The International Journal of
Esthetic Dentistry

Revista Oficial de la Sociedad Espanola de Protesis
Estomatologica y Estética (S.EPES)

O 3/19 Volumen 12
Numero 3« Ao 2019

Editor-in-Chief:
Prof. Dr. Jaime A. Gil

&QUINTESSENCE PUBLISHING




INFORME DE CASO CLINICO

Blanqueamiento rapido: la importancia de la
obturacion temporal con un sello hermético

Alessandro Traviglia, DDS
Private Practice, Milan and Varese, Italia

Dino Re, MD, DDS

University of Milan, Department of Biomedical, Surgical and Dental Sciences

Istituto Stomatologico Italiano, Milan, Italia

Head, Department of Aesthetic Dentistry, School of Dentistry, Prosthodontics Division

Luca De Micheli, MD, MFS
Scientific Director, Istituto Stomatologico Italiano, Milan, Italia
Head, Department of Periodontology and Implantology I

Andrea Edoardo Bianchi, MD, MFS

Guglielmo Marconi University, Roma, ltalia

Istituto Stomatologico ltaliano, Milan, Italia

Head, Department of Periodontology and Implantology |

Cristian Coraini, DDS

University of Milan, Department of Biomedical, Surgical and Dental Sciences
Prosthodontics Division, Istituto Stomatologico Italiano, Milan, Italia

Head, CAD-CAM Prosthetic Department

Correspondencia: Dr Cristian Coraini

University of Milan, Department of Biomedical, Surgical and Dental Sciences, Prosthodontics Division,
Istituto Stomatologico Italiano, CAD-CAM Prosthetic Department, Via Pace 21, Milan, Italy;

Tel: +39 02 54176268; Email: cristian.coraini@fastwebnet.it

2 14 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 12 | Numero 3 | Afio 2019



Resumen

El objetivo de este estudio fue mostrar la influencia de
una restauracion temporal adhesiva en la eficacia de
la reaccion de blanqueamiento, independientemente
de la concentracion del agente de blanqueamiento
utilizado. Cada clinico que trabaja en odontologia
conservadora, conoce la incompatibilidad entre la
‘adhesion quimica”y “el oxigeno”. A menudo, este he-
cho influye en la decision de los clinicos por lo que
colocan una obturacion transitoria “mecanicamente
retenida” aunque sea incapaz de prevenir la fuga de
iones de oxigeno. Esto obliga al paciente a mas sesio-
nes, con el consiguiente mayor riesgo de complica-
ciones. El fundamento cientifico del procedimiento
descrito en este articulo se basa en la capacidad de
adhesion del sello coronal para mantener la disocia-
cion rapida del peroxido de hidrogeno exclusivamen-
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te en la camara pulpar, con lo que se induce un au-
mento de la presion interna y la consiguiente
penetracion de los radicales libres de oxigeno directa-
mente a los tubulos dentinarios. De hecho, evitar la
disipacion espontanea de los radicales libres de oxige-
no en el entorno externo puede limitar su eficacia.
Este estudio estaba especificamente destinado a pro-
bar que es posible obtener una reaccion de blanquea-
miento rapida aplicando un protocolo basado en la
tecnica de "blanqueamiento ambulatorio”, cuya modi-
ficacion especifica no reside tanto en la tipologia de la
mezcla utilizada, sino en aprovechar plenamente el
rendimiento de reaccion de la desproporcion del pe-
roxido de hidrogeno. Los resultados de los casos clini-
cos documentados muestran la eficacia de este me-
todo que se completa en una sesion, por lo que
disminuye la posibilidad de varias fases operativas que
son necesarias en el procedimiento tradicional.
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Introduccion

El método clinico de blanqueamiento inter-
no se aplico por primera vez hacia finales
del siglo XIX. Con posterioridad, fue codifi-
cado por distintos autores (Salvas en 19381,
Spasser en 19612 y Nutting y Poe en 19673)
en las distintas fases bien descritas que ac-
tualmente se conocen como la técnica de
‘blanqueamiento ambulatorio”. Cada uno
de estos autores caracterizo la técnica mas
especificamente para ser utilizada con una

2 16 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 12 | Numero 3 | Afio 2019

mezcla de blanqueamiento determinada*.
La técnica de blanqueamiento es espe-

cialmente idonea para solucionar la mani-

festacion de discromias de origen intrinse-

co posteruptivo (Figs. 1y 2) que se relaciona

con fendbmenos como, por ejemplo:

m  Necrosis dental

®  Hemorragia intrapulpar

m Degeneracion de los residuos del tejido
pulpar que quedan tras la endodoncia

= Materiales endodonticos ricos en forma-
dores de color

La técnica clasica consiste en dejar actuar
un agente blanqueador, un gel con peroxi-
do de hidrogeno, en la cavidad pulpar de un
diente discromico durante varios dias y des-
pués reemplazarlo hasta obtener el resulta-
do deseado®.

