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RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo comparar la prevalencia de sensibilidad entre
hombres y mujeres pos blanqueamiento y evaluar el comportamiento del
peroxido de hidrogeno al 35% para determinar su eficacia en cuanto a color.
También es importante para determinar en qué grupo de estudio se presenta
el mayor indice de sensibilidad ya que no existen datos clinicos para establecer
si existe diferencia estadistica. Biolégicamente, los humanos sienten dolor con
los mismos estimulos en distintas intensidades demostrando que el umbral del
dolor es diferente entre hombres y mujeres segun el proceso patolégico, edad,
ciclo hormonal, perfil psicolégico y condicion fisica del paciente. Métodos: Se
seleccionaron 30 pacientes hombres y 30 mujeres basados en los criterios de
inclusién a quienes se les aplicé peréxido de hidrégeno al 35%, el tratamiento
se realiz6 en tres citas con una duracién de 60 minutos aplicando tres capas de
gel. Se registré el color antes y después de cada sesion con las escalas
subjetivas vita classic, vita bleach, vita 3D master y la escala objetiva Vita
EasyShade. La sensibilidad se evalud con el formulario de escalas numérica de
5 puntos y VAS, llevando un registro sistematico durante el tratamiento.
Conclusiones: La terapia de blanqueamiento con peréxido de hidrogeno al
35% es efectiva para ambos grupos de estudio, los cambios de color
registrados desde la primera hasta la tercera sesion fueron estadisticamente
significativos (P<0,05). Aunque la sensibilidad pos blanqueamiento varia entre
hombres y mujeres no existe diferencia significativa (P>0,05).

Palabras clave: Sensibilidad, blanqueamiento, peréxido de hidrégeno, color.



ABSTRACT

This study aims to compare the prevalence of sensitivity among men and
women who bleach and value the behavior of hydrogen peroxide to 35% to
determine their effectiveness as a color. It is also important to determine which
study group has the highest sensitivity index and that there are no clinical data
to establish whether there is a statistical difference. Biologically, pain symptoms
with the same stimuli at various intensities show that the pain threshold is
different between men and women depending on the pathological process, age,
hormonal cycle, psychological profile and physical condition of the patient.
Methods: Thirty men and 30 women were selected based on the inclusion
criteria for those who applied 35% hydrogen peroxide, the treatment was
performed in three appointments with a duration of 60 minutes that applied
three layers of gel. The color was recorded before and after each session with
the subjective scales vita, vita bleach, vita master 3D and objective scale Vita
EasyShade. Sensitivity was assessed using the 5-point numerical scale and
VAS, maintaining a systematic record during treatment. Conclusions: The
bleaching therapy with 35% hydrogen peroxide is effective for both study
groups; color changes were saved from the first to the third period were
statistically significant (p <0.05). Although post-bleaching sensitivity varies

between men and women, there is no significant difference (P> 0.05).

Key words: Sensitivity, bleaching, hydrogen peroxide, color.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios sobre blanqueamiento en la mayoria de casos siempre sefialan a
la sensibilidad post tratamiento como el efecto secundario mas significativo y
uno de los méas grandes retos clinicos a resolver de manera oportuna para

evitar lesiones en el complejo dentino pulpar (Kose y cols. 2015).

El compromiso mas importante asociado al blanqueamiento de dientes es el
dafo pulpar, que un inicio se puede manifestar como un proceso de
sensibilidad y finalizar en un cuadro de necrosis pulpar, y por tal motivo la
lesion es irreversible comprometiendo el prondstico de las piezas dentales
(Joiner, 2006).

El aspecto a considerarse en la sensibilidad es el comportamiento clinico del
blanqueamiento dental aplicado de manera ambulatoria, tomando en cuenta el
cambio de color o aclaramiento de los dientes y la presencia de sintomatologia
negativa por parte del paciente durante el procedimiento (Eimar y cols. 2012).

Pocos estudios han demostrado que la prevalencia de la sensibilidad es
mayor en pacientes masculinos que en pacientes femeninos (Amengual
2011).

Desde un punto de vista Bioldgico, todas las personas sienten dolor con los
mismos estimulos pero en distintas intensidades y se ha demostrado que el
umbral del dolor es diferente entre hombres y mujeres segun el proceso
patolégico que pueda atravesar cada paciente, edad, ciclo hormonal, perfil

psicolégico, actividad fisica o estimulo recibido (Racine y cols. 2012).

El control de la sensibilidad dental es indispensable cuando se ejecutaran
tratamientos estéticos restauradores, protésicos y cualquier tipo de
procedimiento clinico porque cuando el dolor subsiste por largo tiempo luego
del blanqueamiento se debe diferenciar entre hiperheremia pulpar y necrosis

para realizar la terapia paliativa adecuada y evitar riesgos ulteriores. El objetivo



del blangueamiento dental es crear un sustrato dentario homogéneo en
términos de saturacion, luminosidad y matiz entre dientes naturales y las

restauraciones sean estas ceramicas o de resina (Matis, 2007).



2. JUSTIFICACION

Al identificar cual es el grupo de estudio de mayor prevalencia, se podra
dilucidar los aspectos y procesos histologicos, biolégicos y quimicos que
determinan la aparicion en la sensibilidad dental. Se podran establecer
diferentes protocolos de tratamiento y técnicas para poder aplicar agentes
blanqueadores sobre la superficie dental, una correcta elecciéon de un agente
blanqueador especifico en la concentracion mas adecuada, con el fin de crear
un plan de tratamiento singular y predecible para cada situacion de acuerdo a
la edad y género, lo que ayudaria en la prevencion, manejo y control clinico

de la sensibilidad post blanqueamiento.

Antes de iniciar el tratamiento se puede predecir si el paciente presenta
sensibilidad o problemas asociados con el blanqueamiento controlando el
desarrollo de la sensibilidad al realizar ciertos procedimientos clinicos o
prescribiendo analgésicos como medida preventiva y  pastas dentales

disefiadas para tratar los dientes sensibles.

Al explorar a tiempo los sintomas de dafio pulpar causados por el
blanqueamiento, los dientes seran tratados oportunamente con el fin de

mantener un prondstico favorable a largo plazo.



3. MARCO TEORICO

3.1. Blanqueamiento dental

El blanqueamiento o clareamiento dental es un procedimiento por el cual se
modifica el color de las piezas dentales llevandolos a tonos mas claros
mediante el uso de componentes que actian sobre los tejidos dentales. En la
actualidad, los agentes blanqueadores mas utilizados son el Perdxido de

Hidrogeno y el Perdxido de carbamida (Gesissberger, 2012).

La terapia de blanqueamiento consiste radicalmente en la aplicaciéon de
agentes quimicos biocompatibles sobre la estructura del tejido dental, y por un
mecanismo de oxidacién fraccionard las macromoléculas de los pigmentos
organicos en moléculas menores que posteriormente serdn eliminadas por
difusién, lo que resulta en dientes con tonos mas blancos (Baratieri y cols.
2003).

El blanqueamiento de dientes vitales es un procedimiento relativamente simple
pero muy trascendental al momento de iniciar un tratamiento de rehabilitacion
oral completo donde el color dental debe ser uniforme para alcanzar el éxito
estético proporcionando resultados satisfactorios inmediatamente (Maia y cols.
2008).

A pesar de que las técnicas disponibles y utilizadas en la actualidad son
eficaces logrando resultados satisfactorios cercanos al 100%, el éxito del
blanqueamiento esta directamente relacionado con el factor etiologico causante
de las pigmentaciones, por esta razon es primordial realizar un correcto
diagnéstico de la causa por la cual se ve alterado color en las piezas dentales
(Matis y cols. 2009).

Los dientes pigmentados naturalmente o por factores extrinsecos responden

favorablemente al tratamiento de blanqueamiento, sin embargo, en las



pigmentaciones causadas por factores intrinsecos como fluorosis, manchas
por tetraciclinas o hierro, el blanqueamiento dental por si solo no muy eficiente
para lograr un resultado estético satisfactorio, y debe ser combinado con

microabrasion o restauraciones adhesivas (Arcari y cols. 2008).

3.1.1 Agentes de blanqueamiento dental

Los agentes de blanqueamiento de mayor aplicacion independientemente de
la técnica a emplear y de acuerdo a su modo de accibn son oxidantes,
abrasivos, erosivos o combinados. Los agentes oxidantes son los que se
utilizan con mayor frecuencia gracias a su elevada eficacia, y de este grupo
de sistemas blanqueadores, los mas representativos son el peréxido de

hidrogeno y peroxido de carbamida (Demarco y cols. 2009).

Clinicamente es esencial diferenciar el grado de concentracion de los
diferentes peréxidos, mientras mas elevada es la concentracion del agente
blanqueador, la capacidad de oxidacion sera mayor, por tanto, el poder
blanqueador lo serd también, disminuyendo el tiempo requerido para lograr
obtener un resultado terapéutico satisfactorio (Eimar y cols. 2012).

En la practica clinica cuando se aplica peroxido de hidrégeno en alta
concentracion se debe mantener una estricta proteccion de los tejidos
blandos, puesto que al poseer un elevado indice de oxidativo y lesivo sobre la
superficie dental, no es recomendable la aplicacion autbnoma por el mismo

paciente (Amengual 2011).

Es preciso estar al tanto de la existencia de un fendmeno Optico
caracterizado por que un diente oscuro es capaz de absorber gran cantidad
de luz debido a la presencia de enlaces moleculares dentro de la estructura
dentaria , haciendo que un diente pigmentado se lo puede observar mas

oscuro de lo que en realidad podria ser (Duarte J 2007).



El mecanismo de accion de gran parte de los agentes blanqueadores a base
de peroxido es la degradacion y desintegracion de las moléculas oscurecidas
de la estructura dentaria, gracias a las moléculas de oxigeno que se libera
durante la reaccion oxidativa del agente blanqueador sobre el diente (Joubert
2014).

El efecto del Oxigeno sobre estas moléculas pigmentadas, permite que se
conviertan en moléculas mucho mas simples. Por tal motivo, el diente tendra
la capacidad de reflejar la luz del medio ambiente, estableciendo una
percepcion Optica mas clara de las superficies dentales sometidas al
blanqueamiento. La oxidacién es un proceso bioquimico pausado que gravita
y se fundamenta en la liberacion de iones dentro de la estructura dental
oscurecida asi como de las cadenas de carbono pigmentadas que son
transformadas en cadenas claras. En este proceso de oxidacion, las cadenas
de carbono que normalmente tiene un color amarillo oscuro o marréon son

transformadas en grupos OH- que seran incoloros (Hirata, 2011).

3.1.1.1 Agentes de Blanqueamiento dental a base de perdxido de

hidréogeno

El peroxido de hidrogeno es un agente blanqueador cuya concentracion varia
entre el 3 y 50%. Entre las concentraciones de uso mas frecuente esta la de
35%, que es el equivalente a 100 volumenes de peréxido de hidrogeno,
ofreciendo excelentes resultados terapéuticos con buena tolerancia en los
tejidos dentales. La fase liquida de los sistemas de activacion quimica de este
agente es el agua oxigenada, mientras que el polvo contiene sulfato de
magnesio monohidratado para que la liberacion de oxigeno sea mas rapida.
Ademas presentan otros elementos tales como la silica hidratada amorfa,
persulfinato de potasio, éter maleato metilvinil y colorantes”. En la actualidad
se han incorporado diferentes compuestos que mejoran las propiedades del
peréxido de hidrégeno, lo que se aumenta el indice de tolerabilidad, sin

embargo, aun se siguen presentando inconvenientes durante la practica clinica



al usar concentraciones mas altas a las recomendadas por los fabricantes del
producto (Joubert, 2014).

El periodo de aplicacion varia entre 15 y 45 minutos dependiendo de la
concentracion del peréxido de hidrogeno, pueden ser activados o no por
fuentes luminosas, las mismas que sirven para potencializar y acelerar el
proceso de oxidacion del agente sobre la estructura dental. Este tipo de agente
es aplicado Unica y exclusivamente en el consultorio, observando resultados

favorables en la misma sesion (Baratieri y cols., 2014)

Cuando se emplea como tratamiento casero debe utilizarse en
concentraciones que van del 3% hasta el 4.5% maximo ya que es muy volatil e
inestable, provocando de esta manera lesiones en piel y mucosas.

La aplicacion del peroxido de hidrogeno en la consulta se la puede realizar en
concentraciones mayores del 35 y 38% y puede ser activada a través de una
reaccion quimica o por estimulacién de la luz natural o artificial, al utilizar una
lampara de luz halégena, LED o Laser el proceso de blanqueamiento
Gnicamente se acelera sin influir en el resultado final. Se ha demostrado que la
técnica de blanqueamiento con luz natural es estadisticamente similar a la

técnica activada por dispositivos de luz artificial (Gesissberger, 2012).

Los blanqueadores foto estimulados o de foto activacion presentan carotenos
como agregados adicionales, estos carotenos transforman la energia luminica
en energia caldrica, acelerando el proceso de aclaramiento dental (Kossatz &
cols., 2011).

3.1.1.2. Agentes de Blanqueamiento dental a base de peroxido de

Carbamida.

El Peréxido de carbamida es un agente blanqueador a base de urea en fase
cristalina soluble y contiene aproximadamente un 35% diéxido de hidrogeno en

su composicion. Se encuentran disponibles en concentraciones de 10%, 16% y



22% aplicandolos directamente en cubetas individuales segun la prescripcion y
criterio profesional (Polydorou & cols. 2007).

Cuando el peroxido de carbamida hace contacto con la saliva de desdobla en
urea y peréxido de hidrégeno que a su vez se descompone en moléculas de
agua y oxigeno responsable de producir una reaccién oxidativa en el interior
del diente. La urea actia permeabilizando el esmalte y los tabulos dentinarios
permitiendo una gradiente de difusion del peréxido de hidrégeno al interior de la
estructura dental; cuando la urea de degrada en gas carbonico y amonio
aumenta el pH oral contrarrestando la acidez del peroxido de hidrogeno, de
esta manera se reduce el efecto nocivo del agente blanqueador sobre los

tejidos (Meireles y cols., 2012).

Cuando se aplica un agente blanqueador a base de peroxido de carbamida al
10% se emplea 3.6% de peroxido de hidrégeno, si la concentracién del
peréxido de carbamida es de 16% se empleard 5,76% de peroxido de
hidrégeno, sin embargo, la asociacién dental americana recomienda que la
concentracion al 10% es la Gnica biologicamente segura (Alaghehmand y
cols., 2013).

