devolver el color a dientes
decolorados tratados endoddnticamente y que no estan extensamente restaurados
(Lim et al, 2004). Es eficiente, de bajo costo y preserva los tejidos dentales en comparacion a
los tratamientos protésicos (Valera et al, 2009).

Mecanismo de Accidn

El mecanismo de accion quimico de los agentes clareadores sobre los pigmentos
responsables de la decoloracion dental no estd4 debidamente aclarado (Miyashita & Salazar,
2005). Se cree que implican la entrada de oxidantes y moléculas oxigenantes a través de los
microporos del esmalte, por medio de una gradiente de difusién y por acceso directo a la
dentina (Sulieman, 2004).

Las decoloraciones surgen a partir de la formacioén de productos cromdgenos quimicamente
estables; estos pigmentos consisten en una cadena molecular organica larga. Durante el
clareamiento, estos compuestos son oxidados, se dividen estas moléculas organicas largas
en otras mas pequenfas y ligeras, las cuales son transformadas en carbono, agua y oxigeno,
gque posteriormente son liberadas (Zimmerli et al, 2010). Esto reduce considerablemente la
pigmentacion, las nuevas moléculas de menor tamafio difunden hacia el exterior del diente,
por lo tanto el pigmento absorbera menos luz y aparecera mas claro.



En el momento que todas las moléculas pigmentadas han pasado a ser no pigmentadas, se
ha llegado al punto de saturacion; hasta este punto no hay cambios en la estructura dental,
solo hubo cambios en el color, pero si el proceso continua, se abriran los enlaces de carbono
de proteinas y se perdera agua, trayendo como consecuencia la pérdida de tejido dentario
(Baratieri et al,1994).

Agentes Clareadores

Para el clareamiento dental de dientes desvitales, son tres los agentes clareadores que
principalmente han sido utilizados, tanto individualmente como en asociacion: Perdxido de
hidrogeno, peréxido de carbamida y perborato de sodio, entre las asociaciones utilizadas
destacan el perborato de sodio con perdxido de hidrogeno o el perborato de sodio con
peréxido de carbamida, en concentraciones que varian del 10 al 37%. El perdxido de
hidrégeno es el ingrediente activo utilizado en los materiales de clareamiento. Puede
aplicarse directamente o puede ser producido por una reacciéon quimica a partir de peréxido
de carbamida o perborato de sodio (Plotino et al, 2008).

Per6xido de Hidrogeno (H,0,)

El peroxido de hidrogeno se utiliza en odontologia en diferentes concentraciones que van del
5% -35%. Es un peréxido de alta concentracion, que debe ser manipulado con cuidado
porque es termodinAmicamente inestable.

Debido a su bajo peso molecular, puede penetrar en la dentina en la cual libera el oxigeno
que rompe los dobles enlaces de los compuestos organicos e inorganicos (Seghi & Denry,
1991).

La conversion del peréxido de hidrégeno en oxigeno activo, se acelera aplicando calor,
adicion de hidréxido de sodio, o luz. Como el peréxido de hidrégeno es un agente de
clareamiento muy inestable, se deben doblar los esfuerzos para realizar una buena
manipulaciéon y almacenamiento. Solo se deben ocupar preparaciones frescas y deben
almacenarse en un lugar fresco y oscuro (Plotino et al, 2008).

Per6xido de Carbamida (CH4N,0,)

Es un compuesto formado por uUrea y peroxido de hidrégeno, utlizado a diferentes
concentraciones 10-37%. Al encontrarse a una concentracion del 10%, cuando se degrada
produce 7% de urea y 3% de peréxido de hidrogeno. El peréxido de carbamida generalmente
incluye glicerina, que la hace quimicamente mas estable (Miyashita & Salazar, 2005).

Perborato de Sodio

Se presenta como un polvo blanco, alcalino vy cristalino. Lo encontramos en forma de mono,
tri o tetrahidratada (Miyashita & Salazar, 2005). Es estable cuando esté seco (Plotino et al,
2008), pero en presencia de acidos, aire caliente o humedad, se descompone liberando
peréxido de hidrogeno y posteriormente oxigeno. Por esta razon es utilizado en asociacion



con un vehiculo, que puede ser agua, peréxido de hidrogeno o peréxido de carbamida.
(Valera et al, 2009).

El efecto no se debilita si el perborato de sodio se mezcla con agua en lugar de perdxido de
hidrégeno (Zimmerli et al, 2010).

Técnicas de clareamiento para dientes tratados endodénticamente

El tratamiento se divide principalmente en dos grandes grupos, dependiendo del tipo de
tincion:

e Tinciones extrinsecas
e Tinciones intrinsecas

Tinciones extrinsecas: El procedimiento més utilizado para tratar manchas extrinsecas
consiste en un tratamiento de higiene profesional y por pulido de las superficies dentales
con materiales de profilaxis (microabracion).

Tinciones intrinsecas: El clareamiento dental interno es la indicacion primaria para este tipo
(Plotino et al, 2008).

Basicamente, existen tres opciones diferentes de clareamiento para dientes no vitales:

¢ Técnica mediata, también llamada “Walkingbleaching”.

e Técnicainmediata o en consultorio

e Técnica mediata/inmediata, que es una asociacion de las anteriores, también
llamada “Inside/outsideBleaching”. (Lai et al, 2002; Zimmerli et al, 2010).

Técnica mediata

Esta técnica fue descrita por primera vez por Spasser en 1961. El perborato de sodio fue
mezclado con agua, formando una pasta la cual se deja dentro de la cavidad pulpar por
unos dias, sellando ésta con un cemento provisional (Plotino et al, 2008).

Luego se modificé la mezcla, remplazando el agua por peréxido de hidrogeno (Zimmerli et al,
2010). Posteriormente se demostré que no habia diferencia en la efectividad entre los dos
métodos.

Se encontré un incremento in vitro del clareamiento cuando el perborato de sodio se mezcld
con peroéxido de carbamida (10-35%), en lugar de con agua destilada (Yui et al, 2008).

Actualmente los agentes clareadores utilizados son variados tanto en composicion como en
porcentaje de concentracion, sin embargo la técnica sigue siendo la misma que fue
presentada por Spasser en 1961.



Nombre Comercial Fabricante

Sustanciay

Modo de uso

concentracion

Odahcam* Densply Polvo: Peréxido de  Mantener el producto
urea* dentro de la cAmara
Liquido: Alcohol pulpar por un periodo
etilico, agua y de 4 abdiasy
glicerina. repetir si es
necesario.
Clarident Inodon Polvo: 95% de Mantener el producto
perborato de sodioy  dentro de la camara
9,9 de oxigeno libre. pulpar por un
Liquido: 5,94% de persiodo de 3 a5
hidrogeno, 94,06% dias y repetir si es
de oxigeno. necesario.
Opalescence Endo Ultradent Peroxido de Mantener el producto
Hidrogeno al 35%. dentro de la cAmara
pulpar por un periodo
de3abdiasy
repetir si es
necesario.
Whiteness Super FGM Peroxido de Mantener el producto

Endo

Carbamida al 37%.

dentro de la camara
pulpar por un periodo
de 3 a 5 dias.

*Fabricante no muestra las concentraciones del producto.
Imagen 2: Productos utilizados para Técnica mediata, en dientes tratados endonticamente
(Loguercio & Reis, 2012).

Técnica inmediata

Este método es bien conocido para realizar clareamiento en dientes vitales dentro de la
consulta dental, pero también pude ser empleado en dientes desvitales. En esta técnica se
puede aplicar peréxido de hidrogeno al 30% fuera del diente, dentro de la cavidad pulpar o
mediante una combinacion de ambas, por un tiempo determinado.

El efecto deseado de clareamiento es a menudo efimero, ya que la disminucion del color se
produce predominantemente por la deshidratacion del diente, bajo el dique de goma. Esto de
acuerdo con la experiencia adquirida en clareamiento de dientes vitales (Zimmerli et al,

2010).

Al utilizar este método, una cantidad relativamente grande de hidrégeno permanece en la
cavidad debido a la aplicacién mas concentrada, por lo que el cierre definitivo de la cavidad
de acceso se debe realizar en una cita posterior (Lai et al, 2002).



Técnica mediata/inmediata

Esta técnica fue descrita por primera vez por Settembrini en 1997 y fue modificada
posteriormente, (Liebenberg, 1997).

Como su nombre lo indica “Inside/outsideBleaching”, la idea es aplicar el agente clareador
tanto en las superficies externas e internas del diente. El acceso a la cavidad permanece
abierto durante el proceso de tratamiento, lo cual es una limitante.

Una ventaja de esta técnica es que una baja concentracion del agente clareador es
suficiente para lograr el efecto deseado. En esta técnica se realiza una cubeta anatémica
para él o los dientes a tratar, con el fin de evitar la exposicién del agente a los tejidos blandos
y dientes adyacentes.

Durante el procedimiento se llena la cavidad pulpar y la cubeta con peroxido de carbamida al
10%. Luego se inserta la cubeta en posicion y se retiran los excesos. La cubetilla es usada
durante la noche (Zimmerli et al, 2010).

Después de un periodo de clareamiento el paciente debe limpiar la cavidad de acceso y
controlar el cambio de color.

Cuando se alcanza el color deseado, la cavidad pulpar se limpia y se obtura con un material
de restauracidon provisional. Una semana después se realiza la obturacion definitiva
(Zimmerli et al, 2010).

Una gran limitacion para este tratamiento radica en el cumplimiento del paciente, sobre todo
si la duracion del tratamiento es prolongado, ya que el grado de compromiso del paciente
disminuye (Poyser, 2004).

Otra limitacién es la falta de control sobre bacterias durante el clareamiento, ya que la
cavidad pulpar permanece abierta al medio bucal, por lo cual, los microorganismos pueden
colonizar los tabulos dentinarios, interferido directamente en mecanismo de clareamiento y a
largo plazo también puede comprometer la integridad del tratamiento de endodoncia previo
(Plotino et al, 2008).

Esta técnica puede ser indicada cuando se quiere realizar un clareamiento simultdneo en
dientes vitales y no vitales. Aunque el éxito con esta técnica puede ser mayor en los
primeros dias que con la técnica mediata, se encontré6 que después de seis meses, los
resultados de ambos tratamientos son iguales (Bizhang et al, 2003).



Efectos del clareamiento interno

Aungue las técnicas de clareamiento proporcionan resultados estéticos favorables, se sabe
gue los agentes activos utilizados tienen efectos bioldégicos en los tejidos dentales en el tejido
periodontal y en restauraciones adhesivas (Carrasco et al, 2003; Attin, 2003).

Efectos en los tejidos dentarios

Los efectos colaterales que los agentes clareadores causan sobre las estructuras dentarias,
han sido ampliamente discutidos, por las diferencias observadas en los estudios.

Se ha sugerido que los peréxidos provocan una modificacion quimica en los tejidos dentales
duros, cambiando la relacion entre los componentes orgénicos e inorganicos del diente.

Segun algunos autores uno de los principales efectos adversos locales son los cambios en el
esmalte y la dentina, en particular la reduccién de la microdureza del esmalte. Sin embargo,
varios estudios en dientes vitales han demostrado que estas modificaciones no parecen ser
permanentes, y que modificacidbn en la dureza superficial del esmalte se redujo tras la
aplicacion de fluoruros (Plotino et al, 2008).

Tras la aplicacion del agente clareador, se obtiene una desmineralizacion del esmalte hasta
una profundidad de 250 pm, la cual es completamente reversible gracias a los mecanismos
naturales de remineralizacion de cavidad oral (Justino et al, 2004). Las alteraciones se
revierten casi en su totalidad luego de 3 meses de tratamiento (Trikin et al, 2002; Spalding
et al, 2003).

En cuanto a si existe 0 no disminucién de las propiedades biomecanicas de la dentina luego
del clareamiento, los resultados encontrados en los diferentes estudios no son concluyentes.

Otros autores sostienen que el debilitamiento del diente sometido a clareamiento, se debe
principalmente a la eliminacién de la dentina tefiida y a la excesiva pérdida de tejido dentario
durante el tratamiento de endodoncia (Miyashita & Salazar, 2005).

Efectos Periodontales

Mucosay tejidos Gingivales

El peroxido de hidrogeno al 30% es caustico y presenta un pH &cido, pudiendo provocar
guemaduras en los tejidos blandos, siendo siempre necesario realizar el tratamiento con
aislamiento absoluto (Alves & Nogueira, 2003).