Con el objetivo de obtener resultados
mas eficaces y predecibles, asi como de
prevenir posibles complicaciones, ha habi-
do varias propuestas para modificar este
metodo. Inicialmente, estas modificaciones
se referian a la composicion quimica del gel
del agente blangueador5. Con posteriori-
dad, se paso a modificar su manipulacion,
primero aprovechando meétodos térmicos
(técnica termocatalitica) y mas tarde me-
diante medios de fotoactivacion (técnica
fotocatalitica), en donde se utilizan una se-
rie de fuentes de luz, llegando hasta la apli-
cacion de rayos lasert?4,

En todos los casos, el componente acti-
VO responsable de la reaccion de blanguea-
miento es el peroxido de hidrogeno, ya sea
utilizado por si solo o en combinacion con
otros componentes. Los aspectos mas im-
portantes son su disociacion espontanea en
agua y el hecho de aprovechar los radicales
de oxigeno libres (Fig. 3); en concreto, los
radicales libres entran en contacto con mo-
leculas cromoforas y rompen los enlaces
covalentes que las estabilizan dimensional-
mente. El resultado es que se reducen a
sustancias con un peso molecular inferior y



una menor reactividad a la radiacion lumi-
nosa, con lo que se aclara el color del dien-
te6. Por ello, los productos finales son dioxi-
do de carbono, agua y acido carbonilico.
Estas sustancias no solo transforman el as-
pecto del diente, sino que también modifi-
can el ambiente dental interno lo que da
lugar a una caida constante del pH vy, en
consecuencia, un aumento de la concen-
tracion de estas sustancias (Fig. 4).

La técnica de blangueamiento ambula-
torio no carece de riesgos y la complica-
cion mas preocupante es la reabsorcion ra-
dicular (Fig. 5), que puede estar relacionada
con varios factores, en particular, con el
descenso del pH, asi como con una dura-
cion excesiva del tratamiento y el calenta-
miento del agente blanqueador’. El pH aci-
do estimula la actividad osteoclastica
responsable de la agresion al tejido dentina-
rio y, dado que esta reaccion esta estrecha-
mente vinculada a productos de blanquea-
miento, como el acido carbonilico
(HCOOH), esto no puede evitarse. Sin em-
bargo, es posible intervenir de inmediato
cuando se alcanza el valor cromatico re-
querido, introduciendo hidroxido de calcio
en la cavidad pulpar que tampona con efi-
cacia el pH®&?,

Un tratamiento largo aumenta la proba-
bilidad de complicaciones, ya que prolonga
las condiciones desfavorables, como una
acidez excesiva e inflamaciones que causan
la desaparicion del cemento radicular y la
posterior diferenciacion osteoclastical®™
Ademas, en algunos estudios, se ha consta-
tado que la aplicacion de agentes termo-
blanqueadores No procura mejores resulta-
dos; ademas, esta técnica también genera
radicales hidroxilo (OH), que son mas agre-
Sivos y, en particular, causan la degenera-
cion del tejido conectivo!?ts,

Teniendo en cuenta toda la evidencia
cientifica disponible, en este articulo, se
presenta un ‘protocolo de blanqueamiento”
rapido denominado “blanqueamiento rapi-
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peso inferior y una reaccion distinta
frente a la luz (reflexion, absorcion...)

Fig4 Dinamica fisico-quimica de la interaccion entre los agentes de blanquea-
miento y los pigmentos.

Fig5 (a) Radiografia de una reabsorcion radicular externa en el diente 23. (b) Vista

intraoperatoria de la reabsorcion radicular externa en el diente 23. (c) Radiografia de
una reabsorcion interna en el diente 14. (d) Vista intraoperatoria de la camara pulpar
antes de la detersion. (e) Vista de la reabsorcion interna tras la detersion de la
camara pulpar.

Reendodoncia

Preparacion camara Posicionamiento del sustrato CIV

@2 BEmguEEImIEie Preparacion del sello coronal en composite
Aplicacion de peroxido de hidrogeno

Esponja

o NN

Sellado coronal hermético
Fig 6 Protocolo clinico del blanqueamiento rapido

do” (speed bleaching) que es seguro, eficaz
y de ejecucion sencilla (Fig. 6).