En la actualidad, para mejorar el desempefio del peréxido de carbamida se han
incorporado polimeros como Carbopol y Poyox con el fin de aumentar la
viscosidad y potenciar la adherencia del gel a la estructura dental prolongando
el periodo de liberacion de oxigeno, logrando un efecto blanqueador en menor
tiempo (Mondelli, 2012).

3.2. Preparacion del tratamiento blanqueador

Antes de ejecutar un tratamiento de blanqueamiento dental a base de peréxido
de hidrogeno es ineludible seguir un protocolo de bioseguridad estricto para
asegurar el éxito clinico y disminuir los riesgos que el procedimiento pudiera

causar en las superficies dentales y tejidos blandos, lesiones que pueden ir



desde una sensibilidad leve e incluir dafios en el esmalte y complejo dentino
pulpar de tipo irreversible; ulceraciones en tejidos periodontales y piel, Por esta
razon en muchas ocasiones se recomienda realizar aislamiento absoluto
(Tredwin, 2007).

El plan de tratamiento se debe establecer exclusivamente después de
diagnosticas la etiologia de la alteracion del color, antes de iniciarlo es
fundamental que se realicen todos los procedimientos necesarios para el
acondicionamiento de la cavidad oral del paciente, incluyendo instrucciones de
higiene bucal y restauraciones provisionales en lesiones activas. La profilaxis
dental completa que incluye detartraje supra gingival y subgingival se debe
realizar dos semanas antes del blanqueamiento para reducir el riesgo de

sensibilidad dental prolongada (Matis, 2008).

Por lo general, la preparacion previa del agente blanqueador esta determinada
por la concentracion del producto, asi como la presentacion que cada casa
comercial ofrece, sin embargo existen parametros similares que todo agente
debe cumplir, como evitar la exposicién prematura a una fuente de luz, ya sea
natural o artificial, proporcion exacta entre el peroxido propiamente y el
sustrato o espesante en el caso de aplicar productos en gel.

}

En esta fase de preparacion, el paciente debe estar debidamente instruido e
informado en cuanto al tiempo aproximado de tratamiento, los cambios que se
produciran en los tejidos dentales en cuanto a color se refiere y los efectos
adversos que pueden ocurrir durante y después del blanqueamiento (Hirata,
2011).

Como en cualquier tratamiento odontolégico, en el tratamiento de aclaramiento
dental, la anamnesis con el paciente en la que cual se le exhibe un plan de
tratamiento, recibe vital importancia, puesto que en este instante es el
momento preciso para explicar detalladamente la terapia a realizar, y las

complicaciones e inconvenientes provoca, cuales son sus limitaciones, cuél es
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el su costo econdmico, la complejidad y el compromiso que demanda por
parte del paciente y sus expectativas, y cuél es el resultado final esperado
(Demarco, 2009).

3.2.1 Anamnesis

Se orienta al hallazgo de la etiologia de la pigmentacién dental, tales como la
administracion de medicamentos en la etapa prenatal o etapas infantiles
tempranas como por ejemplo la tetraciclina y sus derivados, el hallazgo de la
etiologia de las pigmentaciones también incluye conductas que consigan
asumir incidencia sobre la respuesta al tratamiento o que lo contraindiquen

como el consumo de cigarrillo y otras sustancias (Geissberger, 2012).

En la anamnesis es indispensables recopilar datos importantes como la edad,
consumo de medicamentos, patologias existentes, en el caso de las mujeres el
ciclo menstrual, ya que estos datos pueden condicionar el desarrollo y

severidad de la sensibilidad dental post blanqueamiento (Rathleff, 2016).

3.2.2 Examen clinico dental e intra oral.

Se procede a identificar y diagnosticar la la salud periodontal y el estado de
los tejidos orales blandos, alteracion de la estructura dental, tales como
caries, abrasiones afracciones, atricciones , asi como los tratamientos
odontoldgicos deficientes en funcidn y estética, que provocan pigmentaciones
parciales o totales en las superficies dentales, por lo que es importante que
estas situaciones sean resueltas rapidamente antes de iniciar el tratamiento
con agentes blanqueadores. En el caso de reemplazar restauraciones
defectuosas se recomienda suplirlas por restauraciones temporales
preferentemente de iondmero de vidrio, mismas que posteriormente seran
sustituidas por restauraciones adhesivas una vez finalizado el protocolo de

blanqueamiento (Reis, 2011).
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Es indispensable identificar las restauraciones existentes en el sector anterior
aunqgue se encuentren en buen estado, debido a que el efecto blanqueador no
produce cambios de color en restauraciones de resinas 0 ceramicas; por tal
motivo, después del blanqueamiento, las restauraciones que estéticamente
fueron satisfactorias pasaran a ser incompatibles con el color de la estructura
dental clareada y deberan ser reemplazadas de 8 a 10 dias después de

concluir la sesién de blanqueamiento (Joiner, 2006).

3.2.3 Registro de color

Es el procedimiento en el que se evalla el color actual de las piezas dentales
previo al tratamiento. Se utilizan guias de color o colorimetros y también
espectro fotdbmetros o colorimetros digitales. Todas las guias de color se
deberan ordenar en funcion del croma o valor, siendo mas efectivo y preciso el
uso de colorimetros basados en el valor como es el Vita 3D Master plus

(Paravina y cols., 2009).

El colorimetro nos permite valorar la cantidad de tonos en los se llega a
modificar el color de un diente y el porcentaje de blanqueamiento que se logré
alcanzar después de realizar la terapia. Al Utilizar un dispositivo electrénico
para registrar el color de los dientes, es indispensable ubicarlos siempre sobre
la misma superficie dentaria a evaluar, de tal forma que se pueda cuantificar

de forma facil y exacta las tonalidades pre y post blanqueamiento (Hua, 2015).

Del mismo modo, es importante realizar un mapeo individual de cada pieza
dental para identificar cuales zonas exhiben mayor pigmentacion para tomar
las debidas precauciones y el protocolo adecuado para que el efecto

blanqueador sea uniforme en toda la estructura dental (Hirata 2011).

Para lograr evaluar el efecto terapéutico del blanqueamiento durante el
tratamiento es necesario registrar el color inicial (original) de los dientes antes

de empezar a ejecutar el procedimiento, para lo cual es se puede aplicar una
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guia de color estandar basada en el matiz (Vita classic, Vita lumin Vaccum
Shade) o una escala mas completa basada en el valor y la intensidad (Vita 3D
master plus), fotografias intraorales de alta calidad ambientada con luz natural
o artificial calibrada a 5500°K, Muchos autores recomiendan efectuar un
blanqueamiento estratégico solo en el segmento anterosuperior y utiliza el color
de los dientes inferiores que aun no han sido blanqueados como parametro
comparativo. El tiempo empleado para blanquear cada arcada individualmente
sera superior al tiempo empleado para realizar el blanqueamiento de las dos
arcadas conjuntamente y es en este momento donde el paciente puede

apreciar el cambio de color en los dientes (Baratieri, 2014).

Uno de los métodos mas efectivos para realizar el registro de color es usando
el espectrofotometro Vita esasy shade, este dispositivo electronico puede
capturar el color con un rango de efectividad del 100% sin importar la fuente de
luz donde se encuentre el paciente. Este sistema puede registrar el color en la
zona central del diente (Medicion del color basico), en varios puntos por todo el
diente (Medicién del color medio), o la zona cervical, la zona central y la zona

incisal (Medicion de zonas dentales) (Manual Vita Easyshade V., 2016).

Para registrar el color con este sistema se debe pedir al paciente que se siente
y apoye la cabeza para mantenerse en una posicion estable y obtener asi una
medicion precisa. Observe primero la transicién del color del diente a medir
para localizar correctamente el centro de la dentina. Después se debe apoyar
la punta de medicién en la zona de la superficie de esmalte con dentina
subyacente (zona central hasta cervical). Por dltimo, debe asegurese de que la
punta de medicion queda nivelada con la superficie del diente. Mientras se
mantiene la punta de medicion apoyada contra el centro de la dentina del
diente, se debe pulsar el boton de medicién automatica y mantener la punta
de medicién apoyada contra el diente hasta que suenen dos tonos seguidos
que indican que ha finalizado el proceso de medicion. Inmediatamente en la
pantalla aparecera la medicion del color en la escalas vita classic y vita 3D
master (Manual Vita Easyshade V., 2016).
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Para medir el color con el sistema 3D master se lo debe realizar en tres pasos

con el fin de obtener un registro preciso:

1. Definir la claridad: Se debe sostener la guia de color junto con la boca
abierta y aun brazo de distancia, y se elige un valor del grupo 0, 1, 2, 3,
4, 5 al cual pertenece el valor del diente a evaluar, se recomienda hacer

esta seleccion empezando por el valor mas oscuro de las escala.

2. fijar la intensidad (Saturacion): Luego de haber encontrado el grado de
claridad, se debe tomar el abanico del grupo M (tonalidad media) y se lo
abre lentamente para definir la intensidad del color y se selecciona una
de las tres muestras verticales de color (1,2,3).

3. Fijar la tonalidad: una vez identificada la saturacion del color se debe ver
si el diente a evaluar es mas rojizo o amarillento que la muestra de color

seleccionada. (Manual Vita Easyshade V., 2016).

3.2.4 Registro fotografico

Es indispensable la elaboracion de registros fotograficos digitales intraorales y
extraorales antes y después de ejecutar la terapia de blanqueamiento, esto
nos permite evaluar y comparar los cambios de la tonalidad del color de las
piezas dentales tratadas. Para ello es necesario el uso de una camara tipo
réflex que por su alta calidad de imagen focal puede definir y establecer
patrones de color puntualmente en cada superficie dental a evaluar (McLaren,
2012).

Otra de las ventajas de las fotografias intraorales es que nos permite valorar el
tratamiento en forma conjunta con el tono de la piel del paciente, involucrando
el color de los ojos, Yy el aspecto facial, facilitando evaluar el tratamiento

blanqueador en forma integral.

Debido a que La imagen digital tiene potencial para su uso en la determinacion

de la sombra dental, resultando importante en situaciones en las que el color
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del diente, incluyendo una descripcion de los defectos, como la hipoplasia del
esmalte o descalcificacion, y la translucidez deben ser comunicada entre el
clinico y el técnico de laboratorio cuando se requiera realizar una restauracion
adhesiva en un diente blanqueado con algun tipo de defecto. Ademas, las

imagenes digitalizadas se pueden transmitir electronicamente.

El registro de color con espetrofotdmetros y colorimetros digitales se han
introducido recientemente y demostraron ser eficientes; sin embargo, estos
dispositivos son bastante costosos, o que puede restringir su aplicacion a las
practicas dentales. Por lo tanto, el desarrollo de un sistema de seleccion de
sombras simple con alta fiabilidad obtenida con una camara digital réflex
calibrada correctamente es muy valiosa sobre todo para la transmisién de

informacion (Schropp, 2009).

3.3. Técnicas basicas de la aplicacion de agentes blanqueadores en

dientes vitales.

Los diferentes sistemas de blanqueamiento dental para piezas con vitalidad
que se encuentran disponibles en el mercado, sefialamos aquellas que
permiten suministrar resultados satisfactorios de una manera confiable,

segura y altamente previsible (Swain, 2009).

3.3.1. Técnica con Perdxido de Hidrégeno

3.3.1.1 Técnica guimoactivada.

El producto blanqueador se aplica directamente sobre las superficies dentales,
estableciendo una pelicula de gel aproximada de entre 1 y 3mm recubriendo
las caras vestibulares y una pequefia parte de las caras palatinas y linguales
de los dientes respectivamente para cada arcada, dejando actuar el gel por un
tiempo aproximado de entre 15y 45 minutos maximo. Concluido este lapso de

tiempo se succiona el gel con la ayuda de eyectores finos o los que se
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utilizan para tratamientos endodénticos, y se procede al lavado posterior con
abundante agua. Se puede repetir este procedimiento maximo 2y 3 veces

por cada sesion (Marson y cols,. 2008).

3.3.1.2 Técnica de fotopolimerizacion

Para esta técnica se empelan sistemas de luminicos que emanan luz fria tales
como luz LED, Sistemas de laser, diodos, plasma, luz halégena, sin embargo,
esta ultima ha demostrado ser poco efectiva para ejecutar blanqueamientos

dentales debido al calor que emiten.

El protocolo para esta técnica es casi universal y es el siguiente:

Aislamiento con  barrera gingival de fotocurado recubriendo el tejido
correspondiente a encia marginal y a las papilas inter proximales con una
capa de 3-5 mm x 1 mm de grosor. La barrera gingival tiene que recubrir entre
0,5y 1 mm las superficies. Para este paso, es obligatorio colocar separadores
labiales para permitir la ubicacion de la barrera gingival asi como del

blanqueamiento dental.

Mezclar el Perdxido de hidrogeno con el espesante en la proporcion 3
moléculas de perédxido de hidrégeno por cada molécula del espesante, es
decir, una proporcién de 3 a 1 por cada diente, y para linea de sonrisa
completa de deben mezclar 21 gotas del peroxido de hidrogeno por cada 7

gotas del espesante.

Con micro brush se deben cubrir las caras vestibulares e interproximales de
los dientes a tratar y se debe extender ligeramente hasta los bordes palato

incisales de los dientes anteriores y caras oclusales en piezas posteriores.

Cada capa de gel debe serde 0.5 m a 1 mm de grosor. Para la aplicaciéon
del agente se puede emplear luz LED o cualquier dispositivo de luz fria

durante 20 segundos por cada diente de manera alternada, por ejemplo pz 14,
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12, 21... o pieza 14, 44, 13, 43, etc., accionando la luz a una distancia de 0.5
a 1 cm de las superficies dentales. Por cada aplicacion del agente blanqueador

se recomienda efectuar dos activaciones de luz.

El Gel debe actuar por un tiempo estimado de 15 minutos desde el momento

de su aplicacion sobre la superficie de cada uno de los dientes.

Con otro micro brush se debe dispersar el gel sobre cada diente 3 o0 4 veces
para despejar posibles burbujas de oxigeno producidas mientras ocurre la
reaccion de oxidacion y permitir el contacto adecuado del gel con los dientes.
Finalizado el tratamiento se debe aspirar el agente blanqueador con una
canula de endodoncia y posteriormente lavar los dientes con abundante agua
y con una sonda, cuchareta o explorador se procede a retirar la barrera gingival
(Kugel, 2009).

Si el resultado obtenido no es satisfactorio, se pueden repetir las técnicas con
un intervalo entre 7 y 15 dias dependiendo del producto aplicado y de las
indicaciones de cada fabricante, este intervalo de tiempo entre cada sesion se
debe a que el oxigeno liberado por parte del agente blanqueador impide la
adhesién debido que se potencializa la capa inhibida en la restauracién
adhesiva (Rodriguez y cols., 2009).