En estudios clinicos utilizando peroxido de carbamida al 10% en cubetas, 1/3 de los
pacientes presentaron irritaciébn gingival. Por el contrario Curtis no informé sobre efectos
adversos en los tejidos blandos utilizando peréxido de carbamida al 10%(Curtis et al, 1996),
y en caso de producirse irritacion esta generalmente sera leve y transitoria (Plotino et al,
2008).
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Reabsorcién radicular cervical externa

La aparicion de reabsorcién radicular cervical externa es una complicacion grave después
de los procedimientos de clareamiento interno.

La reabsorcién cervical externa es una reabsorcién radicular progresiva de origen
inflamatorio, indoloro, que ocurre en la superficie radicular cervical, bajo la insercidn epitelial
del diente (Trope, 1997).

El mecanismo responsable de la reabsorcion aiun no se ha explicado adecuadamente. Se
especula que el perdxido de hidrogeno puede difundir a través de los tabulos dentinarios,
cemento y periodonto, hasta alcanzar hueso. Harrington y Natkin postulan que el peréxido
de hidrégeno induce la respuesta inflamatoria progresiva (Miyashita & Salazar, 2005).

Puede ocurrir como una reaccién tardia postraumatismo dentario, como consecuencia del
movimiento ortoddncico, cirugia, tratamiento periodontal, clareamiento de dientes desvitales,
entre otras. (Tronstand, 1991).

La combinacién del clareamiento dental y la historia de trauma, son dos de los factores
predisponentes mas importantes para la reabsorcion radicular cervical externa (Heithersay,
2004). Dentro de los factores predisponentes, también podemos encontrar pacientes que se
realizaron clareamiento a edad temprana (Abou-Rass, 1998). Una posible explicacion es que
el peroxido de hidrégeno puede penetrar mas facilmente hacia el periodonto, porque el
lumen de los tubulos dentinarios se encuentra mas abierto en las personas jovenes. El
aumento de la permeabilidad dentinaria también se produce cuando hay menor grosor de
dentina y una alta temperatura circundante (Outhwaite, 1976). Como consecuencia, hoy en
dia la técnica termocatalitica se utiliza menos debido al alto riesgo de la resorcion radicular
externa (Halliwell et al, 2000; Trope, 1997).

Prevenciéon de la reabsorcion radicular cervical externa

Se recomienda la confeccién de un tapén cervical sobre el material obturador del conducto
radicular, previo a la realizacion del clareamiento interno, a fin de prevenir la penetracion del
agente clareador hacia la zona apical y tejidos periodontales circundantes (Heller et al,
1992).

No obstante existen controversias en cuanto al espesor, tipo y localizacién de tapdn cervical.
Recientes estudios, verificaron que la utilizaciéon del cemento ionémero de vidrio modificado
con resina (VITREMER®), puesto debajo de la uniébn amelocementaria impidié con mayor
eficiencia la penetracibn de colorantes, desde la camara pulpar hacia los tejidos
periodontales cervicales. A pesar de todo el tapon no impidié de forma absoluta la infiltracién
sobre los tubulos dentinarios (Oliveira, 2003).
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Indicaciones y contraindicaciones del clareamiento dental interno

En la mayoria de los pacientes es posible realizar clareamiento dental interno, aun asi, no
en todos los casos se podra garantizar su éxito total o el logro de un cambio suficiente para
satisfacer las necesidades estéticas del paciente.

Indicaciones

Coloracion Interna

Coloracioén por envejecimiento dental

Tincion por cigarro y manchas por dietéticos tales como del té y café
Fluorosis

Tincion por tetraciclina

Cambios pulpares por traumatismos (Sulieman, 2004).

Contraindicaciones

Expectativas muy altas del paciente (Sulieman, 2004).

Tratamiento endodontico deficiente (Baratieri et al, 1994).

Lesiones apicales, periapicales, reabsorcion radicular (Kohen et al, 2006).
Enfermedad periodontal (Baratieri el al, 1994).

Embarazo (Sulieman, 2004).

Sensibilidad, grietas y dentina expuesta (Sulieman, 2004).

Coronas existentes 0 restauraciones extensas en zona de la sonrisa (Sulieman,
2004)

Pacientes ancianos con recesion visible y raices amarillas (Sulieman, 2004).
Pigmentacion Metalica (kohen et al, 2006).
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COLOR

La luz visible es una forma de energia;, especificamente es la parte del espectro
electromagnético al cual el ojo humano es sensible, que abarca longitudes de onda entre los
360 y los 780 nanémetros (Westland, 2003).

La teoria del color de Newton descompone la luz en infinidad de radiaciones visibles e
invisibles, de las cuales podemos percibir colores desde el rojo al violeta, segun su longitud
de onda (Duck, 1988).

Esta luz interacciona con objetos de manera compleja y variada, incluyendo procesos de
absorcion, refraccién, difraccion y dispersion, pero solo la luz que es reflejada por los objetos
es la que percibimos como color. (Westland, 2003).

Por lo tanto, el color es una percepcion visual que se genera en el cerebro al interpretar las
sefales nerviosas que le envian los fotoreceptores de la retina del ojo (conos), que a su vez
interpretan y distinguen las distintas longitudes de onda que captan de la parte visible del
espectro electromagnético.(Zelanski et al, 2001).

Clasificacion de los colores

Colores Primarios: Corresponden a tres colores: azul (435,8 pm), verde (546,1 pm) y rojo
(700 um), que son considerados colores absolutos o primarios aditivos, pues mediante su
mezcla podemos obtener cualquier otro color del espectro, pero no pueden ser obtenidos por
la mezcla de ningan otro (Chu et al, 2010).

Colores Secundarios: Corresponde a aquellos colores que se obtienen mediante la mezcla
en partes iguales de dos colores primarios. El azul con el Rojo forman magenta, el azul con
el verde, cian y el verde con el rojo, amarillo (Chu et al, 2010).

Colores Complementarios: Son parejas de colores, uno primario con el secundario formado
por los otros dos colores primarios, y que si se mezclan aditivamente producen la misma
sensacién que la luz blanca, pues en si, es la mezcla de los tres colores primarios.
(Steenbecker, 2006). Siendo el amarillo complementario del azul, el cian complementario del
rojo y el magenta complementario del verde.

MODELOS DE COLOR

Debido a las caracteristicas del ojo humano y a la teoria tricromatica, todos los colores que
podemos reconocer en una imagen son una combinacion de los colores primarios. El
objetivo de un modelo o sistema de color es facilitar la especificacién de los colores de una
forma normalizada y aceptada genéricamente.

En esencia, un modelo de color es la especificacion de un sistema de coordenadas

tridimensional y de un subespacio de este sistema en el que cada color queda representado
por un Unico punto.
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Espacio de color de Munsell

Fue elaborado por el pintor y profesor de arte Albert Henry Munsell en 1905, en el cual los
colores se ubican en un espacio tridimensional, donde los ejes corresponden a tres atributos
del color: el tono, el cromay el valor (Cleland, 1937).

El valor o brillo es la luminosidad u oscuridad relativa del color, va desde el blanco al negro.
Los objetos brillantes tienen menores cantidades de gris y por ende poco valor, los objetos
gue tienen mayor cantidades de gris seran mas oscuros y de mayor valor (Cleland, 1937).

El tono, tinte 0 hue es lo que distingue un color de otro. Normalmente, el tono se identifica
por el nombre del color, como rojo, verde o azul (Cleland, 1937).

Por dltimo, el croma o saturacion, se refiere a la pureza relativa de la cantidad de luz
blanca mezclada con el tono, es decir, es la fuerza o pureza del color. La saturacion
representa la cantidad de blanco que existe en proporcion al tono y se mide como porcentaje
entre 0%(gris) y 100%(saturacion completa) (Cleland, 1937).

En este sistema de color el valor esta representado sobre un eje vertical dividido en nueve
grados, correspondiendo el extremo inferior al negro (con 0% de reflectancia y 100% de
absorcion del color) y superior al blanco (100% de reflectancia y 0% de absorcion del color).
Desde cada uno de ellos parten ejes radiales horizontales que representan un determinado
tono o matiz con la mezcla de gris correspondiente a ese nivel, cuya primera division
contigua al eje contiene la mayor proporciéon de gris que va disminuyendo hasta la ultima
divisién que no lo posee, siendo éste el tono puro de mayor croma o intensidad.(Henostroza
et al, 2006; Steenbecker, 2006).

Pero en odontologia no se logran resultados 6ptimos en cuanto a seleccion de color tan solo

con estas tres dimensiones de color, por lo cual Rosentiel, propone la modificacion del
sistema de Munsell agregando una cuarta dimension del color.

Sistema de Munsell modificado

La translucidez es la cuarta dimension del color que segun Rosentiel debe ser adicionada
para tornar el sistema de Munsell mas efectivo para los odontdlogos, y se considera como la
interpretacion tridimensional del valor por lo cual juega un papel vital en el fenémeno de la
transmision de la luz (Goncgalves Assuncdo, 2009; Vichi et al, 2007).

e Translucidez

Es la gradiente entre transparente y opaco (Fondriest, 2003). Se aprecia en aquellos cuerpos
gue cuando son iluminados dejan pasar parcialmente la luz incidente, y si se observa través
de ellos no se distingue claramente la forma, el color y movimiento de los objetos colocados
detras de ellos (Henostroza et al, 2006; Pérez et al, 2010).

En particular, lo que refiere al esmalte dental, la luz incidente lo atraviesa como un elemento

transllcido, dispersandose parcialmente en su espesor y reflejando el resto en la dentina que
actuara como elemento opaco de reflexion (Henostroza et al, 2006).
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El esmalte dental presenta distintos grados de translucidez que varian segun la edad del
individuo. Con el avance de la edad y la funcién, disminuye el espesor, aumenta la
calcificacion y la superficie se torna mas pulida, permitiendo una mayor reflexién de la luz
incidente, mientras que en sujetos jévenes presenta mayor espesor, menor calcificacion y
una superficie generalmente irregular (Henostroza et al, 2006).

CIE (Comisidén Internacional sobre lluminacidn)

La CIE, fundada en 1931, es la autoridad internacional en luz, iluminacién, color y espacios
de color, y considera que un color — pigmento queda definido cuando se especifica su
cromaticidad y su luminosidad frente a una fuente de iluminacién estandar medida en grados
Kelvin ( Steenbecker, 2006).

Los modelos de color creados por la CIE se basan principalmente en la cromaticidad del
color (matiz y saturacion) (Steenbecker, 2006).

En 1931 la CIE en busca de unificar la representacion de los colores defini6 un patron
mediante la mezcla aditiva de los colores primarios de la luz, en base a la teoria tricromatica
del color, en la cual se pueden identificar segin su matiz en un plano de coordenadas
cartesianas que se llamo el diagrama de cromaticidad, el cual se basa en las longitudes de
onda especificas para cada color.

Modelo RGB

El modelo RGB, es el modelo més clasico que responde a la teoria tricromatica del color, y
esta basado en el sistema de coordenadas cartesianas, en el cual cada color aparece en sus
componentes espectrales primarios de la luz: rojo (Red), verde (Green) y azul (Blue), y son
mezclados de varias maneras para reproducirlas en una amplia gama de colores (Chu et al,
2010).

El subespacio de color de interés del modelo RGB se refleja en un tetraedro, en el cual los
valores RGB (colores primarios) estan en tres vértices; cian, magenta y amarillo (colores
secundarios) se sitian en otros tres vértices, el negro corresponde al origen y el blanco se
sitha en el vértice mas alejado del origen.

En este modelo, la escala de grises se extiende desde el negro al blanco a lo largo de la
diagonal que une esos dos puntos, y los colores son puntos dentro del tetraedro definidos
por los vectores desde el origen.

El diagrama de cromaticidad representa todos los colores que el ojo humano puede ver y
apunta solo a la parte cromatica del color, vale decir matiz y saturacion, sin considerar
luminosidad. Los bordes del diagrama representan los colores puros, o sea de maxima
saturacion en donde cada uno de ellos esta dado por su longitud de onda correspondiente.

Por conveniencia, se asume que todos los vectores han sido normalizados, de modo que el

tetraedro de la figura es un tetraedro unitario, es decir, todos los valores de R, G y B estan
en el rango [0,1].
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Las imagenes en este modelo se forman por la combinacion en diferentes proporciones de
cada uno de los colores primarios RGB, por ende consisten en tres planos de imagen
independientes, uno por cada color primario.

Modelo CIE L*a*b*

Modelo que surge en 1976, usado normalmente para describir todos los colores que puede
percibir el ojo humano. De los sistemas de color, este es el mas utilizado en la investigacion
dental y representa un espacio de color uniforme, cuyas distancias son equivalentes a las
diferencias de color percibidas (Baltzer et al, 2004).