Materiales y métodos

En cuanto al procedimiento y a nivel clinico,
los autores distinguen dos situaciones, en
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Fig 7 (a) Imagen significativamente magnificada de los residuos pulpares en la
camara del cuerno pulpar. (b) Camara del cuerno pulpar y residuos que quedan
tras la endodoncia previa.

Fig 8 Medicion de la profundidad de la camara de blanqueamiento con un
obturador del sustrato de CIV. 7 mm: medicion de la profundidad de sondaje en
el margen gingival, 9 mm: barrera CIV colocada. Se han removido 2 mm de la
gutapercha apicalmente a la profundidad de sondaje gingival.

Adhesion

l

Sin disipacion
externa

Fig9 Dinamica de la reaccion vinculada al sello hermético dentro de la camara
pulpar.

las que se identifica el diente en cuestion: ele-
mento endodonciado y elemento necrotico.

Dientes endodonciados

En caso de que una endodoncia previa sea
radiograficamente inadecuada o muy anti-
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gua, los autores recomiendan realizar una
nueva endodoncia. Esto se hace por dos
motivos: el primero es endodontico, es de-
cir para asumir toda la responsabilidad del
tratamiento; el segundo es eliminar cual-
quier residuo del material endodontico anti-
guo abundante en sales metalicas o resi-
duos del tejido pulpar, que constituyen la
causa principal de la discromia o su posible
recurrencia tras el blanqueamiento®.

Dientes necrodticos

En el caso de dientes necroticos, es aconse-
jable efectuar una endodoncia en al menos
dos sesiones, para que los irrigadores del
conducto radicular (hipoclorito de sodio vy
EDTA (dcido etilenodiamintetracético)) pue-
dan eliminar adecuadamente todos los resi-
duos pulpares necroticos, dado que la pre-
sencia in situ de estos residuos puede
provocar la recurrencia tras el blanquea-
miento, en especial a nivel del cuerno pulpar
(Fig. 7).#

Preparacion de la camara de blan-
queamiento

Es importante delimitar con precision el
area que ha de incluirse en la reaccion de
blanqueamiento. Por ello, deben eliminarse
al menos 2 mm de la porcion mas coronal
de la obturacion del conducto radicular y
posteriormente rellenarlos con un cemento
de iondmero de vidrio (CIV). Debido a su afi-
nidad por la dentina, el CIV impedira la pe-
netracion del peroxido en la luz endodonti-
ca, salvaguardando el area mas sensible
frente a la reabsorcion radicular.

El posicionamiento del sustrato de CIV
se controla utilizando obturadores (Fig. 8) o
sondas periodontales que posibilitan al clini-
co establecer el limite apical del blanquea-
miento con precision. A efectos protésicos,
este limite suele exceder el margen de la
union amelocementaria (UAC) en 1 mm;
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esto se hace asi para resolver el problema
relacionado con la proyeccion de la discro-
mia radicular subyacente al margen gingival
externo de la UAC, que resulta complicado
enmascarar con una protesis.

En cuanto a la técnica de posiciona-
miento del material de barrera en el proce-
dimiento de blanqueamiento rapido, los au-
tores utilizan un protocolo bien conocido
gue se basa en la longitud de la corona cli-
nica vestibularl5. Se mide la longitud de la
cara vestibular de la corona clinica hasta el

Fig 10 Endodoncia de un incisivo lateral superior derecho debido a un
traumatismo penetrante. (a) Situacion inicial (diente necrotico). (b) Longitud de
trabajo. (c) Prueba del cono. (d) Final de la endodoncia: barrera de resina fluida
en una posicidon concava sobre la gutapercha (procedimiento de blanqueamien-
to rapido), sondaje periodontal interproximal radiografico. (e) Sondaje periodontal
vestibular de la recesion de clase Miller | existente al final del blanqueamiento.