3.3.1.3. Proteccidn tisular

Las técnicas de blanqueamiento dental en las que se utilizan peréxidos
involucran varios de riesgos sobre los tejidos periodontales y tejidos blandos
adyacentes a las piezas dentales involucradas en la terapia debido a las
caracteristicas oxidativas y causticas propias de los agentes de aclaramiento
(Baratieri 2014).

El protocolo de proteccion para los tejidos bucales y faciales se aplicara en
funcién del tipo de agente blanqueador y de su concentracion, sin embargo, en
la actualidad se ha establecido un protocolo Unico de bioseguridad cuando se

aplica peroxido:
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Aislamiento con barrera gingival fotopolimerizable recubriendo la  encia
marginal y las papilas inter proximales con una capa de 3-5 mm por 1 mm de
grosor. La barrera gingival tiene que recubrir entre 0,5y 1 mm las superficies
correspondientes al tercio cervical. Para este paso, es obligatorio posicionar
separadores labiales para permitir la aplicacion de la barrera gingival y del
agente blanqueador. Otra forma de conseguir aislamiento de los tejidos es
realizar aislamiento absoluto con dique de goma y clamps de todas las piezas
dentales como si se tratase de un protocolo para operatoria dental
convencional o para protesis fija; la ventaja de este tipo de aislamiento radica
en que se aislan todos los tejido orales incluyendo encia, lengua, paladar y
carrillos, logrando un campo mucho mas visible, libre de humedad y con mayor
seguridad para el paciente, Hoy en dia esta en boga el uso de sistemas de
aislamiento libres de clamps y arco de young en las cuales el dique esta sujeto
a un sistema de retencion labial que permite lograr una fijacion extrema sin
causar dafio en el periodonto, este dique es muy flexible por lo que al perforarlo
para adaptarlo en las piezas dentales no se desgarra, tiene un acceso para el
eyector de saliva, y su colocacion y retiro es muy facil, reduciendo el tiempo
clinico (Bizhangy cols., 2009).

3.3.1.3.1 Proteccioén adicional

Es importante realizar la proteccion de los ojos, rostro del paciente, auxiliar y
del profesional que ejecuta el procedimiento, puesto que se esta aplicando
un agente caustico y por el uso potencial de sistemas de iluminacion de
cualquier tipo para la aceleracion de los componentes activo del agente de

aclaramiento dental (Hirata, 2011).
3.3.2 Técnica con Perdxido de Carbamida.
Con el correcto diagnostico y planificacion, es importante corregir

restauraciones defectuosas, controlar la salud periodontal, sellar cavidades

abiertas y realizar profilaxis 10 dias antes del blanqueamiento con el fin de
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reducir el riesgo de sensibilidad dental durante el proceso (Alaghehmand,
2013).

3.3.2.1 Toma de impresiones

Para realizar las impresiones de ambas arcadas se debe utilizar hidrocoloide
irreversible o se puede utilizar silicona de condensacién o adicién o debido a
su excelente estabilidad dimensional lo que permite crear un modelo de trabajo
preciso y confiable. Se recomienda que las impresiones sean vaciadas en yeso
tipo Il o tipo IV; el modelo no debe presentar burbujas que impidan su
adaptacion y retencion, especialmente en el tercio cervical ya que esta zona es
mas resistente al agente blanqueador debido a su elevada saturacion (Arcari,
2008).

3.3.2.2 Confecciéon de alivios.

Los alivios se realizan directamente en el modelo de trabajo con el fin de crear
un espacio donde se depositard y alojard el agente blanqueador para que
entre en contacto directo con las piezas dentales y no se desplace de su
posicion dentro de la cubeta, de igual manera, los alivios evitan que el perdxido

ingrese al medio oral (Rossenstiel, 2010).

Los alivios se deben realizar en la cara vestibular de los dientes, deben tener
un espesor de 0.5mm y extenderse 1mm mas alla de los bordes cervical e
incisal. Los alivios seran confeccionados en materiales acrilicos o de resina

fotopolimerizable (Polydorou, 2007).
3.3.2.3 Confeccidén de las cubetas
Las cubetas deben ser confeccionadas directamente sobre el modelo con los

alivios respectivos, para ello se empelaran laminas de acetato rigido n° 40, 60

0 con un espesor de 0.8mm para evitar la dispersion del producto hacia el
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medio bucal. Al momento de realizar el recorte, la cubeta debe extenderse
2mm del margen cervical tanto por vestibular como por cervical con el fin de
lograr una adaptacion comoda y perfecta y sellado efectivo evitando que la
saliva ingrese al interior de la cubeta y diluya el agente blanqueador (Francci &
cols. 2010).

3.3.2.4 Régimen de uso diario.

El tiempo de tratamiento es directamente proporcional a la concentracion del
agente blanqueador y al factor etioldégico de las pigmentaciones (Mondelli,
2012).

Los agentes blanqueadores se pueden utilizar en un régimen diario durante la
noche en tiempos relativamente cortos que van de 30 minutos a 2 horas
(Meireles 2012)

En un estudio clinico no tan reciente se observé que el resultado obtenido
después de 16 dias de tratamiento con peroxido de carbamida al 10% usado
durante ochos horas diarias fue similar al resultado obtenido por el mismo

agente usado durante una hora por el mismo periodo (Tredwin 2007).

3.3.3 Técnica de blanqueamiento en dientes no vitales

Antes de iniciar el aclaramiento, es necesario obtener una toma radiografia del
diente que va a ser aclarado para verificar sus condiciones. El tratamiento debe

estar dentro de los estandares endoddncicos aceptables (Rodrigues, 2009).

Registrar el color de los dientes del paciente a través de una guia de colores
validada o una fotografia digital antes de iniciar el aclaramiento (Tay y cols.,
2009).

Es necesario que se realice el sellado de la region cervical del diente que va a

ser clareado. Utilizando una sonda periodontal, verifigue la longitud de la



20

corona clinica del diente. Aflada 3mm a esta medida y anote su valor que sera
la referencia de la extraccion del material obturador. El sellado impide la
difusidén del agente aclarador para la region de cemento y periodonto (Bizhang,
2009)

Realizar una buena apertura coronaria extrayendo restauraciones presentes,
dentina cariada, etc. Con la camara pulpar limpia, profundice la entrada del
conducto, extrayendo aproximadamente 3mm de obturacion para la confeccion
del sellado del canal. Verifigue con la sonda periodontal la medida de la
extraccion. Se recomienda que el sellado del canal sea hecha con un ionémero

de vidrio en un espesor minimo de 2mm para un sellado mejor (Eimar, 2012).

Realice el aislamiento de los tejidos con protector gingival polimerizable,
mezclar las fases del aclarador en la proporcién de 3 gotas de peroxido para 1
gota de espesante. Generalmente 3 gotas de peroxido para 1 gota de
espesante son suficientes para una aplicacion. Aplicar en la superficie
vestibular y dentro de la camara pulpar con la ayuda de un pincel. Una capa de
aproximadamente 1mm de espesor es suficiente (Francci, 2010).

Si se quiere utilizar un equipo emisor de luz, inicie la aplicacion de luz
inmediatamente después de aplicar el gel. Para cada equipo hay un protocolo
especifico de tiempo de exposicion de luz. Siga las instrucciones del fabricante.
Cuando se emplea o un sistema de fotopolimerizacién, se recomienda aplicar
la luz durante 40 segundos sobre el diente por vestibular y 40 segundos por
palatino o lingual. Esperar 5 minutos y aplicar la luz nuevamente. Dejar que el
gel actue el tiempo necesario para completar 15 minutos a partir del inicio de la
aplicacion (Marson y cols., 2008).

Eliminar el gel utilizando aspiracién (canula de endodoncia) antes de reaplicar
el producto. En la misma sesion se pueden hacer hasta tres aplicaciones de
gel. Después de finalizar las aplicaciones del agente aclarador, lave y seque el

diente. Restaure provisionalmente la cavidad y acompafe el resultado de
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aclarador durante una semana como minimo. Si es necesario, repita las

aplicaciones hasta 4 veces (Matis, 2009).

Al final de todo el proceso de aclaramiento, se debe restaurar definitivamente el
diente aclarado. Se recomienda esperar un minimo de 7 dias antes de realizar
la restauracion que es el tiempo para la estabilizacion del color del diente y
eliminar el oxigeno residual. Durante la reaccion oxidativa del peréxido se
liberan moléculas de oxigeno formando una capa inhibida que interfieren en el

proceso de adhesion de los sistemas de composite (Kougel, 2009).

3.4. Efectos adversos en el tratamiento blanqueamiento dental

3.4.1 Alteraciones en la estructura dental

Uno de los efectos de los agentes blanqueadores sobre la estructura dental es
la reducciéon de la microdureza del esmalte y la disminucion de la resistencia
en la union adhesiva. Segun estudios in vitro, los agentes blanqueadores de
bajas concentraciones alteran la estructura del esmalte de manera minima. Y
en estudios in vivo afirman que este dafio minimo sobre la estructura dental se
debe a las enzimas provenientes de la saliva que actian como un
remineralizante de la superficie del esmalte, revirtiendo el efecto del agente

blanqueador (Kimyai y cols., 2017).

Los agentes blanqueadores a base de peréxido de hidrogeno en altas
concentraciones producen dafios ain mayores en la superficie del esmalte, sin
embargo son reversibles. En cuanto a la resistencia de la unién adhesiva, se ha
comprobado que después de aplicar el blanqueamiento aun se continta
generando una reaccion oxidativa en menor medida en la cual permanece un
remanente de oxigeno molecular en el interior de la estructura dental y que es
responsable de inhibir la polimerizacion completa de los sistemas adhesivos,
por tal razon, se recomienda que las restauraciones con protocolos adhesivos

sean realizadas de 7 a 15 dias después de finalizar el tratamiento de
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blanqueamiento dental ya que en estudios in vitro se ha demostrado que este
es el tiempo indispensable para que las moléculas de oxigeno residuales
puedan ser eliminadas y el proceso de adhesion pueda llevarse a cabo
eficazmente. Es muy importante sefialar que tras obtener el resultado estético
deseado, existen limites para la aplicacion del agente blanqueador. Los dientes
presentan un punto de blanqueamiento maximo conocido como punto de
saturacion, al llegar a este punto, la estructura dental deja de ser blanqueada y
empieza un proceso de degradacion del contenido organico del esmalte,
llegando a causar dafios irreversibles en la estructura del diente (Baratieri
2014).

3.4.2 Irritacién gingival

La sensibilidad gingival es un efecto secundario poco frecuente al momento de
realizar blanqueamiento dental, cuya incidencia es inferior al 6%. Uno de los
factores causantes de su aparecimiento es la filtracion o el contacto del gel
blanqueador en las estructuras orales blandas como lo son los labios y el tejido
gingival, sin embargo, en la mayoria de los casos este tipo de lesiones son
reversibles ya que perduran de dos a tres horas después del primer contacto y
se manifiestan con dolor moderado durante los primeros minutos (Minoux,
2008).

El agente blanqueador a base de peréxido de hidrégeno en altas
concentraciones es corrosivo para estructuras de contenido organico,
produciendo lesiones irritativas localizadas e incluso ulcerativas, por tal
razon, es importante manipular correctamente el producto, para lo cual se
estdn indicadas las barraras gingivales fotopolimerizables para evitar el
contacto directo del gel con la encia para que de esta forma el agente
blanqueador se encuentre Unicamente en contacto con el tejido dental (Rais,
2011).

En la mayoria de casos, las lesiones sobre el tejido son reversibles pese a su

severidad, van desde lesiones descamativas leves por quemadura hasta una
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pequefia Ulcera; Unicamente se han reportado casos menores al 3% de
lesiones que han causado dafio irreversible al tejido gingival y ha sido
mayormente relacionada a la susceptibilidad del paciente al agente
blanqueador, estas lesiones irreversibles generalmente se presentan en el
tercio cervical cuando se ha infiltrado una importante cantidad del agente
clareador y ha permanecido mucho tiempo en contacto con el periodonto

provocando reabsorciones gingivales (Henostroza, 2007).

3.4.3 Sensibilidad dentaria post-operatoria.

En primer lugar es fundamental saber que la sensibilidad dental se produce
debido a los tubulos dentinarios expuestos que intercomunican al tejido pulpar
con el medio bucal, por tal motivo, el grado o indice de hipersensibilidad esta
afectado directamente  por el nimero y tamafio de los tubulos dentinarios
expuestos. La elevada respuesta del tejido pulpar y dentinal se expresa
como dolor agudo, palpitante y ardiente, provocando en un estimulo perjudicial
que activa fibras nerviosas especificas (fibras C) trasfiiendo impulsos
electroquimicos al SNC, donde son descifrados como dolor. La
Hipersensibilidad es mas frecuente en superficies vestibulares siendo los

caninos y bicuspides las piezas dentales méas afectadas (Medina, 2009).

La Teoria hidrodindmica propuesta, afirma que al aplicar un estimulo nocivo
sobre la dentina se suscita un movimiento interno del liquido de los tubulos
dentinarios, que a su vez provocara estimulos nerviosos en el tejido pulpar,

transmitiendo impulsos dolorosos.

Segun la teoria hidrodindmica, el calor origina esparcimiento y desplazamiento
del liquido hacia el interior de los tabulos dentinarios, mientras que el frio y los
estimulos tactiles actuaran de forma contraria para originar dolor (Hewlett,
2007).

En el caso especifico de la sensibilidad dentaria asociada al blanqueamiento,

esta ligada al ingreso de peroxido de hidrégeno desde el esmalte hacia la
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dentina, generando de esta manera injurias al tejido pulpar, esti
contraindicando realizar la terapia de blanqueamiento en pacientes con
antecedentes de hipersensibilidad con dientes microfracturados. Los
pacientes sometidos a blanqueamiento manifiestan la presencia de
sensibilidad 7 dias luego del procedimiento. La hipersensibilidad mucho mayor
se aplica agentes a base de perdoxido de carbamida superiores al 15% (Diaz,
2009).

Histolégicamente es facil ver alteraciones vasculares en el tejido pulpar
presentando vasodilatacion y tumefaccién vascular, y desplazamiento de
células inflamatorias en el perimetro circundante del tejido pulpar que se
encuentran contiguos a la superficie dental donde se aplico el peréxido (Kina
y cols., 2010).