Este espacio de color tridimensional esta conformado por tres ejes:

1. Elvalor L* que representa la luminosidad de un objeto, en el cual L*=0 negro perfecto
y L*=100 indica un color blanco

2. Elvalor a* indica la posicion del color entre rojo y verde, donde los valores negativos
indican mas verde, mientras valores positivos indican rojo.

3. El valor b* refleja la posicién del color entre el amarillo y el azul, valores negativos
indican azul y valores positivos amarillo.

luminosidad
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L =0 <+ negro

v
Posicién del punto g en el espacio cromaticc
L*a*b*

Imagen 3: Espacio cromatico L*a*b*, en el cual el eje vertical representa el valor, generando
en los planos més altos colores mas claros y en los mas bajos colores de mayor oscuridad.
Mientras que los ejes horizontales definen el croma, que aumenta radialmente alejandose del
eje central, que carece de color, y el tinte que se expresa en forma de mezcla de los colores
azul, rojo, verde y el amarillo, también en torno al eje central incoloro (L*) (Baltzer et al,
2004).

El espacio cromatico dental esta situado entre el rojo claro y el amarillo claro. Los diferentes
colores dentales se diferencian entre si principalmente por su luminosidad o valor, por lo que
el espacio cromético dental se extiende verticalmente en relacién con el eje de luminosidad,
estirandose de forma similar a un platano.

En la parte méas superior se encuentran los dientes mas claros, mientras que mas abajo los
dientes mas oscuros. Los colores dentales mas intensos se encuentran en la curvatura
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externa, mas alejados del eje central L incoloro; los dientes con un matiz rojizo se
encuentran hacia el eje a; los dientes con un matiz amarillento, hacia el eje b.
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Imagen 4: Posicién del espacio cromatico dental dentro del espacio cromatico L*a*b*
(Baltzer et al,2004).

Comparando los valores numéricos de los colores dentro del espacio cromatico del diente
mas claro existente en la naturaleza con los del diente mas oscuro, en el sistema L*a*b* se
obtienen como valores de referencia: 78/1/12 y 62/6/31, respectivamente (Baltzer et al,
2004).

Parametro AE
El parametro delta E (AE) se refiere a la diferencia perceptible entre dos colores, y se
visualiza como la distancia entre las posiciones de ambos colores dentro del espacio

cromatico tridimensional (L*a*b*) (Baltzer et al, 2004).

El signo "A" representa la diferencia y "E" es la abreviatura de "percepcion" ("Empfindung" en
aleman).

El calculo matematico para AE es el siguiente:

AE = ((AL)2+ (Aa)2 + (Ab)2)w2

En donde:
o Al=1L12-L1
e Aa=a2-al

Ab= b2-b1(12)

Los valores L1, al y bl son las coordenadas del color nUmero 1 mientras que L2, a2 y b2
son las coordenadas del color numero 2.

El valor AE por lo tanto corresponde a la diferencia total de color en los tres ejes L, a y b,
indicando la magnitud absoluta de la distancia cromética entre un color y otro, dentro del
espacio cromatico L*a*b*, pero sin identificar en qué direccion se orienta la desviacién del
color (Baltzer et al, 2004).
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Imagen 5: Parametro AE. La diagonal entre los puntos P2 y P1 corresponde a la distancia
cromatica entre dos colores y se expresa como AE (Baltzer et al, 2004).

Cuando los valores de AE son inferiores a dos, el ojo humano dificilmente reconocera una
diferencia entre los colores, mientras que la mé&xima distancia que se puede lograr en el
espacio cromatico L*a*b* es de AE = 387 (Baltzer et al, 2004).

Determinacién del Color Dentario

El nivel de exigencia en la estética de las restauraciones se ha elevado de forma
espectacular en los ultimos afios, lo que ha obligado a los profesionales de la odontologia a
explorar en este terreno para dar satisfaccion a la demanda social existente en éste aspecto
(Moscardo et al, 2006)

Los materiales dentales disponibles en la actualidad, nos ofrecen la posibilidad de imitar la
estética natural del diente, siempre que se acierte con el color adecuado para una situacion
dada, por tanto, el primer paso para obtener un éxito clinico en estética dental sera realizar
una correcta identificacion del color del diente a imitar, pero sin olvidar que la variacion del
color durante el proceso de duplicacién del mismo ocurre en dos fases: seleccién del color y
fabricacién de este. Por lo que la evaluacion de los errores de color en la etapa de seleccién
de éste no representa el resultado final de la duplicacion del color (Moscardo et al, 2006;

Li & Wang, 2008).

Por otro lado con el auge de los clareamientos dentales se ha ampliado el espectro de color
observado en dientes naturales. Se reporté que los dientes sometidos a clareamientos son
menos cromaticos y mas luminosos que un diente natural, pero la magnitud del cambio de
coloraciéon depende en gran medida del color original del diente (Ishikawa —Naga et al,
2010).
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La deshidratacion dentaria es otro factor importante que puede influir en la determinacion
precisa del color (Ishikawa —Nagal et al, 2010).

Por estas razones la seleccion del color, para que estos sean compatibles con los dientes
naturales, puede ser un desafio para profesionales del area de la odontologia (Kim et al,
20009).

La determinacién del color dentario, segin como se realice, puede separarse en dos grupos:
e Seleccion visual del color
¢ Registro instrumental del color (Moscardé et al, 2006).

Seleccion visual del color

La seleccion visual del color es un procedimiento clinico subjetivo en el cual se compara un
diente con una guia de colores.

Los elementos que intervienen en la toma de color clinica son diversos, por lo tanto se debe
considerar a todos simultdneamente.

Para llevar a cabo la seleccion de color se necesitan tres elementos: receptor, iluminaciéon y
objeto (Moscardé et al, 2006).

1) Receptor

El 6rgano receptor de los seres humanos es el ojo, especificamente los conos, células
fotoreceptoras ubicadas en la retina responsables de la visualizacion de colores. Existen tres
tipos de conos, cada uno de sensible de forma especifica a la luz de una longitud de onda
determinada, el 65% de ellos es sensible al rojo, 32% al verde, y un 2% al azul (Savaria,
2005).

Esta sensibilidad especifica se debe a la presencia de tres sustancias (una en cada tipo de
cono) llamadas opsinas, una para cada color primario, que son las que finalmente
desencadenan una cadena de transduccién, que terminara transformando los estimulos
luminosos en impulsos eléctricos a través del nervio 6Optico, para finalmente llegar a la
corteza visual primaria ubicada en el I6bulo occipital del cerebro para generar asi la
percepcion visual. (Terakita, 2005; Shichida & Imai, 1998; Westland, 2003).

La percepcion del color puede ser alterada por problemas patolégicos en el receptor,
afectando particularmente la apreciaciéon cromatica; como el daltonismo, causada por una
deficiencia o ausencia de uno o mas de los tres tipos de pigmentos fotosensitivos que sirven
para detectar los colores rojo, verde y azul (Gokce et al, 2010). También se puede afectar
por el consumo de sustancias que puedan modificar la percepcién cromética, como el
alcohol, la morfina, la cafeina o farmacos como Viagra®, o los anticonceptivos
(Moscardo et al, 2006).

Un elemento a considerar respecto al funcionamiento del sistema visual humano, es que si
se observa un determinado color por un periodo de tiempo muy prolongado, se superpondra
una imagen virtual del color complementario debido a la fatiga de los receptores
(por liberacion de neurotransmisores) llamada “postimagen” complementaria, por lo cual se
deben realizar lecturas de color breves (Moscardoé et al, 2006).
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Otra caracteristica de la percepcion cromatica es el hecho de que el ser humano posee una
escasa memoria cromatica, por lo cual se debe observar simultaneamente y muy préximos
dos objetos para poder apreciar si su color es igual o diferente (Moscardé et al, 2006).

2) lluminacidn

La iluminacion juega un rol preponderante a la hora de registrar el color dentario, ya que si el
receptor se encuentra saludable, es el factor que puede verse mas alterado en el proceso,
incluso por cambios en la direccion de la fuente luminosa,alterando con cualquier pequefa
variacion de la iluminacion las dimensiones del color (Gokce et al, 2010).

Lo Optimo es realizar la toma de color con una luz lo mas cercana al espectro de la luz solar
diurna, por ende, se recomiendo una buena iluminacién natural al momento del registro
colorimétrico. También es sumamente importante realizar la valoracion del color bajo dos
fuentes luminicas diferentes, idealmente una natural y una artificial (Moscardé et al, 2006).

3) Objeto de observacidn

La técnica habitual de registro colorimétrico consiste en comparar el color de algun
determinado diente (o dientes) con una guia artificial y comprobar cual de las muestras de la
guia utilizada se asemeja mas al diente estudiado (Moscardo et al, 2006). Por ende durante
el registro de color la atencién se dirige hacia dos objetos: el diente y la guia de color.

3.1 Diente

El color de un diente natural es multidimensional, y cada tejido tiene sus propias
caracteristicas, por ejemplo la dentina es rica en matiz, croma y fluorescencia mientras que
el esmalte es translucido y muestra cierto grado de opalescencia (Vichi et al, 2007). Los
dientes son de estructura pequefia y curvada, multilaminados, translucidos y exhiben
transmision del color en todas direcciones (de gingival a incisal, de mesial a distal y de labial
a lingual). (Chu et al, 2010).

El color de los dientes permanentes va sufriendo cambios en el transcurso de los afios y
siempre interactian con otras propiedades estéticas como translucidez, opacidad, brillo,
fluorescencia, opalescencia e iridiscencia, con el color y otros atributos del contorno de los
tejidos, pero sin duda uno de los factores mas importantes son las caracteristicas de los
dientes segun la edad (Cho et al, 2007).
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3.2 Guia de color

El método para seleccionar color mas utilizado clinicamente sigue siendo la comparacion del
diente con una guia de color. La primera guia de color para dientes fue creada por Clark, y
se componia de 60 diferentes piezas de ceramica. Lo siguieron numerosos productos, pero
el gran avance al respecto se dio cuando a mediados de 1950 fue introducido el
VitapanClasico (Paravina, 2009).

La identificacion del color dentario usando como referencia una guia de color es un proceso
sumamente complejo, ya sea por diferencias individuales en la toma de color o por diferentes
habilidades en la percepcion de los colores (Paravina et al, 1997).

Culippeper ya en el afio 1970 demostré que existe diferencia en la toma de color entre
dentistas a un mismo diente, e incluso, diferencias de criterio de un mismo dentista en dos
dias diferentes usando guias de color.

Un estudio de Okuboen 1998 indicé que los evaluadores encontraron la relacion de colores
correcta en 7.6 +- 2.7 ocasiones de 16, utilizando dos guias Vita Lumin, reflejando la poca
precision en la utilizacién de éstas. Estas conclusiones concuerdan con los resultados de
Gokce en 2010 que consideran que el uso de guias de color son un obstaculo para obtener
resultados estéticos aceptables (Paravina et al, 2002).

Vitapan Clasico

Consta de 16 piezas divididas en 4 grupos A, B, C y D gue corresponden a tonos rojo,
amarillo, gris rojizo y amarillo grisdceo respectivamente, y dentro de estos grupos ordenados
segun su croma y valor, mientras mayor sea el croma, menor sera el valor.

Fue el gold standard en la odontologia por décadas, y en gran medida lo sigue siendo, pero
es cuestionado principalmente por su gama de colores y su falta de distribucién légica y
adecuada para el espacio de color que abarcan los dientes naturales (Paravina, 2009;
Fondriest, 2003; Jarad et al, 2007).

Vita 3D-Master (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany)

Surge a finales de los afios 90, y al diferencia de la guia vita classical que fue fabricada
empiricamente, ésta se elabordé basada mayormente en los conceptos de percepcion del
color (Paravina, 2009).

Esta guia se divide en 6 grupos segun su luminosidad, desde el 0, de mayor luminosidad, al
5 con la menor. Luego, en cada grupo (excepto en el 1) hay 3 niveles de saturacion o
croma, del 1, el menos saturado, al 3, con la mayor saturacion. Los grupos 2, 3y 4 presentan
grupos intermedios de croma (1.5, 2.5), que estan asociados a variaciones del matiz L
(menos rojo) o R (mas rojo). (Paravina, 2009).
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Proceso clinico de Toma de Color

El procedimiento clinico comienza con la limpieza del diente a evaluar, removiendo del diente
toda pigmentacion, placa o elemento adherido a su superficie. También idealmente se deben
eliminar los elementos cuyos colores pudiesen alterar la apreciacion del diente, como el lapiz
labial o bigotes abundantes y oscuros (Moscardé et al, 2006).