surco gingival utilizando una sonda perio-
dontal o un obturador endododntico. A con-
tinuacion, se efectua esta medicion en el
interior de la cavidad pulpar, a lo que se afa-
den 2 mm de espacio necesario para posi-
cionar la barrera. Este espacio se obtiene
removiendo aproximadamente 2 mm de
gutapercha. Esta técnica es idonea para
dientes con un periodonto sano (Fig. 9). En
los dientes con afecciones periodontales o
en el caso de recesiones gingivales, la medi-
cion de referencia se hace en la UAC (y no
en el borde gingival). Para prevenir escrupu-
losamente las complicaciones indeseables
del blangueamiento interno y externo (es
decir, reabsorcion radicular), los autores
coinciden con las recomendaciones en la
literatura de diferenciar la altura del material
de barrera seleccionado en las areas inter-
proximales, en comparacion con el area
vestibular, teniendo en cuenta la direccion
coronoapical especifica de los tubulos den-
tinarios'®. Este procedimiento puede reali-
zarse utilizando una fresa redonda en una
direccion vestibular-palatino/lingual en el
material de barrera polimerizado (CIV o resi-
na compuesta) o bien empleando un obtu-
rador endodontico o un brurfiidor dental
largo y de bola pequefio, compactando el
material de barrera mientras se polimeriza
(CIV). Este método se ilustra en el caso clini-
co de las figuras 10 y 11.

A menudo, se hace necesario remover el
material de obturacion provisional tras el

Fig 11

conectivo subepitelial. (c) Situacion final después del blangueamiento rapido y

cirugia mucogingival.

tratamiento de blanqueamiento. Por ello, es
muy importante que se identifique facil-
mente y se pueda remover de forma senci-
lla. Tampoco debe contaminar las paredes
radiculares. El CIV cumple perfectamente
estos requisitos, ya que su color puede dis-
tinguirse facilmente del de la dentina radi-
cular. Ademas, una vez polimerizado, pue-
den utilizarse dispositivos ultrasonicos vy
agua para limpiar los residuos de las pare-
des radiculares por encima, ya gue no inclu-
yen contaminantes. Asimismo, los CIV pro-
porcionan unaaccién protectora favorable’®,
ya que aislan eficazmente la luz del con-
ducto mediante una accion adhesiva suave.
Una vez completado el blangueamiento, se
pueden volver a emplear los dispositivos ul-
trasonicos para remover con seguridad los
CIV, motivo por el cual se utilizan tan am-
pliamente como barrera en las técnicas de
blanqueamiento y como materiales de ob-
turacion provisional. Como alternativa a los
CIV, también puede utilizarse la ultima ge-
neracion de materiales autoadhesivos, que
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Fig 12 Diente 21 endodonciado

Fig 13
endodoncia asociada a un tope de iondmero de vidrio colocado encima.

(a) Radiografia preoperatoria. (b) Prueba del cono. (c) Tras una nueva

se manipulan facilmente y carecen de ami-
nas terciarias. Por ello son cromaticamente
mas estables a lo largo del tiempo. Tal y
como ya se ha mencionado, pueden utili-
zarse materiales adhesivos actuales como,
por ejemplo, todos los composites fluidos o
los tradicionales en pasta y el fosfato de
zinc. Sin embargo, el fosfato de zinc es cla-
ramente la segunda eleccion frente a los
CIV y los composites, ya que su manipula-
cion es complicada, posee un pH acidico,
una capacidad de sellado inferior y practica-
mente carece de accion adhesiva.

A continuacion, se comentaran breve-
mente los materiales de composite, tanto
en pasta como en su forma fluida: dada su
capacidad de sellado superior, si se utilizan
como materiales de barrera, es esencial rea-
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lizar previamente los procedimientos adhe-
sivos necesarios (grabado vy aplicacion del
sistema adhesivo seleccionado). Para que
estos procedimientos sean eficaces, deben
efectuarse de forma ultraselectiva, exclusi-
vamente en la apertura de la luz del con-
ducto. Si se aplica el sistema adhesivo acci-
dentalmente en otras zonas, se vera
comprometido el procedimiento de blan-
queamiento; como el sistema adhesivo de
resina estaria bloqueado, seria imposible
que el gel y el oxigeno liberado penetraran
en los tubulos dentinarios. Esto mismo es
aplicable a cuando se utilizan como mate-
riales de obturacion provisional en procedi-
mientos como el descrito en este articulo.
Ademas, esta precision también se requiere
(v es indispensable) en el posicionamiento,
cuando se utilizan los CIV. Por ello, los auto-
res recomiendan utilizar siempre fuentes de
magnificacion plus light adecuadas o un mi-
Croscopio quirurgico, junto con microcepi-
llos muy pequenos vy finos, para la aplica-
cion ultraselectiva exclusivamente en la
apertura del conducto, o en el margen
amelino fuera de la abertura de la camara
pulpar. Si se utilizan resinas fluidas, hay que
tener sumo cuidado debido a su capilaridad
tipica. El clinico debe controlar su posicio-
namiento correcto (es decir, solo donde sea
necesario) y resolver posibles fugas durante
el uso. Taly como ya se ha mencionado, se
recomienda que, a este proposito, se utili-
cen fuentes de magnificacion adecuadas
(preferentemente lupas prismaticas plus li-
ght o un microscopio quirdrgico), junto con
microcepillos ultrafinos, asi como seleccio-
nar un material con contraste cromatico
(por ejemplo, “blanco intenso”) para poder-
lo reconocer facilmente en caso de reentra-
da. Cabe destacar que el éxito a largo plazo
en casos de blanqueamiento interno con
esta técnica ambulatoria puede descender
a un 50% o menos®. Por tanto, en estos
procedimientos, siempre tiene que consi-
derarse la posibilidad real de reentrada debi-