Sin embargo las alteraciones en el tejido se desvanecen en un plazo de dos

semanas desde el inicio de la aplicacién (Fugaro y cols., 2004).

La sensibilidad dental es el resultado de la capacidad de difusion del peréxido
de hidrégeno al interior de la estructura dentaria pudiendo incluso llegar al
tejido pulpar. El indice de sensibilidad luego del tratamiento de blanqueamiento
dental es igual al 65% (Matis, 2009).

Mientras que el blanqueamiento prescrito con peroxido de carbamida a bajas
concentraciones provoca sensibilidad leve, el blanqueamiento en consultorio
con peroxido de hidrogeno en altas concentraciones puede provocar
sensibilidad moderada o severa, siendo necesario en la mayoria de casos la
prescripcion de analgésicos. Al utilizar mayores concentraciones de peroxido
de hidrégeno, existe disminucion en la microdureza del esmalte con mayor
rapidez. Esta alteracién se ha relacionado con la accidén oxidativa del agente
blanqueador sobre la fase organica de los tejidos duros del diente. La
interrupcion de la matriz organica del esmalte resulta en una pérdida de

cristales adamantinos, dejando zonas de erosién intercaladas con areas de
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esmalte intacto, con lo cual se observa una superficie de esmalte aspera y muy

sensible a estimulos térmicos (Hewlett, 2007).

En algunos casos, el indice de sensibilidad fue reportado con mayor incidencia
cal utilizar fuentes de luz activadoras para proporcionar resultados mas rapidos,
por tanto, es muy importante evaluar la necesidad de aplicar estas fuentes de
luz para acelerar el proceso; en estudios recientes se observaron que en
realidad el resultado estético obtenido después de un blanqueamiento con o
sin luz es similar para ambos casos. La aplicacién de luz halégena es una de
las alternativas mas utilizadas en el blanqueamiento odontolégico, teniendo en
cuenta que es una luz visible, con una longitud de onda cercana a la luz
ultravioleta, sin ser la misma de ésta, lo que proporciona mas seguridad al
operador. A nivel dental, no causa dafios ni alteraciones en el esmalte y puede
acelerar o aclarar en mayor proporcion la estructura dental en un procedimiento

de blanqueamiento (Marson y cols., 2008).

Ademéas de los factores relacionados con la técnica de blanqueamiento, la
concentracion del agente, pH de la solucién, tiempo de aplicacién, frecuencia
y el uso o no de luz; existen factores innatos del paciente que condicionan la
aparicion, su intensidad, tiempo de duracién estan relacionados con la edad,
sexo, habitos, salud periodontal. Por tanto, analizar todos estos factores sera
determinante en la eleccion de la técnica adecuada para cada paciente y en
qué casos esté totalmente contraindicado realizar el blanqueamiento como por
ejemplo en pacientes jévenes donde el tejido y la cAmara pulpar son amplios,
provocando dafios irreversibles en el paquete vasculo nervioso del diente
(Bizhang y cols., 2009).

3.4.4 Lesiones en el Tejido Pulpar
El tejido pulpar experimenta variaciones estructurales y funcionales en relacion

con la edad, al igual que otros tejidos del organismo. Estos cambios no solo

ocasionan modificaciones en la morfologia pulpar, sino también en la
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capacidad de formar dentina reparativa como un mecanismo de defensa
cuando existe una lesién progresiva sobre la estructura dental; de la misma
manera, estos cambios en la pulpa desencadenan un aumento o disminucion
en su capacidad de respuesta biolégica frente a estimulos térmicos,
mecanicos o quimicos, concediendo como respuesta una reaccion biolégica

asociada al dolor e inflamacion del tejido pulpar (Tay y cols., 2009).

En estudios resientes de histomorfometria se evidencid una disminucion
importante en la cantidad de células del tejido pulpar al momento de
comparar dientes de pacientes jovenes con dientes de pacientes de edades
avanzadas, proporcionando como resultado la reduccién del espesor y la
densidad de la capa odontoblasica y la capa celular. Estos resultados se
reflejan en anteriores investigaciones, en las cuales evidencié una
desvalorizacion de la densidad en los odontoblastos y de sub
odontoblasticas. En este estudio se demostré que la cantidad total de células
del complejo pulpar disminuyen alrededor del 50% entre las edades de 20 y
70 afios, ademas se informa que el nimero de células se reduce en casi
100% en piezas dentales no erupcionadas, frente a un 33% en dientes de
pacientes de edades avanzadas. Del mismo modo se evidencié que la
densidad de la capa de odontoblastos se reduce aproximadamente del
15,6 al 40,6%, cuando compararon tejidos pulpares de pacientes entre 51y
60 afos en relacidén a pacientes mas jovenes de entre 10y 30 afios de edad.

Adicionalmente se observo significativamente una reduccion en el numero de
células de la capa subodontoblastica entre 32,2 y 57,5% en pacientes
jévenes de entre 10 y 30 afios con relacién a pacientes entre 51y 60 afios
(Barrios, 2011).

En todos los estudios de histomorfometria, realizados hasta el momento  se
ha observado que en el nacleo del tejido pulpar la cantidad y el volumen de
vasos sanguineos, vasos linfaticos, de fibras nerviosas, fibras colagenas son
mayores en paciente jovenes (de 10- 30afios) que en pacientes de edad

avanza (de 50-60afios), de esta manera se explica por qué lo pacientes
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jovenes son més susceptibles de desarrollar una respuesta hipersensibilidad
dental frente a agentes lesivos o irritantes que se aplican directamente en las

piezas dentales (Stavrianos, 2008)

Por tanto, un factor determinante para la prevalencia de la sensibilidad pos
tratamiento tiene relacion directa con la edad del paciente, puesto que en
pacientes jovenes la camara pulpar es mas ancha, y el tejido dentinario es
menos amplio y mas permeable, facilitando el ingreso de moléculas del agente
blanqueador a base de peréxido de hidrégeno por medio del esmalte hacia el
interior de la dentina, provocando irritacion pulpar, por lo que, la reaccién
oxidativa del agente blanqueador en paciente jévenes es mas exagerada.
Cuando se aplica agentes blanqueadores sobre los tejidos dentales jovenes,
se han evidenciado alteraciones del paquete vasculo nervioso del tejido
pulpar generando vasodilatacion acompafiada de inflamacion vascular, asi
mismo, se puede evidenciar infiltracion de células inflamatorias alrededor de
la pulpa lesionada, manifestando signos clinicos iguales a los de la

hiperemia pulpar o una pulpitis reversible (Botino y cols., 2010).

Radiograficamente también se puede distinguir un ensanchamiento del tejido
pulpar y de la zona correspondiente al ligamento periodontal (Minoux, Serfaty,
2008).

3.5. Tratamiento para la sensibilidad asociada al blanqueamiento dental

Para disminuir la sensibilidad, es recomendable el uso de antiinflamatorios
antes de realizar la sesion de blanqueamiento. La sensibilidad no siempre
significa que un procedimiento ha sido agresivo desde el punto de vista
bilégico, ya que el umbral del dolor es distinto para cada paciente puesto que
es una experiencia sensorial subjetiva, sin embargo, la sensibilidad es un
proceso natural del diente en respuesta a un agente oxidativo sobre su
superficie (Atiyeh, 2017)
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Actualmente se recomienda la siguiente terapia farmacologia para el alivio de
la sensibilidad: Administracion de Feldene (piroxicam) 20mg por via sublingual
o Spidufen (Ibuprofeno) 600mg, treinta minutos antes de iniciar el

procedimiento.

Si la sensibilidad persiste y tenemos la seguridad que no existe dafio pulpar
irreversible, se prescribira ibuprofeno de 600mg cada 8 horas durante un
periodo de cuatro dias. Otra alternativa, es la administracion de meloxicam
15mg cada 24 horas durante un periodo de 3 dias y maximo 4 dias (Rathleff,
2016 ).

La razén por la que se elige el ibuprofeno es porque su accion analgésica y
antiinflamatoria actda inhabilitando la accién bioenzimatica de las moléculas
COX-1 y COX-2 (enzimas responsables de generar dolor y del proceso

inflamatorio).

El mecanismo de accion del ibuprofeno consiste en inhibir la infiltracion de
leucocitos hacia las zonas del tejido inflamado, de esta manera queda
blogueada la liberacion de citoquinas y elementos que actian en los
receptores nocioceptivos en el tejido lesionado por parte de los leucocitos
responsables de la inflamaciéon (Tomado del vademécum de especialidades
médicas 2015)

EL meloxicam tiene un mecanismo accién similar al ibuprofeno, pero es mas
selectivo hacia la COX-2 (principal mediador del dolor y la inflamacion)
inhibiendo su accidén al maximo, por tanto, ofrece mejores resultados clinicos
para el control del dolor en menor tiempo y con dosis mas bajas que otros

Aines (Tomado del vademécum de especialidades médicas 2015).

Actualmente para el tratamiento de la hipersensibilidad y para la obliteracion
de los tubulos dentinales lesionados, se han empleado “nano particulas de

hidroxiapatita”, producidas biotecnolégicamente por una técnica llamada
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‘DENTAID” que es basicamente un proceso de reparacién nanobiolégica de
todos les tejidos lesionados en las cuales que las nanoparticulas que tienen
en un tamafo y volumen adecuados se depositaran directamente sobre el
esmalte lesionado, de tal forma que los tubulos dentinarios que se han
expuesto durante el tratamiento o previos a él, se obliteraran y sellaran
inhibiendo la transmision de impulsos vy estimulos causantes de dolor.
Adicionalmente, estas nano particulas generan un manto de proteccion y

recubrimiento resistente al cepillado dental (Alaghehmand, 2013).

Actualmente la Comision Europea afirmé que el peroxido de hidrogeno con
una concentracion de hasta el 36% puede ser aplicado con un margen de
seguridad positivo, siempre y cuando sea controlado y supervisado por un
profesional odontélogo calificado siguiendo adecuadamente los protocolos
clinicos para este tratamiento, un aumento exagerado en la concentracion del
agente blangueador podria traer como consecuencia una hecrosis pulpar
inmediata (Chang, 2005).

Con la intension de reducir el indice de sensibilidad pos blanqueamiento, los
fabricantes de estos productos estan incorporando en su composicion agentes
desensibilizantes como el nitrato de potasio que actua despolarizando las
terminaciones nerviosas; y el fluoruro de sodio que induce la obliteracién de los
tubulos dentinarios. Agentes blanqueadores modernos también incorporan
calcio en su composicioén, las moléculas de calcio inhiben la formacién de iones
OH vy de radicales libres causantes de estrés oxidativo en la pulpa, de esta
forma se evita la inflamacién y la consecuente necrosis pulpar (Roderjan y
cols., 2015).

3.5.1 Accion de los Productos desensibilizantes
La accion de productos como el nitrato de potasio al 5%, flaor, fosfato de sodio

y benzoato de sodio pueden actuar obstruyendo los tubulos dentinarios

blogueando los mecanismos hidrodindmicos que ocurren al interior de la
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dentina intratubular mediante la creacion de una capa importante de barrillo
dentinario. Otro de los mecanismos de accion de estos productos se produce
al momento de aplicarlos directamente sobre la dentina afectada en la cual se
altera inmediatamente la actividad neural de la pulpa disminuyendo la
excitabilidad y la transmision del impulsos nerviosos desde el complejo dentino
pulpar (Hewlett, 2007)

3.5.1.1. Oclusién de los tubulos dentinarios y bloqueo del movimiento de

fluidos

Estudios experimentales ejecutados “in vivo” e “in vitro” han cuantificado
fisiolégica y organicamente el efecto de diversos tratamientos sobre la
permeabilidad de la dentina, evaluando el nitrato de potasio al 5%, el cloruro
de estroncio al 10%, fluoruro de sodio al 2%, combinacion del fluoruro de sodio
al 2% y cloruro de calcio al 2%, nitrato de plata, el oxalato monopotasico al
3%, el oxalato bipotasico al 30% con el fin de reducir drasticamente la
hipersensibildad dental a corto plazo. El resultado de esta investigacion arrojo
los siguientes datos: La accién del oxalato monopotasico al 3% es
significativamente superior al del oxalato bipotasico al 30%, pero es inferior
aunque no estadisticamente diferente al efecto producido cuando se
combinan ambos oxalatos. El nitrato de plata, tiene un efecto ostensible y casi
inmediato al momento de aplicarlo sobre un diente sensible con dentina
expuesta, sin embargo su efecto es inferior al producido por las sales de
oxalato, adicionalmente, el nitrato de plata no es usado en la actualidad por su
efecto pigmentador y la dificultad de removerlo de la superficie del diente
(Hewlett, 2007).

Otro estudio similar demostr6 que el nitrato potasio al 5%, el cloruro de
estroncio al 10% vy el fluoruro de sodio al 2% no producen una disminucién
marcada de la permeabilidad capilar y por ende de la hipersensibilidad dentaria
aun cuando no exista dentina expuesta (White, Lawless, Fatade, Baig, von
Koppenfels, 2007).
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3.5.1.2. Modificacion de la actividad neural y sensitiva de la pulpa.

La accion de los iones de potasio disminuyen la actividad neural y sensitiva
del complejo dentino pulpar. Se ha demostrado que el aumento de la
concentracion extracelular del ion de potasio induce a una despolarizacion
completa de la membrana celular, de tal forma que se inactiva la actividad

sensorial por 15-20 segundos en el tejido pulpar (Felman, 2013).

La accion de los iones de nitrato no son efectivos como agentes reductores
de la actividad neural y sensorial intrapulpar, de la misma manera, los iones de
sodio son totalmente inefectivos al momento de reducir de la actividad neural,
mas bien elevan la excitabilidad neural. Por otro lado, el oxalato férrico ha
demostrado ser eficaz al momento reducir de la actividad neural por periodos
cortos de tiempo, por lo que su aplicacion sobre un diente sensible debe ser

mas frecuente para lograr un efecto deseado (Bernardon, 2010).