Luego, se debe registrar el color dentario, con los dientes himedos, ya que si se realiza
luego del tratamiento con los dientes bajo aislamiento, se producird su deshidratacion,
viéndose alterados principalmente el croma y la luminosidad dentaria por un periodo superior
a 24 horas (Paravina et al, 1997).

La boca del paciente debe estar paralela a los ojos del dentista y la guia de color debe ser a
su vez, ubicada de manera paralela al diente a evaluar, pues si se sitla por delante esta se
vera mas clara, y se coloca por detras se apreciara mas oscura (Paravina et al, 1997).

El diente debe ser observado por periodos inferiores a 15 segundos, y antes de encender la
luz del equipo, ambas medidas para evitar la fatiga del ojo (Fondriest, 2003).

Entre observaciones del diente se debe descansar la vista, enfocando esta idealmente sobre
un tono azul claro, esto debido a que su complementario es el amarillo claro, color
predominante en los dientes (Moscardo et al, 2006).

Se deben evaluar las dimensiones del color por separado y en orden: primero la luminosidad,
luego el croma, y finalmente el tono (Moscardé et al, 2006; Paravina et al, 1997).

Multiples factores pueden alterar un correcto registro de color dentario como el
envejecimiento y fatiga del operador, el sexo, metamerismo, experiencia, rango de colores
insuficiente disponible en el muestrario, guias que presentan colores que se encuentran
fuera del espacio cromatico de los dientes naturales, sumado a los factores mencionados
anteriormente. Por este motivo las actuales lineas de investigacion se enfocan en una
medicién instrumental del color (Joiner, 2004; Gokce et al, 2010).

Toma Instrumental del Color

Los instrumentos utilizados para la seleccién de color entregan lecturas objetivas, mas
rapidas y reproducibles (Van der Burgt et al, 1999).

Desde el punto de vista de la informacién clinica que nos suministran, podemos hablar de
aparatos de lectura:

e En un punto, que nos sefialan el color en un punto del diente de entre 3 y 5mm. y que
por tanto, precisan de varias lecturas (al menos 3: incisal, tercio medio y cervical)
para apreciar las variaciones regionales de color del diente (Moscardo et al, 2006;
Chu et al, 2010).

¢ Aparatos de lectura extensa, capaces de captar toda la superficie de un diente cada
vez, o de varios simultdneamente, y mediante un programa de ordenador,
confeccionar un mapa cromatico del diente (Moscardo et al, 2006).

Los instrumentos actualmente utilizados se basan en la espectrofotometria, colorimetria 0 en
el andlisis computacional de imagenes digitales (Cho et al, 2007).

22



Sin embargo, hay autores que plantean que el uso de estos instrumentos no son lo ideal
para el uso in vivo, ya que requieren del uso de posicionadores para lograr una ubicacion
intraoral confiable para evaluar cambios en la magnitud de color en el tiempo, los cual
consumen mucho tiempo clinico y pueden llegar a tener costos elevados (Smith et al, 2008).

El principal problema es el costo econdémico de los equipos y su dificil manejo (Moscardo
et al, 2006; Schroop, 2009).

INSTRUMENTOS

e Espectrofotbmetros

Los espectrofotdmetros son instrumentos muy Utiles, flexibles y precisos para medir el color
dentario. Funcionan gracias a que un prisma en su interior dispersa la luz blanca generada
por una lampara de tungsteno, para luego medir la cantidad de energia luminica reflejada por
el diente en intervalos de 1-25pm a lo largo del espectro visible.

De todos los instrumentos, el espectrofotometro es el con mayor precision en la
determinacion de un color absoluto, tienen una mayor vida Gtil que los colorimetros y no se
ven afectados por el metamerismo (Seungyee, 2004).

El analisis de color espectrofotométrico de dientes naturales tiene mayor precision y es mas
reproducible que la evaluacion humana del color (83,3% comparado con 26,6%). (Cho et al,
2007).

Los espectrofotometros, por lo general, generan mediciones de modo mas sistematico y
preciso que los colorimetros, esto debido a su capacidad para medir la cantidad de luz
reflejada por los objetos en toda la gama de espectro visible (Ishikawa — Nagal et al, 2010;
Da Silva et al, 2008).

e Colorimetros

Los colorimetros son mayormente utilizados en la cuantificacion de diferencias de color entre
diferentes objetos (dientes), de manera independiente a la experiencia del observador y de
las condiciones medioambientales (Cho et al, 2007; Seungyee, 2004).

Estos aparatos realizan una medicion entregando valores triestimulo X, Y, Z o valores CIE
Lab, filtrando la luz en roja, verde y azul, de acuerdo a las indicaciones de la CIE respecto a
iluminacion y observacion. Utilizan filtros épticos en los fotodiodos para controlar la luz que
llega al objetivo, para luego, medir con un detector la luz que se refleja desde el objeto
(Seungyee, 2004; Chu et al, 2010).

Su uso es mas facil que los espectrofotometros, ademas de ser mas econémicos, pero como
desventajas respecto a estos se debe considerar que no registran el espectro reflectante de
los objetos, que estan disefiados para medir superficies planas y que la reproduccion de sus
resultados puede ser pobre por el envejecimiento de los filtros (Seungyee, 2004; Cho et al,
2007).
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e Camaras Digitales

Las camaras digitales asociadas a programas computacionales son cada dia mas usadas
para la determinacién del color dentario.

La efectividad con que estas realicen esta funcién es dependiente de la calidad de la camara
y del método para procesar la imagen, pudiendo llegar a ser un método eficaz en la
determinacion del color si es combinado con un adecuado protocolo de calibracion, y
significativamente més seguro que los métodos visuales convencionales (Chu et al, 2010;
Jarad et al, 2007).

El uso de camaras digitales podria considerarse como una alternativa a los colorimetros
como método de evaluacion clinico del color, cuando las condiciones de iluminacion y las
caracteristicas de la camara son las adecuadas (Caglar et al, 2009; Yamanel et al, 2010).

Las imagenes obtenidas por los camaras deben ser analizadas en softwares de
procesamiento de imagenes, que nos indicaran los valores RGB de las areas de interés para
la restauracion, siendo esto de gran utilidad para la seleccién del color, pudiendo utilizar
programas computacionales como el Adobe PhotoShop o el Image Tools 3.3 (Chu et al,
2010).

e SISTEMA ONRIS®

El sistema ONRIS® (de sONRISa), es un instrumento creado por Aplik S.A. que establece un
procedimiento cuantitativo y universal para la eleccién de materiales de reconstruccion de
una reparacion parcial o total en dientes anteriores. (Aplik S.A, 2010).

El sistema se basa en la cuantificacibn de las caracteristicas Opticas de los dientes y
materiales de reconstruccion para distintos tipos de iluminacién generadas por el aparato.
La informacién es recolectada de la superficie del diente iluminada secuencialmente con
630nm de luz natural roja, 520nm de roja y 470nm de azul. Luego es iluminado con 365nm
de luz ultravioleta, para incluir también un andlisis de las propiedades de fluorescencia (Aplik
S.A, 2010).

Se considera universal, ya que establece un procedimiento de reparacion Unico para todos
los tipos de resinas y ceramicas reconstructivas presentes en el mercado considerando la
fluorescencia de los dientes naturales, de las resinas sintéticas y de las ceramicas
artificiales. (Aplik S.A, 2010).
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Instrumento

Esta disefiado siguiendo el modelo de una camara digital, como se muestra en la Imagen
N°6.

p— //A
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i n /}
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Imagen 6: Referencia: Manual ONRIS®, Aplik S.A, 2010.

ONRIS® funciona gracias a cuatro baterias AA recargables Sony NiMH.
Como elemento complementario se incluye un cargador de baterias marca SONY modelo
BCG-34HRE. Se recomienda utilizar sélo las baterias incluidas con el instrumento, vy
encender ONRIS® tan s6lo cuando se encuentren cercanas a la carga completa (Aplik S.A,
2010).

ONRIS® posee un Mini-Computado de alto rendimiento y bajo consumo, que ejecuta un
software especialmente disefiado para las aplicaciones odontol6gicas. Ademas posee una
pantalla tactil que permite la interaccion con todas sus funciones (Aplik S.A,2010).

Utilizacion
La obtencién de datos se divide en tres etapas:

*Posicionamiento del dispositivo de captura frente a la dentadura del paciente,
asegurandose que la imagen contenga el color deseado para la reparacion.

*Recoleccion de la informacidn, procedimiento iniciado cuando se presiona el boton de
captura.

*Seleccion de una zona de la imagen con el color deseado.

Finalizados estos pasos, el programa computacional despliega el resultado del andlisis, el
cual consiste principalmente en una reparacion dental formada por la superposicion de
resinas 0 ceramicas sintéticas y los espesores recomendados para cada material
(Rubio et al, 2012).
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Procedimiento

Encendido

Se enciende presionando el “Botén de Encendido/Captura” ubicado en la esquina superior
derecha del aparato, justo a un costado de la pantalla tactil, tarda cerca de 20 segundos en
su procedimiento de partida.

Menu de Inicio
Finalizado el procedimiento automatico de encendido aparece el menu de inicio.
Calibracion

El procedimiento de calibracién se realiza con el fin de ajustar los pardmetros relacionados
con la medicién optica del color dental. Para realizar este procedimiento, se debe colocar la
tapa de ONRIS® frente al lente de la camara y seguir las instrucciones que entrega el
instrumento, realizando tres capturas, siempre con el lente puesto. Una vez terminada la
rutina de calibracion, ONRIS® entrega un mensaje de “Calibracién exitosa” por pantalla
(Aplik S.A, 2010).

Menu

Luego de la calibracién, el sistema ONRIS® muestra el menu en la pantalla del aparato, en
la cual se distinguen cinco elementos:

e Captura: Inicia el procedimiento de captura de imagenes.

e Material: Permite configurar el material de la resina o ceramica con la cual se llevara
a cabo la restauracion.

e Tipo: Con este botdn se determina el tipo de reparacion.

e Zona: permite seleccionar zonas del diente usando el Stylus.

e Guardar: Este boton permite guardar el trabajo realizado una vez acabados los
pasos de una restauracion.

Captura de imagen

Para medir la muestra dental se debe tener un ambiente lo mas oscuro posible, evitando
condensar el aire proveniente de la boca sobre el instrumento (puede ser con ayuda de un
ventilador). (Rubio et al, 2012).

Se debe llevar a cabo las siguientes etapas:

1. Inicio de la captura

La medicion de color dental se inicia presionado el botén captura del mend. De esta
manera, se inicia el despliegue por pantalla de la sefial de video continuo capturada por
ONRIS®.

2. Eleccion de la muestra

El video continuo mostrado por pantalla ayuda en la eleccién de la muestra dental que se
desea capturar. Dicha muestra debe contener el color deseado para la reparacion.
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3. Captura de laimagen
La captura se realiza colocando el lente de ONRIS® frente a la muestra dental y
presionando el boton de encendido/captura (Aplik S.A. 2010).

Una barra de estado indica el estado de avance de la captura, este procedimiento toma
alrededor de 10 segundos, y utiliza una fuente de luz UVA de 365um durante el
procedimiento, por lo cual se recomienda no mirar directamente hacia la fuente luminosa de
la cdmara y no apuntar ONRIS® hacia los ojos del paciente durante este procedimiento.

Se recomienda acercar el instrumento lo mas posible a la pieza dental, e impedir en lo
posible la interferencia de cualquier otra fuente de luz (Aplik S.A, 2010).

Seleccion del material

La primera etapa para obtener una restauracion dental, es elegir el material restaurador que
se desean utilizar. Esto se realiza presionando el botén "Material’, por medio del cual se
despliega un menu con todas las opciones de resina y ceramicas.

Seleccion de la marca

Una vez seleccionado el material, se despliega un mena con las marcas disponibles, al
seleccionar una de estas marcas queda ONRIS® configurado (Rubio et al, 2012).

Seleccidn de tipo

El siguiente paso es seleccionar el tipo de restauracién, a través de la opcion “Tipo”.
Pueden ser:
Dentina
Dentina Opaca
Dentina + Esmalte
Dentina Opaca + Dentina
Dentina Opaca + Dentina + Esmalte
e Esmalte
(Aplik, 2010)

Seleccién de zona

Es posible elegir una zona con el color objetivo para la reparacién usando el Stylus.
Presionando OK se inicia el procedimiento de busqueda de los materiales restauradores
para la zona seleccionada. Si se desea repetir la seleccién, se debe presionar el boton X
(Aplik S.A, 2010).