do a una recurrencia.

Los composites como barrera son mas
complicados de remover que los CIV debi-
do a la manera en que se utilizan para que
actuen, es decir, muy apicalmente en rela-
cion con el suelo de la camara, en cantida-
des muy reducidas y a menudo no localiza-
dos inmediata o facilmente. Otros factores
que dificultan su remocion es su color, que
frecuentemente cambia, asi como su con-
sistencia dura. Para la remocion total y no
parcial de los composites, es recomendable
utilizar los instrumentos de magnificacion
apropiados ya mencionados, asi como ca-
bezales de fresa pequefios en roseta con un
vastago largo para poder acceder a las areas
mas profundas, en especial en dientes con
coronas clinicas largas, asi como los dispo-
sitivos ultrasonicos ya mencionados, provis-
tos de insertos especiales y especificos.

Después de consolidar el suelo de la ca-
mara de blanqueamiento y asi estabilizar el
borde apical, el clinico puede proceder a
construir el sello coronal hermeético. Incluso
antes de introducir el peroxido, debe prepa-
rarse la base de sello para evitar que la ad-
hesion se inhiba por la liberacion de oxige-
no inmediatamente generada por el agente
blangueador. Se deben llevar a la practica
todos los procedimientos de la adhesion
quimica: grabado de los margenes de es-
malte-dentina y aplicacion del sistema ad-
hesivo seleccionado. Esta fase termina con
la adicion de 1 a 2 mm de resina compuesta
fluida para asegurar una union cohesiva
fuerte entre el composite marginal recién
preparado y el composite estratificado en el
momento de cerrar la cavidad (Figs. 12 a 14).
En este momento, puede introducirse el
agente blangueador en la cavidad pulpar.
Hay que tener cuidado en no afectar los
margenes de resina compuesta (Fig. 15). El
relleno solo afectard 2/3 de la cavidad pul-
par por encima del agente blanqueador;
debe aplicarse una esponja en el centro, o
que permite que el material obturador final

TRAVIGLIA ET AL

Fig 14 Preparacion de un sello hermético.

Fig 15 (a) Gel de peroxido al 35 %. (b) Vista significativamente magnificada del
espesor de esmalte-dentina tratada para la adhesion del sello hermético.

Fig 16 (a) Vistas de la esponja encima del gel de perodxido. (b) Sellado hermético
con composite.

de composite encuentre una base y se en-
durezca, con lo que cierra herméticamente
la cavidad (Figs. 16 a 18).

En los casos descritos aqui, el agente
blanqueador esta compuesto por peroxido
de hidrogeno al 35%, conforme a la Direc-
triz Europea 93/42/CEE.
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Fig 17

final postratamiento. (e) Seguimiento radiografico a los 6 meses.

Fundamentos clinicos

El cierre hermético previene la disemina-
cion de radicales libres hacia el ambiente
externo, limitandolos a pasar a los tubulos
dentinarios. Ademas, el consiguiente incre-
mento de la presion interna favorece la pe-
netracion de los radicales a traves de las
paredes dentinarias, lo que constituye otro
motivo por el que los autores desaconsejan

Fig18 (a) Diente 21 antes del blanqueamiento. (b)
Resultado del blangueamiento realizado. (c) A los 6 meses.

2 2 2 | The International Journal of Esthetic Dentistry | Volumen 12 | Numero 3 | Afio 2019

(a) Imagen preoperatoria. (b) Resultado después de 3 dias de tratamiento. (c) Radiografia que muestra el sustrato CIV. (d) Radiografia

el uso de obturaciones provisionales con un
cierre hidraulico, dado que no serian capa-
ces de prevenir este incremento de presion,
por lo que favorecerian inevitablemente la
dispersion de los radicales con una caida
drastica del rendimiento de la reaccion de
blangueamiento (Fig. 9).