Los colutorios que contienen cationes divalentes tienen cualidades efectivas
para disminuir la actividad neural. El cloruro de calcio y el cloruro magnesio
son excelentes reductores de la actividad sensitiva cuando se aplica un
estimulo térmico sobre un diente sensible, sin embargo, su accidn es menos
eficaz que las soluciones con contenido de iones de potasio. De igual forma,
el cloruro de estroncio (componente activo de las pastas dentales actuales) ha
demostrado ser efectivo Gnicamente en concentraciones elevadas pero no
pueden ser aplicadas clinicamente, y al ser comparado con las sales de oxalato
y el nitrato de potasio incorporado en las pastas dentales, tiene un efecto
menos elevado y menos prolongado para lograr disminuir la actividad sensorial
del tejido dentino pupar (Burki, 2013).
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3.6. Factores adicionales a considerar en el blanqueamiento dental
3.6.1 Eficacia

Investigaciones del tratamiento de blanqueamiento dental han sido favorables
en cuanto a la efectividad del resultado estético. Segun estudios clinicos tanto
para la técnica con luz y sin luz el resultado ha sido satisfactorio aunque a
intervalos de tiempo diferente. En estos estudios se demostr6 que la terapia de
blanqueamiento es eficaz cuando se realizan dos sesiones aplicando peréxido
de hidrégeno al 35% durante 15 minutos en tres aplicaciones por sesion
cuando se utilizan fuentes de luz para acelerar el proceso; y 45 minutos
aproximadamente cuando no se utiliza luz, sin embargo, el resultado estético
se puede observar desde la primera aplicacion. Es muy importante sefalar que
en el estudio no se especificéd el tipo de luz utilizada ni la intensidad que esta
posee para activar el producto, razén por la cual es muy importante seguir las
instrucciones del fabricante en cuanto a fuentes luminicas se refiere para

activar el agente blanqueador (Shi & cols. 2012).
3.6.2 Longevidad

Un factor muy importante al elegir la técnica para lograr un efecto estético a
largo plazo es el mantenimiento del color con el paso del tiempo. Estudios
actuales demuestran que la longevidad no es siempre es predecible; al
momento de realizar evaluaciones longitudinales de casos clinicos reportados
luego de un afio del tratamiento el éxito logrado fue del 90%, después de tres
anos fue del 62% y luego de 10 afos fue el 43%.0tra forma de proporcionar
mayor estabilidad a largo plazo es combinar la técnica de consultorio (peroxido
de hidrégeno) con la técnica de blanqueamiento casero (peroxido de
carbamida), asi, en la primera sesion, el peroxido al 35% es aplicado
directamente para obtener un resultado estético inicial y a partir de ese
momento se prescribe el peroxido de carbamida a bajas concentraciones con el
uso de una cubeta personalizada hasta obtener el resultado deseado, la
ventaja de este protocolo es que aumenta la longevidad, el resultado estético y

disminuye la sensibilidad dental drasticamente (Maiay cols., 2008).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Comparar la sensibilidad dentaria post blanqueamiento con peroxido de

hidrogeno al 35% entre hombres y mujeres de 18 a 30 afios de edad”

4.2 Objetivos especificos

1. Examinar la presencia y grado de severidad de la sensibilidad post
blanqueamiento en los diferentes grupos de estudio seleccionados
después de 3 horas, 6 horas, 12 horas, 18 horas, 21 horas y 24 horas

por cada sesion realizada

2. ldentificar las piezas dentales en las cuales se presenta mayor

sensibilidad dental post blanqueamiento.

3. Evaluar el cambio de color de los dientes en los grupos de estudio
mediante el método de medicién subjetivo y objetivo de colorimetria.
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5. HIPOTESIS

5.1 Hipotesis alternativa

La Sensibilidad dentaria pos blanqueamiento con peroxido de hidrégeno al 35%

sera mayor en hombres que en pacientes mujeres.
5.2 Hipotesis nula
No existe diferencia en la presencia de sensibilidad dentaria pos

blanqueamiento con peréxido de hidrégeno al 35% entre pacientes hombres y

mujeres.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Tipo de estudio

In vivo. Comparativo y cuantitativo. Estudio Aleatorio.

6.2. Universo

Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 30 afios de la Clinica Odontol4gica
de la UDLA

6.3. Muestra

60 pacientes elegidos de acuerdo a los parametros establecidos de inclusion y

exclusion

6.4. Criterios de inclusién

Se incluiran s pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Pigmentaciones extrinsecas de leves a moderadas
e Estado 6ptimo de salud periodontal
e Higiene buco dental correcta

e Color A2 o0 mas saturados en incisivos centrales superiores

6.5. Criterios de exclusioén

e Se incluiran s pacientes con las siguientes caracteristicas:

e Presencia de micro facturas, dentina expuesta y lesiones cervicales
e Lesiones cariosas activas

e Restauraciones en el sector anterior.

e Antecedentes de sensibilidad dental
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Tratamiento previo de blanqueamiento dental
Tratamiento previo de ortodoncia (3 meses antes)
Aditamentos protésicos fijos o removibles, excepto inlays
Anomalias morfolédgicas y del desarrollo

Bruxismo

Embarazadas o en periodo de lactancia.

Mujeres durante ciclo menstrual

Patologia tiroidea no controlada

Pacientes tratados con complejo B de manera prolongada.
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6.6. Flujograma

RECLUTAMIENTO

Excluidos (n=15)

Restauracién en sector
anterior (n=7)

Enfermedad periodontal (n=2)
Sensibilidad dental (n=4)
Microfracturas (n=2)

A

Evaluados (n=75)

A 4

\ 4

Hombres (n=30)

Escogidos (n=60)
Mujeres (n=30)

A 4

Tratamiento

v v
Hombres: Peréxido de hidrégeno 35% Mujeres: Perdxido de hidrégeno 35%
(n=30) (n=30)
v
Seguimiento

v

Perdidos durante el
tratamiento (n=0)

A

Analisis

A 4
Analizados (n=60)

Figura 1. Flujograma
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6.7. Descripcion del método
Para este estudio In vivo se seleccionaran 30 pacientes masculinos de 18 a 30
afos, y 30 pacientes femeninos de 18 a 30 afios, a quienes se les aplicara un
tratamiento de blanqueamiento dental con peréxido de hidrogeno al 35 %. Se

aplicaréd el tratamiento en una y dos sesiones segun el caso.

El agente blanqueador sera Whiteness Hp de la casa FGM. El blanqueamiento

se realizard en una solo cita y con el siguiente protocolo:

1. Profilaxis

2. Registro del color con colorimetro vita classic , vita bleach 3d master y vita
easy shade V antes y después de cada sesion ( Figuras 1, 2,3)

Figura 2. Registro de color con vita classic.
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Figura 3. Registro de color con vita bleach.

Figura 4. Registro de color con Easy shade

3. Aislamiento con barrera gingival de fotocurado recubriendo el tejido
correspondiente a encia marginal y a las papilas inter proximales con una
capa de 3-5 mm de ancho y de 1 mm de grosor. La barrera gingival tiene que
recubrir entre 0,5 y 1 mm las superficies. Para este paso, es obligatorio
colocar separadores labiales para permitir la ubicacion de la barrera gingival
asi como del blanqueamiento dental (Figura 4).
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Figura 5. Aislamiento de tejido con barrara gingival

4. Con la plancha de mezcla que incorpora el kit, se debe mezclar el Peréxido
de hidrégeno con el espesante en un volumen de 3 gotas de perdxido de
hidrégeno con una molécula (gota) del espesante, es decir, una proporcion de
3 a 1 por cada diente, y para linea de sonrisa completa de deben mezclar 21

gotas del peroxido de hidrégeno por cada 7 gotas del espesante (Figura 5).

Figura 6. Preparacion del blanqueamiento

5. Con micro brush se deben cubrir las caras vestibulares e interproximales de
los dientes a tratar y se debe extender ligeramente hasta los bordes palato
incisales de los dientes anteriores y caras oclusales en piezas posteriores.

Cada capa de gel debe serde 0.5 m a 1 mm de grosor (Figura 6).
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Figura 7. Colocacién del agente blanqueador sobre las piezas dentales.

6. El Gel debe actuar por un tiempo estimado de 15 minutos desde el
momento de su aplicacion sobre la superficie de cada uno de los dientes.

Con otro micro brush se debe dispersar el gel sobre cada diente 3 0 4 veces
para despejar posibles burbujas de oxigeno producidas mientras ocurre la
reaccion de oxidaciéon y permitir el contacto adecuado del gel con los dientes
(Figura 7y 8).

Figura 8. Distribucién del agente blanqueador sobre la superficie total de los

dientes.
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Figura 9. Control de burbujas con ayuda de microbrush

7. Finalizado el tratamiento se debe aspirar el agente blanqueador con una
canula de endodoncia y posteriormente lavar los dientes con abundante agua
y con una sonda, cuchareta o explorador se procede a retirar la barrera gingival

(Figuras 9 y 10).

Figura 10. Aspiracion del agente blanqueador con canula de succion
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Figura 11. Retiro y lavado del agente blanqueador.

8. Obtener registros fotograficos con camara réflex para uso clinico de cada
paso, monitorear la sensibilidad en cada etapa del blanqueamiento y tomar los

datos correspondientes.

9. Finalizado el tratamiento se procedera a evaluar el grado de sensibilidad en
cada grupo y luego se realizara un estudio comparativo entre cada grupo segun
edad y género; y mediante cuadros estadisticos establecer en que grupo se
presentd mayor prevalencia de sensibilidad dentaria pos blanqueamiento. La

sensibilidad se medira con la escala VAS y escala de 5 puntos.
6.8. Anadlisis estadistico
Pruebas no paramétricas, prueba de Kruskal-Wallis para muestras

independientes, pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-
Wilk, test de Mann- Whitney para contraste de hipétesis.
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6.9. Identificacién de variables

6.9.1. Variable independiente

Sensibilidad dentaria pos blanqueamiento con peréxido de hidrégeno al 35%

6.9.2. Variable dependiente

Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 30 afos con pigmentaciones

extrinsecas.
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7. RESULTADOS

Tabla 1
Cuadro de resultados finales de cambio de color por género entre hombres y
mujeres

Masculino Femenino
PERIODOS . Desviacién . Desviaciéon
EVALUACION Media estandar Media estandar P
Primera -
i’llEZA Segunda 4,35 +2,54 2,93 +2,12 A (0,014)
AUCV Primera - final 8,45 +4,04 6,80 +3,59 B (0,053)
Primera -
E:ISEZA Segunda 5,58 +2,75 4,17 +3,46 A (0,041)
Primera - final 10,65 +4.76 10,77 +5,30 B (0,845)
Primera -
TlEZA Segunda 4,97 +2,09 3,73 +2,59 A (0,012)
Primera - final 8,97 +3,59 7,83 +3,96 B (0,244)
AE Primera -
E:ISEZA Segunda 5,81 +2,47 5,10 +3,09 B (0,181)
Primera - final 10,68 +4,32 11,93 +4.88 B (0,230)

A: (P< 0,05) Significancia estadistica
B: (P> 0,05) No se tiene significancia estadistica

En La tabla 1 al analizar el cambio de color de la pieza 11 se muestra que hay
diferencia significativa entre hombres y mujeres al comparar la primera y
segunda sesion (AUCV p=0.014) (AE p= 0,012). No hay diferencia
significativa del cambio de color al comparar la primera y sesion final entre
hombresy (AUCV p=0.053) (AE p= 0,244).

Al analizar el cambio de color de la pieza 13 se muestra que si hay diferencia
significativa entre hombres y mujeres al comparar la primera y segunda sesion
con AUCV (p=0.041). No hay diferencia significativa del cambio de color al
comparar la primera y segunda sesion con AE (p=0,0181). No hay diferencia
significativa del cambio de color al comparar la primera y sesion final (AUCV
p=0.845) (AE p= 0,230).
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Medianas e intercuartiles de intensidad de sensibilidad aplicando la escala

numeérica.

Periodo de |Escala Hombres Mujeres
evaluacién |numérica Mediana (q1-q3) Mediana (q1-g3)
Inmediato 3 (2-3) Aa 2 (0,25- 3)
3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Primera 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Inmediato 3 (2-3) Aa 2 (0-3) Aa
3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-1,75)Aa
Segunda 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

La tabla 2 Indica que no hay diferencia significativa en el sensibilidad evaluada

con la escala numérica cuando se compara cada género vs primera sesion y

segunda sesion (hombres (p=1,00) y mujeres (p= 0.180). Fue demostrado que

no existe diferencia entre hombres y mujeres en las diferentes sesiones

evaluadas (p=0.655).

Tabla 3

Medianas e intercuartiles de intensidad de sensibilidad aplicando la escala

VAS.

Periodo de Hombres Mujeres
.. | Escala VAS : .

evaluacion Mediana (q1-g3) Mediana (q1-g3)

Inmediato | 6,5 (5-8,75) Aa 4 (0,25-6,75)

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Primera 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas |0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

Inmediato |7 (4-7) Aa 4 (0-5) Aa

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-3,5) Aa
Segunda 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0(0-0) Aa 0 (0-0) Aa

12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
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La tabla 3 indica que no hay diferencia significativa en el sensibilidad evaluada
con la escala numérica cuando se compara cada género vs primera sesion y
segunda sesion (hombres (p=0.317) y mujeres (p= 0.180). Fue demostrado

gue no existe diferencia entre hombres y mujeres en las diferentes sesiones

evaluadas (p=0.655).

Tabla 4
Riesgo absoluto de sensibilidad segun el periodo de evaluacién entre hombres
y mujeres
Primera sesién
Periodos de evaluacion Grupos
hombres mujeres
Inmediatamente después 27 (90%) 22 (73%)
3 horas 5 (17%) 13 (43%)
6 horas 3(10%) 4 (13%)
9 horas 1(3%) 0
12 horas 0 1(3%)
15 horas 0 1(3%)
18 horas 0 0
21 horas 0 0
24 horas 0 0
Segunda sesion
Periodos de evaluacion Grupos
hombres mujeres
Inmediatamente después 26 (87%) 20 (67%)
3 horas 7 (23%) 9 (30%)
6 horas 2 (7%) 1 (3%)
9 horas 1 (3%) 2 (7%)
12 horas 0 0
15 horas 0 0
18 horas 0 0
21 horas 0 0
24 horas 0 0

Tabla 4 indica que no existe diferencia estadistica significativa de sensibilidad
entre hombres y mujeres tanto en la primera como en la segunda sesion
(P>0,05).
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Riesgo absoluto del porcentaje de sensibilidad entre hombres y mujeres
durante la primera y segunda sesion con in IC del 95%.

Primera sesiéon

GRUPOS SENSIBILIDAD % 95% IC

Hombres 93 88-98

mujeres 83 79- 87
Segunda sesion

GRUPOS SENSIBILIDAD % 95% IC

Hombres 93 88 - 98

mujeres 90 85- 95

Tabla 5 indica que no existe diferencia estadistica significativa de sensibilidad

entre hombres y mujeres tanto en la primera como en la segunda sesion

(P>0,05).
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8. DISCUSION

El tratamiento de blanqueamiento dental con peroxido de hidrégeno es un
mecanismo de oxido reduccion dentro de la estructura del diente, en la cual se
libera agua y oxigeno molecular (O;) que actia como agente reductor de los
pigmentos cromoégenos. En esta reaccion se fraccionan las macromoléculas
de los pigmentos organicos en moléculas menores que posteriormente seran
eliminadas por difusion al medio externo, de esta forma, el diente tendra la
capacidad de reflejar la luz del medio ambiente, estableciendo una percepcion
Optica mas clara de las superficies dentales sometidas al blanqueamiento

dando como resultado dientes con tonos mas blancos (Chang y cols., 2005).