Cada zona se representa por un color artificial de alto contraste, la restauracion propuesta
por el sistema ONRIS® para cada zona es entregada al presionar con el Stylus dentro de
esta, con lo cual se despliega un recuadro informativo en la zona de Resultado en la esquina
inferior derecha. Para cada zona se proponen dos reparaciones posibles, ordenadas segun
el mejor calce de color (Rubio et al, 2012).
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La combinacion de materiales de restauracion propuesta por ONRIS® es la mas cercana al
color, segun los pardmetros RGB bajo diferentes tipos de iluminacion. Asi, la reparacion sera
visualmente imperceptible bajo de luz natural y ultravioleta (Ramirez, 2010).

Preferentemente, pero no limitado a esto, el método del ONRIS® aplica una funcion de
conservacion de la intensidad luminosa basada en la teoria de Kubelka- Munk, que en
términos generales permite relacionar las propiedades de la reflectancia espectral de una
sustancia con su constitucién (Ramirez, 2010).

Guardado de ficha de paciente

Esta funcién se habilita cuando se ha completado el procedimiento de seleccién del material
restaurado para un paciente. Para guardar la informacion se despliega un menu con un
teclado en pantalla que permite el ingreso el nombre del paciente (Rubio et al, 2012).

Cuidados y mantencién
Para el cuidado y mantencién de ONRIS® se recomienda seguir las siguientes indicaciones:

e Utilizar el embalaje original para lograr la conservacion segura del instrumento.

e No exponga el instrumento ONRIS® a las cercanias de una fuente de calor.

e No exponga el instrumento ONRIS® a la luz directa del sol.

e Evite exponer el instrumento ONRIS® a vibraciones mecanicas e impactos.

e Para evitar la acumulacion de polvo en el lente de la camara, guarde ONRIS®
siempre con la tapa de la calibracion puesta.

e Limpie la superficie del instrumento ONRIS® de preferencia con alcohol isopropilico.

e No sumerja el instrumento ONRIS® y evite todo contacto con agua.
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MATERIALES Y METODOS

1.HIPOTESIS

“Sistema ONRIS® es eficaz en evaluar el color, pre y post clareamiento interno de dientes
tratados endodoénticamente”.

2.0BJETIVOS
A. Objetivo General

Determinar la eficacia del sistema ONRIS® en la evaluacién del color pre y post clareamiento
interno.

B. Objetivo especifico

e Validar eficacia del sistema ONRIS® mediante método digital GIMP 2.8.

e Medir objetivamente la magnitud del cambio de color post- clareamiento interno.

e Actualizar base de datos de Sistema ONRIS®, incorporando sistema Miris® 2 y
Filtek® 2350 XT.

e Ampliar conocimientos acerca del concepto de color y formas de medicién actual.

3. DISENO DEL ESTUDIO
A. Estudio Analitico Cuasi experimental.

B. Universo: Corresponde a la poblacion de pacientes de pre y postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, afio 2013.

C. Poblacion Objetivo: Corresponde a los pacientes seleccionados e interesados en
realizarse el tratamiento de clareamiento dental interno; todos estos pacientes de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

D. Obtencién de la muestra: La obtencion de la muestra serd mediante muestreo por
agrupacion decisional.

D.1 Calculo del tamafio muestral: Se realiza utilizando una férmula para tamafio muestral
de variables continuas (muestras pareadas), expresada en la siguiente ecuacion:

N=(z% x S?) /D?

Z: Corresponde al nivel de confianza 1.96
S: Desviacion estandar del promedio de los AE. (Rubio et al, 2012).
D: Corresponde al nivel de error (0.05- 0.03).

29



N=(1,96° x 0,39%) /0,05

N=11,68~12

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a. Criterios de inclusién

Pacientes con cambios de coloracion evidentes en dientes del sector anterior
superior, con tratamiento de endodoncia en buen estado. Sera definido como buen
estado, que tercio medio y apical de tratamiento endoddntico estén adecuadamente
obturados.

Pacientes que no hayan recibido algun tipo de clareamiento, ya sea externo o
interno.

Pacientes con cara vestibular sana o con alguna restauracion pequefia clase Ill o IV
de composite.

b. Criterios de Exclusién

e Pacientes cuyos dientes han tenido un oscurecimiento producto de farmacos.

e Pacientes que presenten

reabsorcion

radicular

(interna o0 externa), caries

vestibulares, enfermedad periodontal o lesiones endoperiodontales, en el diente a

tratar.

e Pacientes embarazadas.

5. UNIDAD DE ESTUDIO

Corresponde a los dientes anterosuperiores, tratados endodénticamente, con indicacion de
clareamiento interno utilizando como agente clareador Peréxido de Hidrogeno 35%.

6. DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE/ | METODO DE ESCALA TIPO
INDEPENDIENTE | MEDICION
Color Dependiente Digital GIMP 2.8 Cuantitativa Discreta
Color Dependiente Digital ONRIS® Cualitativa/Cuantitativa
Discreta

7. ASIGNACION DE LOS PACIENTES

Los pacientes que participaron en este estudio fueron aquellos seleccionados e interesados
en realizarse el tratamiento de clareamiento dental interno; todos estos pacientes de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Para obtener estos pacientes se
envid una carta a las catedras clinicas de pre y post-grado, en la cual se detall6 e informé en
gué consistia el estudio y los requisitos necesarios para los pacientes participantes (Anexo
N°1). También se realizo la revision de fichas clinicas de los post-grados de Endodoncia y
diplomado en Odontologia Restauradora Estética, de las cuales se seleccionaron aquellos
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pacientes con indicacién de clareamiento dental interno. Todo esto previa autorizacion del
Director de Servicios Clinicos.

Luego de la obtencién de los posibles pacientes, se cit6 a aquellos que estaban dispuestos
a realizarse el tratamiento y participar en el proyecto de investigacién. Se les realiz6 un
examen clinico en las dependencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. Mediante este examen se selecciond a aquellos pacientes que cumplian con los
criterios de seleccion previamente establecidos, se les informé detalladamente los
procedimientos, en caso de aceptar el tratamiento se procedié a firmar el consentimiento
informado (Anexo N°2) y a completar la ficha clinica (Anexo N°4). Mediante esta medida de
seleccion buscamos obtener la muestra ideal minima de 12 pacientes.

8. CALIBRACION

Dado que se tenia como recurso humano a dos investigadores, éstos realizaron los
procedimientos clinicos pertinentes, en relacion a la calibracion. Para disminuir al minimo los
problemas de calibracién y teniendo en cuenta que la muestra obtenida es pequefia, el grupo
investigador decidi6 dividir en dos los procedimientos clinicos.

e Investigador A: Realiz6 los procedimientos clinicos del clareamiento dental interno,
previa capacitacion realizada por dos especialistas en el tema, Dr. Jaime Sarmiento
Cornejo y Dr. Rodrigo Rubio Aguilar. Cada etapa del procedimiento fue dirigida y
evaluada por los docentes, logrando asi realizar de forma correcta las etapas
establecidas en el protocolo.

e Investigador B: Realiz6 los procedimientos clinicos de Toma de color dental pre y
post clareamiento, mediante sistema ONRIS®. La capacitacion sobre el método de
uso del software del sistema y la incorporacion del sistema Miris® 2 y Filtek® 2350
XT a la base de datos de ONRIS, fue realizado por el Ingeniero Jaime Ramirez
(ingeniero a cargo del desarrollo de Sistema ONRIS®, por Aplix S.A). La capacitacion
sobre el procedimiento clinico de toma de color mediante sistema ONRIS®, fue
realizada por el Dr. Rodrigo Rubio Aguilar, el cual también evalué el procedimiento
realizado por el investigador durante todo el proceso.

e Los registros de las fotos clinicas intraorales pre y post clareamiento, fueron

capturadas mediante una camara digital profesional (Canon Powershot G12), previa
estandarizacioén, revisada por el Dr. Rodrigo Rubio Aguilar, especialista en el tema.
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9. MATERIALES

Para el presente estudio se utilizaron los siguientes insumos:

item Material Cantidad

Insumos Odontolégicos Guantes 3 cajas
Torundas de algodon 300 unidades
Algodoén 1 bolsa
Alcohol 70% 1 litro
Mascarillas 2 cajas
Servilletas clinicas 1 bolsa
Papel absorbente 6 rollos
Eyector 70 unidades
Lija al agua extrafina 3 unidades
Loseta de vidrio 3 unidades

Conos de papel 1° y 2°
serie

3 cajas de cada serie

Materiales Dentales Set completo Miris® 2 1 unidad
Set completo Filtek® Z350 | 1 unidad
XT.

Agente clareador peréxido | 2 unidades
de Hidrogeno 35%
(Opalescence Endo Gel,

Ultradent).

CIV modificado con resina | 2 unidades
(VITREMER).

Acido fosférico al 37% 3 unidades
Regla de endodoncia 2 unidades
Adhesivo 1 unidad
Fresas de carbide 10 unidades
Piedras de diamante 10 unidades
Fresas pesso 2 set
Fresas Gates glidden 1 set

Pasta profilactica 1 unidad
Escobilla de profilaxis 30 unidades

Tips

100 unidades

Goma dique 100 unidades
Clams 10 unidades
Seda dental 1 unidad
Instrumental Espatula de composite 2 unidades
Espatula de ionbmero 2 unidades
Gutaperchero 2 unidades
Cuchareta de caries 2 unidades
Micromotor y contra dngulo | 2 unidades
Turbina 2 unidades
Porta clamps 1 unidad
Perforador de goma dique 1 unidad
Papel articular 30 unidades
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Insumos de Oficina Tinta a color 3 unidades de cada uno
Tinta negra 3 unidades
Resmas de papel 2 unidades
Lapices 10 unidades
Apoyo techoldgico Sistema ONRIS® 1 unidad
Camara digital 1 unidad
Impresora 1 unidad
Software GIMP 2.8 1 unidad
Notebook 2 unidades
Servicios Agua 2md
Luz 840 horas (*1)
Fotocopias 100 hojas
Empaste 3
Otros Horas de trabajo docente | 105 horas (*2)
guia
Horas de trabajo docente | 35 horas (*3)
informante
Horas por investigador 840 horas (*4)
Horas de trabajo ingeniero | 10 horas
ONRIS®
Estadistico 2 Horas
Uso de Clinica 144 horas (*6)
Locaciones Clinica A Facultad de | 3 meses
Odontologia universidad de
Valparaiso.
Pre-clinico Facultad de | 3 meses
Odontologia universidad de
Valparaiso.

Referencia: Elaboracion Propia del equipo de investigacion.

La presente lista estd calculada para una muestra ideal de 30 personas, donde se
considerara una atencion de a lo menos 4 veces.

(1*) Luz: Se calculé en base a las horas por investigador.

(2*) Horas de trabajo del docente guia: Se calculdé requiriendo al docente guia 3 horas
semanales, durante 35 semanas, correspondientes al periodo de realizacion de la tesis entre
los meses de Noviembre de 2012 a Julio de 2013.

(4*) Horas de trabajo por investigador: El total se calcul6 considerando 12 horas de trabajo
semanal, por un total de 35 semanas.

(5*) Horas de trabajo del docente informante: Se calculé como 1/3 de las horas del docente
guia.

(6*) Horas uso de clinica: Se consider6 como 12 horas de trabajo semanales por los meses
correspondientes a Abril-Junio del 2013.
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10. PROCEDIMIENTO
A. Actualizacién de software ONRIS® incorporando Miris® 2 y Filtek® Z350 XT.
Elaboracion de Muestras

El siguiente protocolo detallar4 los pasos a seguir para la elaboracion de muestras de
composite, para su posterior ingreso a la base de datos del sistema ONRIS®.

Se llevd a cabo la calibracion de los investigadores durante tres semanas, generando un
gran nimero de muestras de composite, las cuales fueron realizadas en base a diferentes
volimenes y técnicas de incrementos, variados tiempos de fotopolimerizacién, comparacién
de diferentes técnicas para la remocién de excesos y disminucion del brillo superficial de las
muestras.

En base a la informacion recopilada de este proceso de calibracion, se llegé a la conclusion
de que la manera mas eficaz y eficiente de obtener muestras con la menor cantidad de
alteraciones superficiales, burbujas o cualquier tipo de artefacto que pudiese alterar la
calidad en el proceso de incorporacion de los datos al sistema ONRIS®, es el que se
detallara a continuacion:

1) Contar con un ambiente de trabajo adecuado: Un espacio ordenado, limpio, libre
de corrientes de aire y cualquier elemento en suspension que pudiese alterar las
muestras. Procurar el uso en todo momento de guantes clinicos y mascarilla por parte
del operador.