Caso clinico 1: diente endodonciado

Un paciente de 39 afos de edad acudio a
nuestra clinica dental por un problema estée-
tico en el diente 21 (Fig. 12). La exploracion
clinica mostro una pérdida evidente de la
dimension vertical con una agenesia del
diente 23 vy superficies desgastadas de va-
rios dientes. En los antecedentes clinicos,
cabe destacar una endodoncia en el diente
21, que se habia realizado para tratar la ne-
crosis dental, probablemente debida a una
sobrecarga oclusal. La Unica preocupacion
del paciente era resolver la discromia den-
tal.

Teniendo en cuenta que la primera en-
dodoncia se habia realizado 20 anos atras y
que, en la exploracion, se constatd una
compresion deficiente de la gutapercha, los
autores prefirieron realizar una nueva endo-
doncia (Fig. 13). Conforme a nuestro proto-
colo, se utilizaron 2 mm de CIV para prote-
ger la luz del conducto radicular debajo de
la UAC (Fig. 13c). Después de haber estable-
cido el borde apical, se prepararon los mar-
genes dentales coronales, se biselaron de



forma adecuada y se grabaron (Fig. 14) para
asegurar un espesor suficiente de los bor-
des amelinos y dentinarios para poder esta-
blecer una union solida con el composite
utilizado y que estos pudieran resistir frente
a traumatismos oclusales.

La camara pulpar vy, en particular la zona
de los cuernos pulpares, se inspeccionaron
con una magnificacion importante. A conti-
nuacion, se introdujo una mezcla de peroxi-
do de hidrogeno al 35% que ocupo el 50%
del volumen de la camara (Fig. 15), mientras
que la parte restante se rellend con una es-
ponja, cuya unica funcion era la de aislar la
mezcla del composite. Por ello, se sumer-
gio la esponja en el peroxido, y se coloco
con cuidado para evitar que el exceso hu-
medeciera el margen, con lo que se previno
la subsiguiente cohesion (Fig. 16a).

En la fase final, el acceso coronal se ce-
rro rapidamente con composite fluido en
los margenes y por encima de la esponja.
Una vez polimerizada, debe realizarse un
control en cuanto a posibles burbujas que,
en caso de haberlas, deben removerse vy
afladir en su lugar composite (Fig. 16b). A
continuacion, se efectud un control de las
interferencias oclusales utilizando un papel
articulador de 40 pm.

Tres dias después, el paciente confirmo
telefonicamente el resultado. Siete dias des-
pués del tratamiento, el paciente volvio a la
clinica dental y se efectuaron los procedi-
mientos de seguridad para retornar el pH a
uno neutro. A este efecto, se utilizaron agua
y dispositivos ultrasonicos para limpiar cui-
dadosamente la cavidad pulpar de todo el
peroxido. Se introdujo hidroxido de calcio y
se aplicod otra obturacion provisional utili-
zando composite. Tras un periodo de espe-
ra de 18 dias (tiempo necesario para la eli-
minacion espontanea de los radicales de
oxigeno), se efectud la obturacion definitiva
(Fig. 17)?°. En el seguimiento a los 6 meses,
se constato el mantenimiento del valor de
tono cromatico que se habia obtenido en la

TRAVIGLIA ET AL

Fig 20 (ay b) Radiografias intraorales de una endodoncia (diente necrotico 11)
(a) Situacion inicial; (a-i) prueba del cono; (a-ii) Radiografia intracral al finalizar el
tratamiento que muestra el sello coronal de CIV. (c) Fase de grabado. (d)
Preparacion del sello. (e) Obturacion de la cavidad pulpar radicular con perdxido
de hidrogeno al 35%. (f) Aislamiento con una esponja colocada sobre el gel de
blanqueamiento. (g) Sello hermético de composite (provisional).

Fig 21 Elresultado después de 7 dias evidencia la hipercorreccion.
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Fig 22

(a) Vista del sustrato. (b) Cadmara pulpar radicular con remocion del

sustrato (c) Obturacion final con composite. (d) Radiografia final.

unica sesion de tratamiento (Fig. 18).

Caso clinico 2: diente necrético

Tres meses después de un accidente depor-
tivo en la cara, una paciente de 29 afos de
edad acudid a nuestra clinica dental por
problemas con el diente 11. La exploracion
clinica mostroé un valor cromatico clara-
mente bajo. La paciente tenia dolor a la per-
cusion y era insensible a las pruebas termi-
cas vy eléctricas realizadas (Fig. 19). En
acuerdo con la paciente, se tomo la deci-
sion de efectuar una endodoncia, seguida
de un blanqueamiento interno conforme a
la técnica de blanqueamiento rapido con
sello hermeético (Fig. 20).