Después de realizar la evaluacién de color y sensibilidad de cada paciente a
través del tiempo se aceptd la hipotesis nula en cuanto a sensibilidad se refiere,
es decir, no existe diferencia significativa en la presencia de sensibilidad
dentaria pos blanqueamiento con peroxido de hidrégeno al 35% entre

pacientes hombres y mujeres.

Este efecto clareador se observd completamente a lo largo del estudio con
cada uno de los pacientes evallualos desde la primera hasta la tercera sesion y
fue similar tanto para hombres como para mujeres debido a que la composicién
del esmalte (95% matriz inorganica, 1% matriz organica y 4% agua) y dentina
(70% matriz organica, 20% matriz organica y 10% agua) no difieren para cada

uno de los géneros (Matesanz y cols., 2015).

El resultado para la valoracién del cambio de color entre la primera sesion vs.
la segunda sesion y primera sesion vs. Ultima sesion son estadisticamente
significativos, lo que indica que la terapia de blanqueamiento con peréxido de
hidrogeno al 35% es completamente efectiva tanto para género masculino
como femenino. La eficacia clinica del aclaramiento también se puede
demostrar por la diferencia entre el valor numérico asignado a la escala de

color obtenida al inicio del tratamiento y el valor numérico obtenido al final del



50

tratamiento, se considera que un blanqueamiento ha sido realmente efectivo
cuando en promedio se obtiene un avance de 3 a 4 tonos en promedio por

cada sesion de blanqueamiento (Paravina, 2009).

Se utilizaron dos escalas para evaluar el cambio de color de las piezas
dentales antes y después de cada sesion: Easy shade (objetiva) y vita classic
(subjetiva) y al comparar dichas escalas se demostré que vita classic es igual
de precisa que Easy shade, para que existan resultados similares entre ambas
escalas y obtener un registro adecuado con la escala subjetiva es
indispensable el entrenamiento apropiado del observador y tomar en cuenta
variables como la hora del dia, temperatura y la luminosidad del ambiente
donde se realice el registro puesto que el easy shade al ser un
espectrofotometro con una fuente de luz auténoma permite medir los
componentes de reflexiébn del espectro de color de forma cuantitativa, mientras
gue para obtener un registro adecuado con la escala subjetiva, el ambiente de
luz donde se realice la toma del color debe estar regulado a una temperatura
de 5000°K y el ojo del observador debe estar correctamente adiestrado para no
obtener registros errados de los dientes a evaluar. Otra desventaja de las
escalas subjetivas es que no se puede registrar la traslucidez ni la terminacién
de la superficie dental, aspecto que es muy importante al momento de realizar

restauraciones estéticas con resina o ceramica (Dorgia, 2007).

Para obtener un registro de color adecuado con la escala subjetiva, no se
aconseja obtener varios dientes de forma simultdnea, una vez que se
establece un valor, se debe dejar pasar uno o dos minutos para continuar con
la recoleccion de las muestras, puesto que al realizar muchas tomas de forma
continua los bastones y conos del ojo son estimulados exageradamente

alterando el proceso en la toma del color (Chu, 2004).

Al momento de realizar la toma con Easy shade, es indispensable colocar el
dispositivo de luz de forma paralela al diente con el fin de cubrir la totalidad del

espacio cromatico del diente y permitir la reflexion, refraccion y dispersion de
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la luz en la superficie dental. Por esta razon, se aconseja realizar una segunda
o incluso una tercera toma del registro de color de los dientes caninos debido a
que su convexidad permite que la luz del espectrofotometro se disipe de
forma irregular sobre la superficie dental. De la misma manera, es muy
importante realizar un mock-up con una abertura en la cara vestibular del
diente a examinar para que en cada toma del color el registro sea siempre

sobre la misma area (Devigus y cols., 2004).

La sensibilidad se presenta cuando al aplicar el agente blanqueador, las
moléculas del perdxido de hidrogeno atraviesan la estructura de la superficie
del diente hasta la dentina donde se estimulan los odontoblastos, de tal manera
gue se genera un movimiento interno de fluidos provocando un trastorno de la
actividad neuro-pulpar que se traduce en dolor, adicionalmente, en este
proceso inflamatorio, la temperatura intrapulpar aumenta alrededor de 5.5°C
(Vélez, 2007).

Este proceso es igual tanto para el género masculino como para el femenino,
sin embargo aunque la presencia de sensibilidad pos blanqueamiento varia
entre hombres (90% de casos) y mujeres (73% de casos) no es

estadisticamente significativo como se menciond anteriormente.

Para analizar la sensibilidad pos blanqueamiento se utilizaron dos escalas, la
escala numérica y la escala visual analoga VAS con fin de obtener un registro
con mayor indice de confiabilidad y comprobable para dicho proceso bioldgico.
En este estudio se consiguié demostrar que ambas escalas son igual de
confiables ya que al analisis estadistico y en pruebas de comparacion las dos
demostraron valores estadisticos similares. Por tanto, se evidencid6 que no
hay diferencia significativa en la sensibilidad evaluada cada género en primera
sesién vs segunda sesion para cada una de las escalas al ser comparadas
entre si (p=0.655).
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En 2002, Haywood afirma que el 70% de pacientes sufre sensibilidad durante
el blanqueamiento dental, pero también indica que el blanqueamiento no es la
causa “per se” para la aparicion de sensibilidad en la mayoria de casos, sino
gue los pacientes tienen ya una predisposicion organica para gue este proceso
ocurra, sin embargo en este estudio no se sefiala en qué género se presenta

el mayor indice de sensibilidad (Henostroza, 2007).

Es muy importante sefialar que los dientes y los huesos se diferencian del resto
de tejidos, debido a que son formados por una matriz inorganica y orgénica
compuesta de colageno sustancialmente. La incorporacion de la fase mineral
sobre el colageno confiere rigidez a los huesos y dientes, por tanto, la
respuesta a estimulos dolorosos sera diferente a la de cualquier otro tejido

(Matesanz y cols., 2015).

Adicionalmente, dependiendo de la funcion biolégica que desempefie cada
tejido, la transmision de impulsos nerviosos sera diferente hacia la corteza
cerebral, en la mayoria de tejidos los estimulos son transmitidos por las fibras
A delta (mielinica), mientras que la transmisién de impulsos desde las piezas
dentales es a través de las fibras C (amielinica), generando una respuesta
diferente aun cuando se aplique el mismo estimulo sobre tejidos diferentes, y
por esta misma razon el dolor dental se manifiesta de forma aguda y con
mucha frecuencia suele ser irradiado a estructuras orofaciales adyacentes
(Guyton, Hall, 2011).

En la regidn orofacial existen areas inervadas por diferentes nervios, y
conectadas entre si (sinapsis) como el trigémino, glosofaringeo, el nervio
auricular, el nervio auriculo temporal del mandibular, la rama auricular del
nervio facial y rama cutanea del plexo cervical, haciendo que odontalgia sea
irradiada y de intensidad elevada en la mayoria de veces cuando se presenta
(Madland, Feinmann, 2010).
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El dolor orofacial en general es uno de los méas frecuentes en la poblacion
occidental y tiene una incidencia de 70% a 89% en varones y un 77% a 97%
en mujeres, siendo el dolor dentario la primera y principal causa de este tipo

de afeccion (Annino, Goguen, 2003).

En un estudio realizado en 2004 en el que participaron 58% de mujeres y el
42% de hombres divididos en dos grupos para evaluar la eficacia analgésica
entre el diclofenaco de sodio vy el ibuprofeno después de la extraccion
quirurgica de terceros molares inferiores incluidos, se demostroé que no existe
diferencia estadistica entre ambos medicamentos (P>0,05), también se
examino si el umbral del dolor pos operatorio depende de factores como el
tipo de incision, cantidad de osteotomia y odontoseccion y se determiné que no
influyen en la apariciébn de dolor sin embargo, si parece influir el sexo del
paciente y es el Unico factor con tendencia a ser estadisticamente significativo,
seflalando que las mujeres referian mayor dolor en las escala VAS después de

la cirugia (Esteller y cols., 2004).

Recientemente también se realiz6 un estudio comparativo para determinar el
umbral del dolor entre distintos grupos, latinos vs caucésicos hombres y
mujeres, el resultado de estudio indica que hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre los puntajes de la escala de Likert y escala
VAS Las mujeres tenian una mayor percepcion de dolor que los hombres a los
2min 50sec en el VAS después de aplicar estimulos fisicos y térmicos sobre
las manos, pies, y region lumbar. Al final de dicha investigacion, se encontrd
gue los latinos y las mujeres reportan mayor indice de dolor con un estimulo
estandarizado en comparacion con la poblacion caucasica y los hombres

respectivamente (p <0.0001) (Aufiero y cols., 2017).

Dentro del campo de la farmacologia especifica para el tratamiento del dolor,
una vez que se desencadena este proceso fisioldgico, es muy importante
identificar el grupo etario y el género al que pertenece el paciente con el fin de

establecer una terapia especifica y efectiva para dicha afeccién, ya que segun
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la edad y el sexo del paciente habrd mayor o menor respuesta a la terapia con
medicamentos (Bunzli 2017); por ejemplo, se ha demostrado que en la terapia
del dolor para el tratamiento de una lesion neuronal sensitiva periférica, el
complejo B tiene un mayor indice de eficacia en pacientes del sexo femenino

en edad adulta que pacientes masculinos de la misma edad (Torres, 2012).

Un estudio sefiala que en procedimientos odontolégicos tales como
endodoncia o cirugia dento alveolar cuando se aplica bupivacaina se puede
lograr un efecto analgésico usando 2 mg / Kg de epinefrina en el caso de las
mujeres, mientras que los hombres requieren 3 mg / Kg para lograr el mismo
efecto, de la misma manera, se evidencié que al usar lidocaina con epinefrina
en las mujeres, ellas requieren 5 mg / Kg, mientras que los hombres requieren
7 mg / Kg (Malamed, 2004).

Finalmente, es importante mencionar que a lo largo del tiempo ha existido gran
controversia sobre la hipotesis de que podia haber diferencias en la
percepcion del dolor entre hombres y mujeres, muchas veces estas diferencias
de género no son tomadas en cuenta en investigaciones destinadas hacia la
terapia del dolor durante la practica clinica. Posiblemente esta diferencia en
la percepcién involucra aspectos relativos a mecanismos biolégicos tales como
diferencias hormonales, genéticas y factores psicolégicos. En cuanto al factor
psicoldgico se refiere, existe la teoria que las mujeres desarrollan la tendencia
a prestar mas atencién a los aspectos emocionales del dolor que sufren,
mientras que los hombres proporcionan mayor relevancia a los aspectos
sensoriales, es decir, se concentran en las manifestaciones fisicas que
perciben. Sin embargo, estudios recientes, afirman que las mujeres puedrian
sufrir mas episodios dolorosos pero son mejor tolerados y manejados con

respecto a los hombres (Schweizery cols., 2017).
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9. CONCLUSIONES

La terapia de blanqueamiento con peréxido de hidrégeno al 35% es efectiva
tanto para género masculino como femenino, los cambios de color registrados
desde la primera hasta la tercera sesion fueron estadisticamente
significativos (P< 0,05).

Las escalas de medicion objetiva (Easy Shade) y subjetiva (vita classic y vita
bleach) demostraron tener igual fidelidad y precisién al momento de obtener
los registros de color para cada una de las piezas evaluadas en las diferentes

sesiones de blanqueamiento.

La sensibilidad pos blanqueamiento es una respuesta fisiolégica ante la
aplicacion de perdoxido de hidrégeno sobre la superficie del diente, este
proceso es igual para el género masculino y para el femenino, sin embargo
aunqgue la presencia de sensibilidad pos blanqueamiento varia entre hombres

y mujeres no existe diferencia significativa (P>0,05).

La sensibilidad es una manifestacion clinica en donde el investigador no es
capaz de determinar el umbral del dolor, es el paciente quien puntualiza la
presencia Y la intensidad del dolor, puesto que al ser un sintoma es intrinseco

para cada paciente.
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Cuadro de resultados finales De cambio de color por género

Masculino FEMENINO
PERIODOS . Desviacion . Desviacién
EVALUACION Media estandar Media estandar P=¢

PIEZA Primera - Segunda | 4,35 N 2,54 2,93 . 2,12 A (0,014)

AUCV 11 Primera - final 845 | ~ 4,04 6,80 |~ 3,59 B (0,053)
PIEZA Primera - Segunda | 5,58 + 2,75 4,17 + 3,46 A (0,041)

13 Primera - final 10,65 | ~ 4,76 10,77 |~ 5,30 B (0,845)

PIEZA Primera - Segunda | 4,97 N 2,09 3,73 . 2,59 A (0,012)

AE 11 Primera - final 897 | ~ 3,59 783 |~ 3,96 B (0,244)
PIEZA Primera - Segunda | 5,81 + 2,47 5,10 + 3,09 B (0,181)

13 Primera - final 10,68 | ~ 4,32 11,93 |~ 4,88 B (0,230)

A: (P< 0,05) Significancia estadistica

B: (P> 0,05) No se tiene significancia estadistica

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipote=si=s nula Frusb= Sig. Decisian

FPrueba U de

La distribucian de A1 es la mismahdann-Whitnew 04 Ef%q:;: la

entre las categorias de GENERO. para muestras ' nuFia
independiantes :
FPrueba U de

La distribucidn de A2 ez la mismamdann-"Whitney as3 Einrnlfiig;-: la

zntrz las categorias de SEMNERO. para muestras ' nuFia
independientes '
Frueba Ll de

La distribucidén de B 2z la mismabdann-whitney Q< Ei'e%?:;: =

entre las categonas de SENERO. para muestras ' nuFia
independientes :
FPrueba U de

La distribucidn de BZ ez la mismakann-"Whitney 25 Ei':'r"si'zg';-: la

entre las categorias de GENERO. para muestras ' nuFi.a
independientes '
Frueba U de

La distribucidgn de C1 es la mismahdann-wwhitney a4z Eie':é?:;: =

entre las categonas de SENERO. para muestras ' nuFia
independiente=s :
Frueba L de

La distribucian de C2 ez la mismahdann-Whitnew =l Ei':lrnlfiee;;-: la

entre las categorias de GENERD. para muestras ' nul:ia
independientes .
FPrueba U de

La distribucidn de D1 es la mismakdann-"Whitney 151 Ei':'r"si'zg';-: =

entre las categorias de GENERO. para muestras ' nuFi.a
independientes :
Frueba L de

La distribucidén de D2 25 la mismabdann-whitney =30 Ei':'r;i;";': la

entre las categoras de SENERO. para muestras ' nul:ia

independientes

Se muestran significaciones asintdtic as.