2) Limpieza de la matriz metalica: Primero se deben separar ambas partes de la
matriz o molde de la muestra. Luego, limpiar cada una de las superficies (con
especial cuidado en las superficies que entraran en contacto con el composite),
empleando un trozo de gasa embebida en alcohol.

3) Aplicacion del Composite: El composite debe ser incorporado en incrementos que
no superen los 2mm de grosor, utilizando una espatula de composite limpia, que
cuente con un extremo con forma de condensador, dicho procedimiento se detalla a
continuacion:

e Se debe comenzar por el sector mas profundo de la matriz (4mm) empacando de
manera vertical el primer incremento con el fin de no generar burbujas y tampoco
alteraciones en los margenes de la futura muestra.

e Luego, continuar extendiendo el composite por la parte mas inferior o piso de la
matriz, cuidando siempre realizar movimientos verticales al agregar mas material.

e Al lograr los primeros 2mm de grosor en la parte de mayor altura de la matriz y
una capa de resina uniforme en el piso de ésta, aplicar luz con una ldmpara de
fotocurado durante 40 segundos en cada tercio de la matriz, cuidando no
contactar la fibra Optica de ésta con ninguna superficie de la matriz o del
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4)

5)

Composite.

e Continuar agregando incrementos uniformes de 2mm hasta lograr una nueva
capa, fotopolimerizar por 40 segundos en cada tercio de la matriz.

¢ Unavez se haya llegado al limite superior de la matriz con los incrementos este
ultimo no debe ser fotopolimerzado (Protocolo se detallara a continuacion).

Fotopolimerizacién final: Para lograr una superficie final lisa y uniforme, se debe
presionar la dltima capa de composite sin polimerizar contra un vidrio de 2 milimetros
de grosor, previamente limpiado con gasa embebida en alcohol y humectado en una
solucién tenso activa compuesta por jabon-agua en una proporcion de 1:10, con el fin
de disminuir la tensién superficial y lograr un facil retiro del vidrio. Una vez puesto el
vidrio, se debe tener especial cuidado de no generar burbujas y fotopolimerizar la
muestra de resina por 40 segundos a lo largo de toda su extension. Luego, retiramos
la muestra de la matriz y aplicamos luz durante otros 40 segundos a lo largo de todo
el reverso de la muestray 40 segundos mas por cada costado.

Retiro de excesos y pulido de la muestra: La muestra siempre presentara unas
delgadas rebarbas que se generan entre la matriz y el vidrio. Luego de terminada la
polimerizacion final se procede a realizar el pulido de la muestra de composite
obtenida. El pulido se llevé a cabo utilizando una lija al agua de grano extrafino (500),
montada en una prensa, fabricada por el grupo de investigacion.

Se realizaron movimientos horizontales en una sola direccion, hasta lograr tres
objetivos: 1- Eliminar de los margenes todas las rebarbas presentes, 2- Lograr una
superficie uniforme y opaca (debe ser opaca para evitar la reflexion de la luz durante
el periodo de toma de fotografia mediante ONRIS®), 3- Se debe estandarizar los
grosores minimo y maximo de los dos extremos de la muestra, 0,4mm y 4mm
respectivamente, medidos con un pie de metro.
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Imagen 7: 1) Ambiente de trabajo; 2) Limpieza de la matriz; 3) Elaboracion de la matriz;
4) Fotopolimerizacion final; 5) Retiro de excesos y pulido de la muestra; 6) Muestra
terminada. Elaboracion propia del equipo de investigacion.
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Una vez finalizada esta etapa se obtuvo una muestra de cada color de composite del
Sistema Miris® 2 (13 colores) y Filtek® Z350 TX (12 colores), en forma de talon alargado, las
cuales fueron adecuadamente rotuladas. Esta forma permite extraer el color de un mismo
tono de composite a diferentes espesores.

Filtek Z350 XT

Imagen 8: Muestras Miris® 2 y Filtek® 2350 XT.
Elaboracién propia del equipo de investigacion.

Toma de Color de muestras por ONRIS®

Una vez realizadas las muestras, se procedié a tomar tres imagenes de cada una de éstas
con ONRIS® (S7nl, S7n2, S7n3). Antes de cada fotografia se calibr6 el instrumento
tomando dos fotografias, a dos gris fotografico de Munsell al 18% y 85%. Para lograr una
Optima calibracién de la toma de color, se cambié la fuente de poder original, que es en base
a baterias, por una fuente de poder de corriente directa, de esta manera se evita eventuales
descalibraciones producidas por la descarga de las baterias. Para la toma de im&genes se
empled un posicionador tubular, el cual nos permite poner ONRIS® en una posicion fija y
repetible, ademas de dejar la muestra en el centro geométrico de la imagen. También, este
posicionador, nos proporciona un campo oscuro, evitando cualquier influencia de luz externa.
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Imagen 9: a) Gris Fotografico de Munsell; b) Posicionador Tubular.
Elaboracion propia del equipo de investigacion.

Las imagenes obtenidas fueron rotuladas e ingresadas al programa ONRIS®, luego el
ingeniero a cargo del sistema realizd la nueva actualizacion en base a los nuevos datos
obtenidos.

Una vez finalizado el proceso realizado por el ingeniero, para terminar con el proceso de
actualizacion, se realizaron los siguientes pasos:

1.
2.

1.

Descargar el archivo “update-sofware.tgz” a la raiz de memoria SD de ONRIS®.
Encender ONRIS® e ir a “menu: Ajustes-actualizar’. Aparecera un mensaje de
actualizacion y ONRIS® se reiniciara.

Cuando ONRIS® vuelva a encenderse, verificar que en la esquina izquierda inferior
se encuentre la version “ v.0826".

B. Procedimiento de clareamiento interno

El tratamiento de clareamiento interno se realizé utilizando Técnica Mediata: Peréxido de
Hidrogeno 35% (Opalescence Endo Gel®, Ultradent). (Miyashita & Salazar, 2005).

Primera Sesion:

Radiografia inicial para constatacion de obturacion del conducto radicular.

Profilaxis supra y subgingival.

Registro del color inicial por medio de sistema ONRIS® y Camara digital (*)
Proteccién de tejidos blandos y aislamiento absoluto.

Apertura coronaria.

Limpieza de camara pulpar.

Retiro de 3mm de gutapercha debajo del piso cameral.

Radiografia del corte de la obturacion.

Colocacioén de tapén cervical (2 mm de espesor, localizado 1mm bajo limite cervical
de la corona clinica). Irrigacion con hipoclorito de sodio al 0,5%, lavado de camara
pulpar con suero fisiolégico (modificacion del grupo de investigacion), secado,
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aplicacion de cemento ionédmero de vidrio modificado por resina (VITREMER®),
(Oliveira, 2003; Yui, 2003).

e Colocacion de motita de algodon estéril, humedecida con suero fisiolégico, en la
camara pulpar y sellado con resina compuesta o cemento ionémero de vidrio, para
permitir adecuado endurecimiento del tap6n cervical.

()Registro del color por medio de sistema ONRIS® y Camara digital: Se registré el color
del diente en dos oportunidades, Pre y Post-Tratamiento:

e Pre-Tratamiento: Realizado Posterior a la Profilaxis.
e Post-Tratamiento: Realizado en sesion final.

El procedimiento fue realizado en dos sillones dentales los cuales fueron estandarizados en
relacién al posicionamiento del paciente y cantidad de luz incidente en el campo operatorio.
Posicion del paciente en 45° y luz incidente del equipo, en mediana intensidad.

A. Preparacion del paciente para toma de color: Con el paciente en la posicion
establecida, se procedié a la colocacion de un abre boca y a secar los dientes con
aire de la jeringa triple y una torunda de algodén.

B. Toma de fotografia Digital con Canon Powershot G12: Se tomd una imagen
digital del diente a tratar estandarizada en los siguientes pardmetros: Modo prioridad
de apertura (AV), funcibn Macro, luz tungsteno, punto F2.8, ISO 160, apertura
maxima, sin flash. En cada registro se posiciond a un costado del diente a tratar, un
gris fotogréfico, el cual sirvi6 para estandarizar las fotos pre y post-tratamiento. Este
fue rotulado y almacenado en frio, con lo cual nos aseguramos que mantendra sus
caracteristicas. El gris fotografico permiti6 tomar fotos contando con una referencia
objetiva y estable, obteniendo asi fotos con las mismas caracteristicas.

C. Toma de color in vivo con ONRIS®: Para la toma de color se siguieron las
instrucciones dadas por el fabricante, las cuales fueron especificadas detalladamente
en “marco teorico”. Al momento de la toma de color se solicitd al paciente contener la
respiracion, para evitar asi que el lente de la camara se empafiara.

Posteriormente, las fotos obtenidas fueron revisadas y aprobadas por el ingeniero
guia.
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Imagen 10: a) Fotografia con camara digital Pre-Tratamiento (paciente N°9); b) Toma de
color Pre-Tratamiento con ONRIS® (paciente N°9). Elaboracion propia del equipo de

investigacion.

Segunda Sesion: Después de 24 horas como minimo (Vachon, 1998).

Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento absoluto.

Retirada del sellado provisional y de la bolita de algodén.

Aplicacién de EDTA por 2 minutos.

Irrigacion con solucion de hipoclorito de sodio 1%.

Colocacioén de agente clareador, Peréxido de Hidrogeno 35%.

Colocacién de una motita de algodon seca para comprimir la pasta dentro de la
camara pulpar.

Colocaciéon de sellado provisional con resina compuesta 0 cemento ionémero de
vidrio, dependiendo del caso clinico.

Tercera Sesién

Evaluacién del color obtenido después del clareamiento dental.

a. Clareamiento obtenido con éxito:

Proteccion de los tejidos blandos y aislamiento absoluto.

Retirada del sellado provisional y del agente clareador.

Neutralizacion del agente clareador y alcalinizacién de la dentina de la region cervical
con la colocacién de una pasta de hidroxido de calcio.

Mantencién de la pasta por 14 dias.

Restauracion estética final, con resina compuesta.

Toma de del color obtenido con sistema ONRIS® y camara digital.
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b. Clareamiento obtenido sin éxito:

e Proteccién de los tejidos blandos y aislamiento absoluto.

e Retirada del sellado provisional y agente clareador.

e Colocacion de peroxido de Hidrogeno 35%. Se podra repetir la técnica clareadora por
mas de una sesién, como maximo tres sustituciones del agente clareador realizadas
cada 7 dias.

e Una vez obtenido el efecto clareador deseado, o después de tres sesiones de
clareamiento, se realizara la neutralizacion del agente clareador y alcalinizacion de la
dentina cervical con la colocaciéon de pasta de hidroxido de calcio por 14 dias.

¢ Restauracion estética final, con resina compuesta.

e Toma de del color con sistema ONRIS® y camara digital.

b)

Imagen 11: a) Fotografia con camara digital Post-Tratamiento (paciente N°9); b) Toma de
color Post-Tratamiento con ONRIS® (paciente N°9). Elaboracion propia del equipo de
investigacion.

C. Validacion de color entregado por sistema ONRIS®
Estandarizacion de fotografias digitales

Una vez listos los parametros de estandarizacion clinica (mismo sillén, iluminador definido,
angulacion de la lAmpara y del paciente, separa labios, distancia con el lente, entre otras
previamente mencionadas), se procede al registro fotografico pre y post clareamiento
interno, siempre procurando que el gris fotografico se encuentre dentro del foco de la imagen
y en el mismo plano que el diente a evaluar.

Una vez terminado el tratamiento, se procede a ingresar las fotografias al programa de
manipulacion de imagenes GIMP 2.8 y comienza la estandarizacion digital de la imagen:

a) Seleccionar la parte central del gris fotografico con la herramienta de seleccion
eliptica.

b) Registrar los valores RGB del gris fotografico expresados en el histograma de la
esquina superior izquierda (ejemplo: 121,3 —111,6 y 102,0).
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Imagen 12: Fotografia camara digital previa al tratamiento del paciente N° 10, seleccion del
sector central del gris fotogréfico utilizando la herramienta de seleccion eliptica. Elaboracion
propia del equipo de investigacion.

c) Modificar los valores RGB utilizando la herramienta de modificacion de niveles de
color.
Los valores RGB finales para el gris deben ser de 100 (R: 100, G: 100 y B: 100).
Estos seran constantes y estandarizados para todas las fotografias clinicas tomadas
por la camara digital, con el fin de mantener con valores RGB uniformes a las
imagenes previas y posteriores al tratamiento.

r los niveles de color
IMG_ITTIIPG-2 (IMG_3773] (mponadal)
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Imagen 13: Herramienta de modificacion de niveles de color e histogramas para valores
RGB. Elaboracion propia del equipo de investigacion.

d) Registrar los cambios realizados para llevar el gris fotografico al valor deseado (100,
100, 100) y aplicarlos al resto de la imagen.
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e) Guardar la imagen en formato JPG para posteriormente registrar los valores RGB pre
y post clareamiento interno del diente a analizar.