El examen de control 7 dias después
mostrd una hipercorreccion manifiesta de
la discromia (Fig. 21). Después de informar a
la paciente que era habitual intentar obtener
una hipercorreccion inicial para poder con-
trastar mejor cualquier recurrencia en el fu-
turo, los autores pasaron en una sesion a
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Fig 23 (a) Diente antes del blanqueamiento. (b)

Resultado después del blangueamiento. (c) Resultado
en el sequimiento a los 8 meses.

reacondicionar el pH interno, introduciendo
hidroxido de calcio en la camara radicular
pulpar, en donde permanecio otros 18 dias.
A continuacion, se completo la obturacion
definitiva con composite (Fig. 22).

La paciente volvio al cabo de 8 meses
para un control fotografico, en donde se
constatd que se mantenia perfectamente
el resultado estético obtenido con el trata-
miento (Fig. 23).

Caso clinico 3:
Pilares protésicos naturales

La odontologia prostodontica moderna dis-
pone de la Ultima generacion de materiales
ceramicos, que, pese a sus ventajas esteti-
cas, requieren una mejora precisa y signifi-
cativa de sus propiedades guimicas y fisicas,
asi como de la presencia de un sustrato ra-
dicular-gingival en una situacion cromatica
adecuada. Esto significa que, en el caso de
una discromia radicular asociada a un tejido
gingival fino, no resulta posible enmascarar



la manifestacion gingival de la discromia, ni
siquiera con los materiales modernos. Por
ello, el blanqueamiento interno desempena
un papel estratégico para asegurar una inte-
gracion estética perfecta.

Una mujer de 52 afios de edad acudio a la
consulta dental con la solicitud de reempla-
zar la corona protésica del diente 22 que se
habia colocado varios afos atras y ya no se
integraba cromaticamente (Fig. 24). Desea-
ba una nueva corona para que se integrara
mejor vy, a ser posible, sin interfase de metal.
El pilar subyacente presentaba importantes
discromias, destacando ademas un defecto
estético en el lado gingival. En este caso,
también se decidio integrar una fase de
blanqueamiento rapido en el plan de trata-
miento protésico; tal y como ya se ha des-
crito, la técnica puede integrarse en el plan
terapéutico sin prolongar drasticamente el
numero de sesiones. En todos los casos
cuando hay un pilar discromico, el blan-
queamiento rapido brinda al clinico una si-
tuacion ideal en cuanto a la eleccion del
tipo de corona para enmascarar este defec-
to. En general, la imperfeccion vinculada a
la transmision de una discromia radicular a
través del tejido gingival suele hacerse pa-
tente justo en el momento de finalizar la
protesis.

Por ello, se efectud una nueva endodoncia
con la subsiguiente delimitacion del borde
coronal de la camara de blanqueamiento
colocando CIV, tal y como ya se ha descri-
to. Se prestd especial atencion a identificar
con precision el area raiz-encia mas afecta-
da por la transmision de la discromia (Fig.
25a). El sello coronal se prepard cuidadosa-
mente conforme al “protocolo de blan-
queamiento rapido” ya descrito (Fig. 25b - e
y Fig. 26).

Siete dias después, el pilar presentaba un as-
pecto cromatico fiable. Por ello, se removio
el peroxido y se reemplazo por hidroxido de
calcio. Quince dias después se reconstruyo
el diente con un poste de fibra de vidrio (Fig.

TRAVIGLIA ET AL

Fig 24
(c) Vista del pilar después de remover el dispositivo protésico.

(a) Sonrisa del paciente. (b) Detalle de la corona protésica en el diente 22

Fig 25 (a) Vista del pilar protésico después de remover la corona. (b) Radiografia
intraoral de la prueba del cono de gutapercha. (c) Vista oclusal del sustrato. (d)
Definicion del drea radicular incluida en el blanqueamiento. (e) Radiografia del
final de tratamiento que muestra la posicion del sustrato CIV.

Fig 26
adhesivo. (c) Aplicacion de resina fluida. (d) Terminacion marginal.