El nivel de significancia as 05,




Medianas e intercuartiles de intensidad de sensibilidad usando la escala

numeérica.

Periodo de |Escala Hombres Mujeres
evaluacion |numérica | Mediana (q1-q3) Mediana (q1-g3)

Inmediato |3 (2-3) Aa 2(0,25- 3)

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Primera 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

Inmediato |3 (2-3) Aa 2 (0-3) Aa

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-1,75)Aa
Segunda 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0(0-0) Aa

12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Periodo.qe Escala VAS Hom.bres MUJe.-res
evaluacion Mediana (q1-g3) Mediana (gq1-g3)

Inmediato | 6,5 (5-8,75) Aa 4 (0,25-6,75)

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
Primera 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

12 horas |0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

Inmediato |7 (4-7) Aa 4 (0-5) Aa

3 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-3,5) Aa
Segunda 6 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa
sesion 9 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

12 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa

15 horas 0 (0-0) Aa 0 (0-0) Aa




Pruebas no paramétricas: COMPARACIONES

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipétesis nula Prueba Sig. Decision
Pr_ueba de
La mediana de las diferencias entr?‘a‘:cg:?:’:e los Conserve |3
1 ESCALA1I_M1 y ESCALAT_MZ es i '?O 353 1,000 hipotesis
igual a 0. mguest?as nula.

relacionadas

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtezis nula Prueba Sig. Decizidn
F'r_uel:na de
La mediana de las diferencias entr%:_!':g:ir;nde los Conzerve |a
1 ESCALAZ M1 w ESCALAZ MZ es i I_?D ar3 217 hipotesis
igual a 0. m?.lestlr:lﬁ nula.

relacionadas

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtezizs nula Prueba Sig. Decizidn
F'r_uel:na de
La mediana de las diferencias entrg:_:cgg?:'lge los Conzerve |3
1 ESCALAT_F1w ESCALAY_FZ e= e r?-:u ar3 120 hipotesis
igual a0, m?.lestlr:las nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticas. El nivel de significancia ez 05,



Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtezizs nula Prueba Sig. Decizidn
F'r_uel:na de
La mediana de las diferencias entrg:_:cgg?:'lge los Conzerve |3
1 ESCALAZ F1ywESCALAZ FZ es e r?-:u ar3 120 hipotesis
igual a0, m?.lestlr:las nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticas. El nivel de significancia ez 05,

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Deci=sian
F'r_uel:-a de
La mediana de las diferencias entrgg”cggirése los Conserve |3
1 EEEALA“I_I‘-.-H v ESCALAT_F1 es sigr?-:- para G55 hipotesis
igual a 0. muestias nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticaz. El nivel de zignificancia ez 05,

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Deci=sian
F'r_uel:-a de
La mediana de las diferencias entrgg”cggirése los Conserve |3
1 ESEALA“I_ME v ESCALAT_F2 es sigr?-:- para G55 hipotesis
igual a 0. muestias nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticaz. El nivel de zignificancia ez 05,




Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtezizs nula Prueba Sig. Decizidn
F'r_uel:na de
La mediana de las diferencias entrg:_:cgg?:'lge los Conzerve |3
1 ESCALAZ M1 wESCALAZ F1 es e r?-:u ar3 G55 hipotesis
igual a0, m?.lestlr:las nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticas. El nivel de significancia ez 05,

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesis nula Prueba Sig. Deci=sian
F'r_uel:-a de
La mediana de las diferencias entrgg”cggirése los Conserve |3
1 ESEALM‘._ME v ESCALAZ F2 es sigr?-:- para G55 hipotesis
igual a 0. muestias nula.

relacionadas

Se muestran significaciones azsintdticaz. El nivel de zignificancia ez 05,




COMPARACION DE COLORES

PRUEBA DE NORMALIDAD:

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico | gl Sig. Estadistico gl Sig.
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master
o 0,181 61 0,000 0,865 61 0,000
Inicio
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master
] 0,248 61 0,000 0,898 61 0,000
Medio
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master
) 0,252 61 0,000 0,793 61 0,000
Final
EASY SHADE: Pieza 11 color vita clasic
o 0,222 61 0,000 0,724 61 0,000
Inicio
EASY SHADE: Pieza 11 color vita clasic
) 0,314 61 0,000 0,732 61 0,000
Medio
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Inicio 0,132 61 0,010 0,941 61 0,005
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Medio 0,144 61 0,003 0,953 61 0,021
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Final 0,462 61 0,000 0,563 61 0,000
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master
o 0,216 61 0,000 0,886 61 0,000
Inicio
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master
) 0,143 61 0,003 0,907 61 0,000
Medio
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master
) 0,253 61 0,000 0,790 61 0,000
Final
EASY SHADE: Pieza 13 color vita clasic
o 0,209 61 0,000 0,911 61 0,000
Inicio
EASY SHADE: Pieza 13 color vita clasic
] 0,231 61 0,000 0,780 61 0,000
Medio
EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Inicio 0,158 61 0,001 0,953 61 0,021




EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Medio 0,080 61 0,200 0,970 61 0,145
EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Final 0,429 61 0,000 0,617 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master
o 0,245 61 0,000 0,760 61 0,000
Inicio
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master
] 0,259 61 0,000 0,863 61 0,000
Medio
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master Final 0,513 61 0,000 0,423 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 11 color vita clasic Inicio 0,226 61 0,000 0,712 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 11 color vita clasic
] 0,336 61 0,000 0,680 61 0,000
Medio
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Inicio 0,157 61 0,001 0,945 61 0,009
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Medio 0,179 61 0,000 0,947 61 0,010
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Final 0,503 61 0,000 0,431 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master
o 0,255 61 0,000 0,867 61 0,000
Inicio
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master
) 0,264 61 0,000 0,778 61 0,000
Medio
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master Final 0,530 61 0,000 0,340 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 13 color vita clasic Inicio 0,212 61 0,000 0,910 61 0,000
SUBJETIVA: Pieza 13 color vita clasic
) 0,327 61 0,000 0,765 61 0,000
Medio
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Inicio 0,145 61 0,003 0,929 61 0,002
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Medio 0,111 61 0,059 0,962 61 0,058
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Final 0,479 61 0,000 0,506 61 0,000

La mayor cantidad de valores del nivel de significacion (Sig) son inferiores a
0,05 (95% de confiabilidad), luego para la comparacion entre colores y género

se utiliza pruebas no paramétricas:




ESTADISTICOS POR GENERO:

Estadisticas de grupo

o Media de
_ | Desviacion
SEXO N Media i error
estandar
estandar
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master Masculin
o 31| 18,81 6,595 1,185
Inicio 0
Femenin
30| 16,07 6,918 1,263
0
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master Masculin
] 31| 11,26 5,086 ,913
Medio 0
Femenin
30| 11,47 4,883 ,892
0
EASY SHADE: Pieza 11 color 3D master Masculin
) 31 2,35 1,404 ,252
Final 0
Femenin
30 3,07 1,701 ,310
0
EASY SHADE: Pieza 11 color vita clasic Masculin
. 31 3,84 2,734 ,491
Inicio 0
Femenin
30 3,23 2,750 ,502
0
EASY SHADE: Pieza 11 color vita clasic Masculin
) 31 2,00 1,291 ,232
Medio o
Femenin
30 2,07 1,258 ,230
0
EASY SHADE: Pieza 11 color vita clasic Masculin a
) 31 1,00 ,000 ,000
Final 0
Femenin a
30 1,00 ,000 ,000
0
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Inicio Masculin
31 9,58 4,154 , 746
0
Femenin
30 8,20 3,624 ,662
0
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Medio Masculin
31 5,23 2,629 AT2
0
Femenin
30 5,27 2,586 472
0
EASY SHADE: Pieza 11 Bleach Final Masculin
31 1,13 341 ,061

0]




Femenin

30 1,40 ,563 ,103
0
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master Masculin
o 31| 24,39 11,797 2,119
Inicio 0
Femenin
30| 27,47 14,638 2,672
0
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master Masculin
] 31| 14,52 6,976 1,253
Medio 0
Femenin
30| 15,83 9,255 1,690
0
EASY SHADE: Pieza 13 color 3D master Masculin
) 31 2,42 1,478 ,265
Final 0
Femenin
30 3,07 1,701 ,310
0
EASY SHADE: Pieza 13 color vita clasic Masculin
o 31 6,23 4,349 , 781
Inicio 0
Femenin
30 6,73 4,266 779
0
EASY SHADE: Pieza 13 color vita clasic Masculin
] 31 3,00 2,569 461
Medio 0
Femenin
30 3,87 3,137 ,573
0
EASY SHADE: Pieza 13 color vita clasic Masculin
) 31 1,00 ,000% ,000
Final 0
Femenin a
30 1,00 ,000 ,000
0
EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Inicio Masculin
31| 11,81 4,888 ,878
0
Femenin
30| 12,27 5,388 ,984
0
EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Medio Masculin
31 6,23 2,941 ,528
0
Femenin
30 8,10 4,237 774
0
EASY SHADE: Pieza 13 Bleach Final Masculin
31 1,16 374 ,067
0
Femenin
30 1,50 572 , 104
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master Inicio | Masculin
31| 18,68 7,180 1,290

0]




Femenin

30| 16,43 9,088 1,659
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master Masculin
] 31 8,65 3,469 ,623
Medio 0
Femenin
30 9,13 3,919 , 716
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color 3D master Final | Masculin
31 1,65 1,704 ,306
0
Femenin
30 1,83 1,895 ,346
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color vita clasic Inicio | Masculin
31 3,81 2,738 ,492
0
Femenin
30 3,20 2,722 ,497
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color vita clasic Medio | Masculin
31 1,97 1,278 ,229
0
Femenin
30 1,83 1,117 ,204
0
SUBJETIVA: Pieza 11 color vita clasic Final | Masculin a
31 1,00 ,000 ,000
0
Femenin
30 1,00 ,000? ,000
0
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Inicio Masculin
31| 10,19 3,816 ,685
0
Femenin
30 9,03 3,899 712
0
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Medio Masculin
31 5,23 2,692 ,484
0
Femenin
30 5,30 2,654 ,485
0
SUBJETIVA: Pieza 11 Bleach Final Masculin
31 1,23 ,617 111
0
Femenin
30 1,20 ,484 ,088
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master Inicio | Masculin
31| 25,48 14,667 2,634
0
Femenin
30| 30,47 16,391 2,993
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master Masculin
] 31 9,61 3,694 ,663
Medio 0




Femenin

30| 13,67 8,817 1,610
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color 3D master Final | Masculin
31 1,65 1,704 ,306
0
Femenin
30 1,33 1,269 ,232
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color vita clasic Inicio | Masculin
31 5,71 3,951 , 710
0
Femenin
30 6,43 4,023 , 735
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color vita clasic Medio | Masculin
31 2,55 1,502 ,270
0
Femenin
30 3,23 2,750 ,502
0
SUBJETIVA: Pieza 13 color vita clasic Final | Masculin a
31 1,00 ,000 ,000
0
Femenin
30 1,00 ,000% ,000
0
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Inicio Masculin
31 11,94 4,611 ,828
0
Femenin
30| 13,20 4,788 ,874
0
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Medio Masculin
31 6,13 3,041 ,546
0
Femenin
30 8,10 3,986 , 728
0
SUBJETIVA: Pieza 13 Bleach Final Masculin
31 1,26 ,631 , 113
0
Femenin
30 1,27 521 ,095

0]




CUADRO DE RESULTADOS FINALES POR GENERO

A: (P< 0,05) Significancia
estadistica

Masculino FEMENINO
ESCALA DE PERIODOS DeS,VIaC' Desviaciéon . Desviaci6 . Desviaciéon
COLOR EVALUACIO on estandar Media n estandar Media estandar

N estandar obs ob

color 3D master Inicial — 1ra 5,0860 A 4,8830 A

PIEZ Ini_ci_al —2da 1,4040 A 1,7010 A

A 11 | color vita clasic Inllcllal —1ra 1,2910 A 1,2580 A

LIDJ Inicial — 2da 0,0000 A 0,0000 A

% Bleach In.ic.ial —1ra 2,6290 A 2,5860 A

B Inicial — 2da 0,3410 A 0,5630 A

Z color 3D master | 'Mcidl —1ra +| 11,7970 69760 | A 14,6380 92550 | 5

L PIEZ Ini_ci_al — 2da 1,4780 A 1,7010 A

A 13 | color vita clasic Inllcllal —1ra 2,5690 A 3,1370 A

Inicial — 2da 0,0000 A 0,0000 A

Bleach In_ic_ial —1ra 2,9410 A 4,2370 A

Inicial — 2da 0,3740 A 0,5720 A

color 3D master In_ic_ial —1ra 3,4690 A 3,9190 A

Inicial — 2da 1,7040 A 1,8950 A

PIEZ color vita clasic Inicial — 1ra 1,2780 A 1,1170 A

All Inicial — 2da 0,0000 A 0,0000 A

<>‘: Inicial — 1ra 2,6920 A 2,6540 A
= Bleach —

= Inicial — 2da 0,6170 A 0,4840 A

1]

% color 3D master | 'Mcidl—1ra +| 14,6670 36940 | 5 16,3910 88170 | A

? | pIEZ Ini_ci-al —2da 1,7040 A 1,2690 A

A 13 | color vita clasic In_|c_|al —1ra 1,5020 A 2,7500 A

Inicial — 2da 0,0000 A 0,0000 A

Bleach In_ic_ial —1ra 3,0410 A 3,9860 A

Inicial — 2da 0,6310 A 0,5210 A




COMPARACION DEL GENERO EN CADA COLOR

COLOR fase S | oss
inicial 0,0853 B
color 3D master | medio 0,8310 B
final 0,0947 B
inicial 0,1336 B
PIEZA 11 | color vita clasic medio 0,7451 B
final 1,0000 B
inicial 0,1174 B
Bleach medio 0,8669 B
EASY SHADE final 0,0300 A
inicial 0,4040 B
color 3D master | medio 0,7419 B
final 0,1299 B
inicial 0,6988 B
PIEZA 13 | color vita clasic medio 0,3420 B
final 1,0000 B
inicial 0,6280 B
Bleach medio 0,0821 B
final 0,0096 A
inicial 0,1592 B
color 3D master | medio 0,7605 B
final 0,6811 B
inicial 0,1179 B
PIEZA 11 | color vita clasic medio 0,7284 B
final 1,0000 B
inicial 0,2824 B
Bleach medio 1,0000 B
SUBJETIVA final 0,7788 B
inicial 0,2551 B
color 3D master | medio 0,0266 A
final 0,4174 B
inicial 0,5233 B
PIEZA 13 | color vita clasic medio 0,7280 B
final 1,0000 B
inicial 0,2552 B
Bleach medio 0,0527 B
final 0,5952 B

A: (P< 0,05) Significancia estadistica



SENSIBILIDAD

PRUEBA DE NORMALIDAD

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadisti
co gl Sig. Estadistico gl Sig.