Imagen 14: (Paciente N°10) En la columna izquierda se aprecian las fotografias con camara

digital Pre y Post clareamiento dental sin estandarizacion, mientras que en la derecha ambas

han sido estandarizadas con los parametros establecidos (R: 100, G: 100, B: 100) gracias a
la utilizacién del gris fotografico. Elaboracién propia del equipo de investigacion.

Recoleccién de los valores RGB del sistema ONRIS®.

Primero seleccionamos la imagen entregada por el sistema ONRIS® “original720x720.pnm"
del diente previo al clareamiento dental interno y la abrimos utilizando el programa
computacional GIMP 2.8.
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Imagen 15: Fotografia capturada por sistema ONRIS® abierta en el programa de edicion de
imagen GIMP 2.8 (paciente N° 4). Elaboracién propia del equipo de investigacion.
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Luego, con la herramienta de seleccion libre, seleccionamos el diente en cuestion,
procurando no incluir ningun tipo de restauracion o elemento que no sea tejido dentario.

Finalmente, trabajamos sobre el histograma de la esquina superior izquierda y recogemos

los valores de la media de los colores Rojo, Verde y Azul para llevarlos a una planilla en
Microsoft Excel.
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Imagen 16: A) Seleccion del diente utilizando la herramienta de seleccion libre y b) muestra
la posicion del histograma en el programa, el cual entrega los valores RGB requeridos por
separado. Elaboracién propia del equipo de investigacion.
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Imagen 17: Histograma entregando los valores de la media para cada color. Elaboracién
propia del equipo de investigacion.
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Repetimos este mismo procedimiento con la imagen “original750x750.pnm” post
clareamiento registrada por el sistema ONRIS®.

Recoleccion de los valores RGB de las fotografias digitales estandarizadas.

Primero seleccionamos la imagen de la fotografia digital previamente estandarizada
(utilizando el gris fotografico) del diente previo al clareamiento y la abrimos utilizando el
programa GIMP 2.8.
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Imagen 18: Fotografia con cdmara digital estandarizada abierta en el programa de edicion
de imagen GIMP 2.8 (paciente N° 4). Elaboracion propia del equipo de investigacion.

Luego, con la herramienta de seleccién libre, seleccionamos el diente a evaluar, procurando
no incluir ningun tipo de restauracion o elemento que no sea tejido dentario.

Finalmente, trabajamos sobre el histograma de la esquina superior izquierda y recogemos
los valores de la media entregada para los colores Rojo, Verde y Azul para llevarlos a una
planilla en Microsoft Excel.
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Imagen 19: Seleccion del diente en la imagen capturada por la cAmara digital utilizando la
herramienta de seleccion libre. Elaboracion propia del equipo de investigacion.

Se repite el procedimiento con la fotografia digital previamente estandarizada (utilizando el
gris fotografico) del diente posterior al tratamiento.

Finalmente se obtiene una planilla Excel con los valores RGB del diente previo y posterior al
clareamiento dental, tanto para ONRIS® como para la camara digital, sobre los cuales se
trabajara para obtener los valores de AE (AE-ONRIS y AE-G12).

D. Andlisis Estadistico

Para analizar los resultados de este estudio se utilizo el test t-Student para muestra pareada,
en la cual se midieron los AE de dientes pre y post-clareamiento dental interno, utilizando
dos métodos de registro: sistema ONRIS® y camara digital. El procedimiento prueba t para
muestras pareadas, compara las medias de un mismo grupo y calcula las diferencias entre la
primera y la segunda medicién. Se suele conocer como pruebas “Ex — Post” (Antes y
Después). En el presente estudio, se utilizardn dos de los rangos de aceptabilidad para
valores AE mas utilizados:

o Diferencia (Dif) de AE pre y post 3,3.
e Diferencia de AE pre y post 1,7. (Cho et al,2007).

Ademds, se realizard un andlisis descriptivo de los resultados obtenidos, el cual sera
registrado por medio de tablas y gréficos.
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11. RESULTADOS

1. Estadistica descriptiva

Las siguientes tablas y graficos corresponden a la descripcion de los datos para la variable
dependiente AE del diente pre y post- clareamiento dental interno, utilizando dos métodos de
registro: sistema ONRIS® y camara digital.

En la tabla I. Podemos Observar los valores AE con ambos métodos de registro, sus
promedios y diferencia entre ambos.

AE ONRIS AE Camara Digital Promedio AE Diferencia AE
' 1 ' 9,59 8,24 8,915 1,35
2 3,12 2,68 2,9 0,44
3 7,77 8,8 8,285 -1,03
4 14,35 14,2 14,275 0,15
5 1,45 1,84 1,645 -0,39
6 3,59 1,78 2,685 1,81
7 16,28 17,96 17,12 -1,68
8 11,17 9,01 10,09 2,16
9 17,52 15,79 16,655 1,73
10 14,9 11,82 13,36 3,08
11 9,57 8,45 9,01 1,12
12 9,23 9,39 9,31 -0,16
13 7,91 6,78 7,345 1,13
14 14,51 16,63 15,57 2,12
15 10,43 9,3 9,865 1,13
16 16,35 11,26 13,805 5,09
17 10,77 10,06 10,415 0,71
18 5,61 5,88 5,745 -0,27
19 6,5 3,59 5,045 2,91
Promedio Total 10,03 9,12 9,581052632 0,903157895

Tabla I. Descriptivo de variable AE.
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El grafico 1 muestra la distribucién del AE por paciente, con sistema ONRIS® y camara
digital.
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Grafico 1. Distribucion AE por paciente.

2. Prueba de Normalidad

El grafico 2 nos muestra la distribucion de los datos AE obtenidos. Presentan una
distribucién normal, por lo tanto podremos utilizar el estadistico de prueba t-Student para
muestra pareada. Para validar la distribucién se utilizd el test de normalidad de Anderson-

Darling, el cual nos entregd un p-valor >0,005, por lo tanto se acepta la hip6tesis nula, que
los datos provienen de una distribucion normal.

Grafica de probabilidad Normal
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2
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Gréafico 2: Probabilidad Normal.

49



3. Test estadisticos

Por medio del test t-Student para muestras pareadas, se busca encontrar equivalencia entre
los AE obtenidos por ONRIS y camara digital. Por lo cual tendremos:

Ho: media AE de ONRIS® = media AE camara digital.
H; : media AE de ONRIS® # media AE camara digital.

Los datos fueron Ingresandos al programa estadistico MINITAB, el cual nos entregd un
p valor =0,036, por lo que se rechaza la hipétesis nula. Obteniendo que la media AE de
ONRIS® es diferente a la media AE de la camara digital. Por lo tanto, si existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambas mediciones. Este resultado es en base a valores
AE absolutos, algo que no es aplicable en el caso del presente estudio, puesto que se busca
medir la eficacia del sistema ONRIS®, el cual en variados estudios esta entregado mediante
un rango de AE, que en nuestra tesis, sera la diferencia minima de color que una persona
promedio es capaz de percibir, y no en nUmeros absolutos como se dijo anteriormente. La
literatura es variada respecto a la diferencia de color (AE) que una persona promedio es
capaz de distinguir, por esta razén se entrega un rango de aceptabilidad, siendo dos de los
mas referenciados los siguientes: 1. Diferencia (Dif) de AE pre y post 3,3 y 2. Diferencia de
AE pre y post 1,7. (Cho et al,2007).

En base a los nuevos rangos AE, tendremos:
H, : Diferencia media < 3,3 Hy: Diferencia media < 1,7

H, : Diferencia media > 3,3 H, : Diferencia media > 1,7

Ingresando los nuevos datos al programa MITAB, obtuvimos un p-valor= 1,0 para Dif 3,3 y un
p-valor= 0,97 para Dif 1,7; por lo que se acepta la hipétesis nula en ambos casos,
encontrando que las diferencias AE medias de ONRIS® y camara digital, no son
estadisticamente significativas.

El grafico 3, realizado en base a los rangos AE 3,3 y 1,7, nos muestra que los
AE comprendidos entre el 25% y 50% de los datos, estda mas dispersa que entre el 50% a
75%. También muestra que el 25% de los AE con una diferencia mayor se encuentra mas
concentrado.
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Gréfico 3: t-Student para muestra pareada AE.
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12. DISCUSIONES

Decidimos llevar a cabo nuestra investigacion para continuar con la validacion del
Sistema ONRIS®, debido a lo novedoso del tema y a las caracteristicas Unicas que este
prototipo tiene respecto a otros sistemas digitales de registro colorimétrico. Lo relacionamos
con el clareamiento dental interno de dientes tratados endoddnticamente, ya que cada dia
este tratamiento gana terreno dentro de las prestaciones odontol6gicas mas requeridas por
los pacientes (Souza—Zaroni, 2009). Nos parecié que medir los resultados y dar un valor
numérico y objetivo a la magnitud del cambio en la coloracion luego del tratamiento, permite
evaluar objetivamente el cambio de color, permitiendo al odontdlogo y al paciente, control en
el tiempo. Ademas, permite realizar analisis de los resultados y comparaciones
completamente objetivas con fines cientificos.

Gracias a los resultados obtenidos, dejamos abierta la posibilidad a futuros
investigadores, de evaluar, mediante el Sistema ONRIS®, diversos parametros relacionados
con los sistemas de clareamiento dental, como la efectividad, estabilidad en el tiempo o la
comparacion entre diferentes marcas comerciales. Este método de validacién tiene la
ventaja, al igual que otros métodos digitales utilizados para la toma o registro del color, el
entregar lecturas objetivas, rapidas y reproducibles (Van der Burgt et al, 1999).

El presente proyecto de tesis no estuvo exento de problemas y dificultades, siendo el
mas dificil de sobrellevar, la estandarizacion de las fotografias digitales para que fuesen
comparables con las de ONRIS®, y lograr asi un punto valido de comparacion. Este
obstaculo, fue sobrellevado con la ayuda de los ingenieros de Aplik®, los cuales nos guiaron
en la utilizacién del gris fotografico y la modificacién digital de las imagenes.

Fue también un problema en el comienzo, no lograr que las fotografias previas y
posteriores al tratamiento tomadas con ONRIS® tuviesen valores estandares, a pesar de
tener el mismo iluminador. Esto se debe a la influencia de la luz exterior, que ingresa con
diferentes &ngulos en el espacio entre el tubo focalizador de ONRIS® y el diente.  Para
solucionar este problema especifico, se disefid una pantalla aislante, situada en el tubo
focalizador de ONRIS® que impedia el ingreso de luz exterior a la cavidad oral, permitiendo
gue todas las fotografias tomadas con ONRIS® tuviesen el mismo ambiente de iluminacion,
la misma intensidad y una calibracién constante.

De todos modos, para futuras investigaciones realizadas con ONRIS® y fotografias
digitales, recomendamos realizar la estandarizacion de ambos métodos igualando las
fuentes luminicas, es decir, tomar las fotografias de la camara digital con el iluminador de
ONRIS adaptado para ello. Debido a que la luz juega un rol vital en el registro del color
dentario, es necesario sumarle a lo anterior, una pantalla que aislé el tubo focalizador de las
emisiones de luz externa, ya que incluso un cambio en la direccion de la fuente luminica
puede alterar las dimensiones del color (Gokce et al, 2010).
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Un punto a favor del sistema, es el hecho que las camaras digitales en odontologia
como método de registro se ven influidas fuertemente por las condiciones luminicas externas
y por las especificaciones técnicas de la camara, por lo que el proceso para estandarizar las
fotografias previas y posteriores a cualquier tratamiento (como en nuestro caso un
clareamiento), requiere de un importante uso de recursos clinicos, de tiempo de calibraciéon y
ajuste de los parametros digitales en toma de fotografia para lograr resultados Optimos
(Odaira, 2011), a diferencia de ONRIS® que solo requiere una calibracion previa.

En cuanto a las limitaciones del sistema ONRIS® como guia de color para una
reconstruccion de composite en el sector anterior, encontramos que los resultados
entregados por el prototipo inmediatamente después del registro, puede sufrir variaciones
importantes segun la angulacién que el tubo focalizador tenga respecto al diente. Esta
alteracion de la percepcion del color por cambios en la angulacion del objeto o del
instrumento, es similar a la de otros métodos de registro fotografico digital (Hunter, 2001),
por lo que mantener el prototipo en un angulo de 90° respecto al diente a tratar es de vital
importancia, y a la vez muy dificil de lograr considerando las angulaciones naturales de los
dientes, las convexidades propias de los mismos, limitaciones en la apertura bucal, entre
otras.