(a) Grabado de los margenes dentinarios. (b) Aplicacion del primer y del

Fig 27

(a) Vista del pilar antes de la cementacion adhesiva de la corona definitiva
de disilicato de litio. (b) Examen de la corona con una pasta try-in que simula el
valor del cemento adhesivo. (c) Vista de la corona definitiva después de la
cementacion.
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27a). Para completar la protesis, se utilizo
una corona de disilicato de litio con la que
se restauraron las caracteristicas estructura-
les del diente (en cuanto a la biomimética)
l0 mas cercanas posibles a las caracteristi-
cas del incisivo lateral natural (Fig. 27b y c).
En los tres casos clinicos descritos, se utilizo
hidroxido de calcio para optimizar el pH an-
tes de la restauracion definitiva y al final de
los procedimientos de blanqueamiento ra-
pido.

Otras discusiones

Aunque se disponga de otras sustancias
que cumplen con su funcion, el hidroxido
de calcio es el mas idoneo para el procedi-
miento de blangueamiento rapido, porque
es el mas eficaz en elevar el pH. Por ejem-
plo, taly como han descrito Forghaniy cols.
21, si se compara con la alternativa mas cer-
cana, los cementos denominados CEM
(calcium- enriched mixture, mezclas enri-
quecidas con calcio), el hidroxido de calcio
se mantiene constante durante mas tiempo
(alrededor de 21 dias) con un pH por enci-
ma de 7,5/8. Ademas, el hidroxido de calcio
es relativamente economico y todos los
odontologos o utilizan y lo conocen bien.
En numerosos estudios, se ha evidenciado
que Nno existe ninguna técnica capaz de re-
mover completamente (a nivel microscopi-
co) la sustancia de los tubulos dentina-
riost?192225  Sin embargo, cuando el
hidroxido de calcio se utiliza en los procedi-
mientos de blanqueamiento descritos, los
autores recomiendan removerlo alternando
una solucion fisiologica con un agente que-
lante liquido (por ejemplo, EDTA al 13%), ac-
tivado con instrumentos sénicos para opti-
mizar su eliminacion final. En este caso,
también hay que utilizar medios de magnifi-
cacion (lupas prismaticas plus light o un mi-
croscopio quirurgico) durante la fase de ins-
peccion.

Rotstein y cols.?® mostraron la eficacia
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de la catalasa en inactivar el peroxido den-
tro de los tubulos dentinarios. Sin embargo,
en opinion de los autores, la estimulacion
osteoclastica mediante el descenso del va-
lor pH previamente obtenido siempre exige
restaurar la neutralidad, por lo que este en-
zima debe utilizarse como medio auxiliar,
pero no como alternativa al hidroxido de
calcio.

Conclusiones

La necesidad de cerrar la camara de blan-
gueamiento provisionalmente con una re-
construccion de composite adhesivo se ha
visto confirmada en la bibliografia?’-*°. Sin
embargo, las motivaciones en cuanto a la
utilidad de este enfoque divergen de las pre-
sentadas en este articulo. Algunos autores
recomiendan su ejecucion clinica debido al
aumento de la resistencia a cargas oclusa-
les 0 su capacidad de proteger al paciente
frente a la ingesta accidental de peroxido;
sin embargo, no destacan el papel clave del
meétodo. El cierre hermeético de la camara
de blanqueamiento asegura condiciones
ideales para el rendimiento de la reaccion
guimica, en cuanto a eficacia y rapidez®®. El
incremento de la temperatura del agente de
blanqueamiento debido al calor de la cavi-
dad oral, en combinacion con el aumento
de la presion interna, permite aprovechar
plenamente el rendimiento de la reaccion a
corto plazo. Tambien permite que los radi-
cales de oxigeno pasen eficazmente al inte-
rior de los tubulos dentinarios®32. Ademas,
este enfoque también posibilita el uso de
mezclas que son cada vez menos concen-
tradas. Conforme a la Directiva Europea
2011/84/UE, gracias al sello adhesivo her-
metico, pueden manipularse las sustancias
a concentracion baja. Por si solo, el sello
hermético es capaz de marcar la diferencia,
independientemente de la concentracion
del agente de blangueamiento utilizado.
Asimismo, los resultados rapidos pueden



animar a los clinicos a introducirlo
durante el tratamiento estético
protésico complejo, sabiendo que
la terapia no se vera complicada
por otras fases clinicas a veces pro-
longadas.

Los autores concluyen ha-
ciendo hincapié en que, si en el
futuro la legislacion en cuanto a
la manipulacion y administracion
de las mezclas de H2O?2 se estre-
chan, sera util que los clinicos se-
pan como aprovechar mejor las
concentraciones muy bajas de
peroxido, lo que podria constituir
un aspecto esencial del procedi-
miento que se ha presentado en
este articulo.
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