PRIMERA SESION

3 0,241 61 0,000 0,857 61 0,000
NUMERICA
SEGUNDA SESION

3 0,245 61 0,000 0,879 61 0,000
NUMERICA
PRIMERA SESION VAS 0,122 61 0,024 0,921 61 0,001
SEGUNDA SESION VAS 0,121 61 0,027 0,949 61 0,013

La mayor cantidad de valores del nivel de significacién (Sig) son inferiores a 0,05 (95%
de confiabilidad), luego para la comparacién entre sesiones y género se utiliza
pruebas no paramétricas:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Descriptivos

95% del intervalo de
Error confianza para la media
Desviacién | estanda Limite Limite Minim | Maxim
N | Media | estandar r inferior superior 0 o]
PRIMERA Masculin
3 31| 2,3523 | 0,78236 | 0,14052 2,0653 2,6392 0,00 3,40
SESION 0
NUMERICA | Femenin
30| 2,0207 | 1,08211 |0,19757 1,6166 2,4247 0,00 4,00
0
Total 61| 2,1892 | 0,94866 |0,12146 1,9462 2,4321 0,00 4,00
SEGUNDA | Masculin
, 31| 2,3184 | 0,80683 |0,14491 2,0224 2,6143 0,00 3,75
SESION 0
NUMERICA | Femenin
30| 2,2430 | 0,97946 |0,17882 1,8773 2,6087 0,00 4,00
0
Total 61| 2,2813 | 0,88916 |0,11385 2,0536 2,5090 0,00 4,00




PRIMERA Masculin
; 31| 5,6729 | 2,07216 |0,37217 4,9128 6,4330 0,00 8,00
SESION 0
VAS Femenin
30| 4,5927 | 2,65793 | 0,48527 3,6002 5,5852 0,00 | 10,00
0
Total 61| 5,1416 | 2,42033 | 0,30989 45218 5,7615 0,00 | 10,00
SEGUNDA | Masculin
| 31| 5,3161 | 2,16543 | 0,38892 4,5218 6,1104 0,00 9,25
SESION 0
VAS Femenin
30| 5,0757 | 2,45610 | 0,44842 4,1585 5,9928 0,00 | 10,00
0
Total 61| 5,1979 | 2,29672 | 0,29406 4,6097 5,7861 0,00 | 10,00
COMPARACIONES
95% del intervalo de confianza
para la media
N Media | obs | Limite inferior | Limite superior
PRIMERA SESION Masculino 31| 2,3523 B 2,0653 2,6392
NUMERICA Femenino 30| 2,0207 1,6166 2,4247
SEGUNDA SESION Masculino 31| 2,3184 2,0224 2,6143
. B
NUMERICA Femenino 30| 2,2430 1,8773 2,6087
PRIMERA SESION Masculino 31| 5,6729 A 4,9128 6,4330
VAS Femenino 30| 4,5927 3,6002 5,5852
SEGUNDA SESION Masculino 31| 5,3161 4,5218 6,1104
B
VAS Femenino 30| 5,0757 4,1585 5,9928

A: (P< 0,05) Significancia estadistica, B: (P>0,05) Similares.

Resumen de contrastes de hipotesis

Hipdtesi= nula Prusb= Sig. Decisisn

La distribucion de Prueba U de
FRIMERA_SESION_MUMERICA eshdann-urhitney
la mizma entre las categorias de para muestras
FEMERDO. independientes

Con=sere la
MGE  hipatesis
nula.

La distribucion de Prueba U de

SEGUNDA_SESION_MUMERICA  Mann-Whitney Conserne 1

z es la misma entre las categorias depara muestras A :Eﬁ:tegis
GFEMERDO. independiantes .
La distribucion de Frueba U de

5 PRIMERA_SESION_VAS esla  hanntihitney -
mi=sma entre las categaorias de pdara muestras ' nl.ll:ia
SEMERDO. independientes .
La distribucidn de Frueba U de

4 SEGUNDA_SESION_VAS esla  Mann-ihitney sz Cpneerve la
misma entre las categarias de para muestras ' nul:ia
GEMERO. independiantes .

Se muestran significaciones asintdticas. El nivel de significancia es 05,



DIENTES PRIMERA SESION: MAS SENSIBILIDAD

Descriptivos

95% del intervalo de

Desviacio confianza para la media
Medi n Error Limite
N a estdndar | estandar inferior Limite superior | Minimo | Méaximo
11 33| 2,67 ,990 ,172 2,32 3,02 1 4
12 14| 2,21 1,122 ,300 1,57 2,86 1 4
13 52| 2,38 , 745 ,103 2,18 2,59 1 4
. 14 15| 2,13 ,352 ,091 1,94 2,33 2 3
&2 23| 2,30 1,063 ,222 1,84 2,76 1 4
% 22 12| 2,25 1,138 ,329 1,53 2,97 1 4
2' 23 | 36| 2,64 ,639 ,107 2,42 2,86 1 4
% 24 13| 2,00 577 ,160 1,65 2,35 1 3
IJ%J 31 31| 2,52 ,769 ,138 2,23 2,80 1 4
Zils2 | 35] 314 1004 170 2,80 3,49 1 4
3 33 13| 2,69 ,630 ,175 2,31 3,07 2 4
ﬂ 41 31| 2,58 ,765 ,137 2,30 2,86 2 4
42 26| 2,92 977 ,192 2,53 3,32 1 4
43 20| 2,40 ,940 ,210 1,96 2,84 1 4
Tota
I 354 2,55 ,890 ,047 2,46 2,64 1 4
11 33| 6,24 2,693 ,469 5,29 7,20 2 10
12 14| 5,14 2,797 , 748 3,53 6,76 2 10
13 52| 5,56 2,173 ,301 4,95 6,16 1 10
14 15| 5,00 1,309 ,338 4,27 5,73 4 8
< 21 23| 5,57 2,777 ,579 4,36 6,77 2 10
g 22 12| 4,92 3,029 ,874 2,99 6,84 1 10
o 23 36| 6,42 1,991 ,332 5,74 7,09 1 10
2' 24 13| 4,46 1,713 A75 3,43 5,50 1 8
<>(| 31 31| 571 2,312 415 4,86 6,56 1 9
Z:' 32 35| 7,34 2,543 ,430 6,47 8,22 2 10
§ 33 13| 6,15 1,908 ,529 5,00 7,31 4 9
41 31| 5,87 2,202 ,396 5,06 6,68 3 10
42 26| 7,08 2,756 ,540 5,96 8,19 2 10
43 20| 5,85 2,852 ,638 4,52 7,18 2 10
fota 354 | 5,97 2,466 ,131 5,72 6,23 1 10




ESCALA NUMERICA

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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11,000 | 13,000 | 21,000 | 23,000 ] 31,000 | 33,000 | 42000

12000 14000 22000 24000 32,000 41,000 43,000
DIENTE_PRIMERA

N total 354
Estadistico de contraste 35 357
Grados de libertad 13
Significacién asintética (prueba 001
hilateral) '

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintot. = 0,001) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se
acepta Ha, esto es, existen diferencias respecto a la tendencia central de las
poblaciones. No todas las medias de las muestras son similares.

Son diferentes los valores de Sig inferiores a 0,05



ESCALA VAS

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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32,000

11,:'300 | 13,:'300 | 21,:'300 | 23,:'300 | 31,:'300 | 33,:'300 | 42,:'300 |

41000 43,000

hilateral)

N total 354
Estadistico de contraste 29787
Grados de libertad 13
Significacion asintética (prueba 005

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates.

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintét. = 0,005) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se
acepta Ha, esto es, existen diferencias respecto a la tendencia central de las

poblaciones. No todas las medias de las muestras son similares.

Son diferentes los valores de Sig inferiores a 0,05



DIENTES SEGUNDA SESION: MAS SENSIBILIDAD

Descriptivos

95% del intervalo de
confianza para la media
Desviacion Error Limite Minim | Maxim
N |[Media| estandar estandar inferior Limite superior 0 0

0 1| 0,00 0 0

2 2| 2,50 , 707 ,500 -3,85 8,85 2 3

11 27| 2,59 ,844 ,162 2,26 2,93 1 4

12 20| 2,75 ,786 ,176 2,38 3,12 1 4

13 29| 2,55 ,870 ,161 2,22 2,88 1 4

é 14 14| 2,07 ,616 ,165 1,72 2,43 1 3

8 21 22| 2,64 127 ,155 2,31 2,96 1 4

I(J’)Jl 22 9| 3,00 , 707 ,236 2,46 3,54 2 4

é 23 19| 242 ,692 ,159 2,09 2,75 1 4

g 24 18| 2,44 ,511 ,121 2,19 2,70 2 3

2 31 26| 2,77 ,992 ,195 2,37 3,17 1 4

él 32 29| 2,48 911 ,169 2,14 2,83 1 4

8 33 13| 2,38 ,961 ,266 1,80 2,97 1 4

- 34 6| 1,83 ,408 ,167 1,40 2,26 1 2

41 29| 2,59 ,733 ,136 2,31 2,86 1 4

42 9| 2,78 ,667 ,222 2,27 3,29 2 4

43 8| 2,38 744 ,263 1,75 3,00 2 4

44 5| 2,60 ,548 ,245 1,92 3,28 2 3

Total 286| 2,54 ,810 ,048 2,44 2,63 0 4

0 1| 00 0 0

2 2| 6,00 2,828 2,000 -19,41 31,41 4 8

<D( 11 27| 5,89 2,326 ,448 4,97 6,81 1 9

S |12 20| 6,50 2,188 489 5,48 7,52 2 10

% 13 29| 5,90 2,512 ,466 4,94 6,85 1 10
[

(g 14 14| 4,71 1,899 ,507 3,62 5,81 1 8

<>(| 21 22| 6,09 1,950 416 5,23 6,96 2 9

S 22 9| 6,78 1,856 ,619 5,35 8,20 4 9

ﬂ 23 19| 5,47 2,195 ,504 4,42 6,53 1 10

24 18| 5,67 1,680 ,396 4,83 6,50 4 8

31 26| 6,42 2,610 ,512 5,37 7,48 2 10

32 29| 5,62 2,367 ,439 4,72 6,52 2 10




33 13| 5,38 2,599 721 3,81 6,96 1 9
34 6| 3,67 ,816 ,333 2,81 4,52 2 4
41 29| 5,93 2,187 ,406 5,10 6,76 2 10
42 9| 6,67 1,658 ,553 5,39 7,94 5 10
43 8| 5,38 1,768 ,625 3,90 6,85 4 9
44 5| 5,80 1,789 ,800 3,58 8,02 4 8
Total 286| 5,82 2,240 ,132 5,56 6,08 0 10

ESCALA NUMERICA

1. Las estadisticas de prueha se ajustan para empates. . ]
2. Mo se realizan multiples comparaciones porque |a prueba global no muestra diferencias

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

o 4,00 - T * - — T - o
=
4
-
@, 3,00 *
<L
[ %) —
&
= 2,00 * :
=
=I
3 L J J
T 1,00 4 &b * =k =
[ =]
2]
o
0,00

DIENTE_SEGUNDA

N total

Estadistico de contraste

Grados de libertad

hilateral)

Significacion asintotica (prueba

significativas en las muestras.

[ | | [ [ [ [ |
0,000 |11 000 | 13,000 | 21,000 | 23,000 | 31,000 |33,nnu | 41,000 | 43,000 |
2,000 12,000 14,000 22,000 24,000 32,000 34,000 42,000 44,000

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintét. = 0,120) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se
acepta Ho, esto es, NO existen diferencias respecto a la tendencia central de
las poblaciones. Todas las medias de las muestras son similares.




ESCALA VAS

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

L g 1T

[=]
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0,000 | 11,000 | 13,000 | 21,000 | 23,000 | 31,000 | 33,000 | 41,000 | 43,000 |
2000 12,000 14,000 22,000 24,000 32,000 34,000 42,000 44000
DIENTE_SEGUNDA

N total 286
Estadistico de contraste 22 0659
Grados de libertad 17
gll aquigla)cién asintdtica (prueba 182

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. . _
2. No se realizan miltiples comparaciones porque la prueba global no muestra diferencias
significativas en las muestras.

De la Prueba de Kruskal-Wallis, el valor del nivel de significacion (Sig.
asintét. = 0,182) es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se
acepta Ho, esto es, NO existen diferencias respecto a la tendencia central de
las poblaciones. Todas las medias de las muestras son similares.

Al final del tratamiento todos los dientes presentan igual sensibilidad



En color existen cambios significativos entre inicial intermedio y final, tanto para
género masculino como femenino

La sensibilidad es similar entre masculino y femenino
Las piezas con mas sensibilidad son en la primera sesion
Numérica: 11, 23, 31, 32, 33, 41, 42, 43

Vas: 11, 23, 24, 32, 33, 41, 42, 43

En la segunda sesion no se tienen diferencias significativas entre las sensibilidades,
pero los valores mas altos son

Numérica: 11,13, 22, 31 42

Vas: 12, 13, 22, 31, 42



FICHA DE MEDICION DE SENSIBILIDAD DESPUES
DEL TRATAMIENTO

INDICE DE SENSIBILIDAD:

Sefialar la pieza dental y la hora en que se

presenta sensibilidad en las siguientes escalas:

2. Escala de VAS: Marcar en lalinea donde
refleje sensibilidad.

0= no dolor 10= maximo dolor

1. Escala numérica:
0:no 1:leve: 2: moderado 3:considerable
4. Severo

N° de diente Escala Hora 10
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