Otra consideracion a tener en cuenta cuando se utiliza el sistema ONRIS® como
método de seleccién de composite, es el hecho de que toma un registro fotografico en dos
dimensiones y evalla un objeto de tres dimensiones. Por ende, al entregar resultados en
milimetros de composite, podemos encontrarnos con el problema de que éstos resultados
puedan no ser necesariamente equivalentes a los grosores reales del diente.

Estando ya en el siglo XXI, la discriminacién del color por métodos visuales deberia
considerarse a lo menos cuestionable, por su subjetividad y el alto nimero de variables que
pueden llegar a alterar este procedimiento como el envejecimiento, el sexo y la fatiga del
operador, metamerismo, experiencia, rango de colores insuficiente del muestrario de
resinas, entre otras (Joiner, 2004; Lim, 2004; Mireles et al, 2008). Es por esto, que métodos
de discriminacion de color como el del Sistema ONRIS® dan un valor agregado a cualquier
tratamiento o investigacion, ya que ademas de discriminar de manera objetiva, y entregar
datos cuantitativos (AE—-ONRIS®), puede entregar una referencia cualitativa de la magnitud
de los cambios de color, por medio de los valores de composite entregados por el sistema,
similes al color dentario como Filtek® Z350 XTy Miris® 2.

Dentro de la base de datos de nuestra investigacion, se encuentran los registros de
los cambios de color expresados en los valores de las resinas, que podran ser utilizados a
futuro para posteriores investigaciones.

Bajo las condiciones del presente estudio, se observo que el sistema ONRIS® es un
método objetivo y fiable, para realizar el registro y determinacion objetiva del color dentario.
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13. CONCLUSIONES

Considerando que la diferencia estadistica entre los dos sistemas de medicién de
color, AE ONRIS® y AE Camara Digital estandarizada, no es significativa segin el umbral de
aceptacion establecido en la literatura, podemos concluir que el primero, es un método
eficaz en determinar la magnitud en los cambios de coloracién.

Dada la equivalencia cuantitativa de los cambios de coloracion determinados por
ONRIS® y la determinada por el programa GIMP 2.8® en base a las fotografias digitales
estandarizadas, concluimos que el sistema ONRIS® es un método objetivo para evaluar la
magnitud del cambio de coloracién pre y post clareamiento dental interno.

Gracias al presente estudio fue posible actualizar la base de datos del sistema
ONRIS®, incorporando los sistemas de composite Miris® 2 y Filtek® Z350 XT, dos de las
resinas compuestas méas vendidas en Chile.

El sistema ONRIS es un prototipo facil de emplear y muy confiable en cuanto a la

toma de color, siempre y cuando se controlen las fuentes luminicas externas, algo que fue
posible de solucionar de manera simple durante el estudio.
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ANEXO N°1: ASIGNACION DE LOS PACIENTES

e
L)

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Carta para requerimiento de pacientes
Proyecto de Tesis

Sefor/sta
Prof. Dr. Jefe de Céatedra
Presente

Junto con saludarlo, nos dirigimos a usted como grupo de investigacion de proyecto de tesis,
para realizar la solicitud formal de pacientes.

Se realizara un estudio analitico cuasiexperimental, en el cual se llevara a cabo un
tratamiento de clareamiento interno en dientes tratados endoddnticamente que presenten
algtn grado de decoloracion dental. Se tomaran fotos clinicas digitales pre y post
clareamiento con un nuevo instrumento de toma de color llamado “Sistema ONRIS®”,
desarrollado por la empresa Aplik S.A. Este instrumento se encuentra en proceso de
validacién para su posterior comercializacién.

El objetivo de la presente tesis es determinar si el sistema ONRIS® es eficaz en evaluar el
color pre y post clareamiento interno de dientes tratados endodénticamente.

Para llevar a cabo el proyecto sera necesario la colaboracion de pacientes que cumplan con
ciertos requisitos de inclusién y exclusion:

Criterios de inclusién

e Pacientes con cambio de coloracién evidente en dientes del sector anterosuperior,
con tratamiento de endodoncia en buen estado. Seréa definido como buen estado que
tercio medio y apical de tratamiento endoddntico se encuentren adecuadamente
obturados.

e Pacientes que no hayan recibido anteriormente algun tipo de clareamiento, ya sea
externo o interno.

e Pacientes con cara vestibular sana o en su defecto alguna restauracion pequefia
clase Il o IV de composite.

Criterios de Exclusion

e Pacientes cuyos dientes han tenido un oscurecimiento producto de farmacos.

¢ Pacientes que presenten reabsorcion radicular (interna o externa), caries
vestibulares, enfermedad periodontal o lesiones endoperiodontales, en el diente a
tratar.

e Pacientes embarazadas.
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Esperamos que por medio de nuestra carta sea posible difundir a los diferentes docentes de
grupo la necesidad de pacientes requeridos por el grupo de investigacion para llevar a cabo
el proyecto.

Se despide cordialmente Grupo de Investigacion.

Alumnos: Joaquin Bravo B; Felipe Gémez P.
Profesor Guia: Dr. Rodrigo Rubio A.
Profesor Informante: Dr. Jaime Sarmiento C.

Dr. Rodrigo Rubio Aguilar
Profesor Guia
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ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

e
L)

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Consentimiento informado para clareamiento dental interno
en dientes tratados endoddnticamente

El presente documento tiene como objetivo entregar toda la informacion necesaria para que
el probando decida acaso desea participar en la investigacion.

Nombre del paciente:
Fecha:

Entiendo que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, y no esta influenciada por
mi relacién con el tratante. Comprendo los objetivos, duraciéon y procedimientos que se
efectuaran y sé que puedo retirame cuando lo estime sin dar explicaciones. También se ha
sefialado cémo se cautelara el cuidado y confidencialidad de los datos obtenidos.

Sé que se me ha de garantizar la confidencialidad de todos los datos obtenidos, éstos
podran eventualmente ser utilizados en forma anonima en medios cientificos y tengo la
certeza que estos datos no tendran aplicacion en otro proyecto o por personas ajenas al
presente estudio.

Se me ha explicado que las manchas marrones o amarillas se blanquean mejor que las
manchas grises o azules, que algunas manchas pueden regresar después de que el
tratamiento termine, que las coronas, carillas y materiales de restauracion de mis dientes no
se blanquearan, solo lo hara el tejido natural y que en ciertos casos puede llegar a ser
necesario otro tratamiento.

El tratamiento puede requerir mas de una visita a la consulta. La mayoria de los
blanqueamientos aclaran uno o dos tonos de acuerdo a la tabla de tonos dentales y puede
no cumplir con las expectativas.

El tratamiento puede blanquear los dientes, proporcionando una sonrisa con apariencia mas
saludable.

También se me ha informado de ciertos riesgos al efectuarme el clareamiento siendo estos:
e Las encias y/o el tejido suave en mi boca puede sufrir alguna reaccion alérgica o
inflamacién ante alguna exposicion accidental al gel blanqueador.
e Es imposible fijar un plazo de tiempo durante el cual la apariencia de los dientes
blanqueados mantendra el tono claro,
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e Que el éxito y duracion del tratamiento puede variar dependiendo de las condiciones
gue existan a partir de mis habitos o circunstancias (por ejemplo, si tomo café a
diario, si fumo).

e Puede gue se requiera que mi boca se mantenga abierta por largos periodos de
tiempo.

e También, mis labios pueden quedar secos o cortados (lo cual puede ser tratado con
la aplicacion de un humectante para labios, vaselina, o crema).

Dependiendo de la razéon por la cual requiero que mis dientes sean blanqueados, hay
posibles alternativas como coronas y carillas. Se me ha informado sobre estas alternativas y
sus respectivos costos. Mis preguntas sobre los riesgos, beneficios y costos, han sido
respondidas a mi satisfaccion.

Doy fe de que he discutido los riesgos, beneficios, consecuencias y alternativas al
blanqueamiento y he tenido la oportunidad de formular preguntas y en base a todo esto
acepto realizarme el tratamiento de clareamiento dental.

Firma y rut del paciente (o representante) Fecha

Contacto de Investigadores

Dr. Rodrigo Rubio Aguilar
Teléfono: 94356392
Mail: drrodrigorubio@yahoo.com

Joaquin Bravo Bustamante
Teléfono: 85621629
Mail: joaquinbravobustamante@gmail.com

Felipe Gémez Pastene

Teléfono: 77669503
Mail: felipegomezpastene@gmail.com
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ANEXO N°3: DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

e
L)

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Declaracion de Conflicto de Intereses

Yo, Doctor Rodrigo Rubio Aguilar, cirujano dentista, declaro que he formado parte en
la creacion del sistema ONRIS®, instrumento que se ha de probar en el presente estudio,
siendo uno de sus inventores, tal como consta en su patente.

El sistema ONRIS® ha sido desarrollado en conjunto con la empresa Aplik S.A,
organizacién con la cual no poseo ningun tipo de contrato y sélo participo como inventor y
cooperador en el desarrollo del instrumento ONRIS®, sistema que actualmente se encuentra
en etapa de “Prototipo 2”.

Informo explicitamente que no soy empleado de la empresa Aplik S.A, y mi
asociacion con ésta no me ha de generar ningun tipo de ganancia y/o incentivo econémico
gue pudiese influenciar o intervenir la presente investigacion cientifica.

Este proyecto de tesis no recibe ningun tipo de financiamiento econdémico por parte
de la empresa Aplik S.A, o cualquier otra institucién. Aun asi para el desarrollo de la
investigacion la empresa Aplik S.A ha cooperado en términos de facilitar el uso de su
infraestructura, soporte técnico y el prototipo ONRIS®.

Dr. Rodrigo Rubio Aguilar
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ANEXO N°4: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad de Valparaiso
Facultad de Odontologia
Escuela de Odontologia

Ficha del Clinica

N°:
DATOS PERSONALES
[\ o] 4 1] o = - Género.......... Edad..............
DireCCioN: ..o N? de teléfono:...........cc...e..ee
| ANAMNESIS
1. ¢ Presenta alguna enfermedad sistémica? S| NO
CCUAI? e,
2. ¢Presenta alguna alergia conocida? Si NO
CAQUE?....e e
3. Indique si consume
Cigarrillos: SINO Cantidad diaria:.............ccooviiiiiiiiieeeieiiiee e,
Café: SINO Cantidaddiaria:...............coiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeenes
Té: SINO Cantidad diaria:.........ccooveiiiiieiiiiiiee e,
Alimentos coloradas: SINO Cantidad diaria:...............ccoviiiiiieeee,
GCUAI?. .
Bebidas coloradas: SINO Cantidad diaria:............ocoiviiiiiiiiiiiiie e,
GCUAI?. ..
4. ¢Bruxa?: SINO CENTRICA EXCENTRICA
5. ¢Ha sido sometido anteriormente a algun tratamiento blanqueador? SI NO
=Y o o T TS
6. Indique
Tipo de cepillo dental...................... Frecuencia de recambio:........................
Frecuencia de cepillado.:.................. Tiempo decepillado:............ooiiiiiinnn.
¢Utiliza pasta dental?: SINO 4CUAlIZ: . e
¢ Utiliza colutorio?: SINO 4CUAl?:. .,
¢Utiliza otro elemeno?: SINO CUal?: ..
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' EXAMEN EXTRAORAL E INTRAORAL

1. Piel y fanéreos

NORMAL ALTERADO

Describa.......oooemiii

2. Gangleos

NORMAL ALTERADO

Describa.......ovviiiie

2. Neuromusculatura NORMAL ALTERADO

AeSCriDa.
3. ATM NORMAL ALTERADO

Describa.......oovomii
4. Mucosas NORMAL ALTERADO

Describa......oovvvii

5. Peridonto

NORMAL ALTERADO

DeSCribDa. ...

6. Otros

Describa cualquier otra alteracion presente
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A O O Y RADIOGRA O

D BNt
Estado Sano Obturado Clase de Otros: ..o
coronario Black:.......ooo

Estado:..cooeee

Sensibilidad Presenta No DS . e,
ala PrESENIA ..ot
PEICUSION
RADIOGRAFICO

Estado Normal Alterado (DY 1o o] | S
periodontal e
Estado de la Bueno Alterado (DY 1o o] | S
ENAOUONCIA
Estado Bueno Alterado (DY Lo o[ o] | S
periapical e
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