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Resumen

Introduccién: El blanqueamiento dental ha sido una opcion de tratamiento

estético conservador en odontologia ampliamente indicado en el ultimo tiempo, y
el gel de Perdxido de Carbamida al 10% es uno de los materiales mas utilizados
dentro de este tratamiento estético. Actualmente existe muy poca informacion
respecto al tabaco y blanqueamiento dental. Se sabe que el humo del cigarro esta
compuesto por multiples sustancias toxicas, y que éstas son capaces de producir
tinciones en los dientes, pero hasta el momento no hay estudios clinicos que
hayan evaluado la efectividad del blanqueamiento dental en paciente fumadores.
Por lo tanto, el objetivo de este estudio es evaluar clinicamente la efectividad del
blanqueamiento dental en casa en pacientes fumadores, comparandolo con
pacientes no fumadores

Material y método: En el presente estudio participaron 60 voluntarios, cuya edad

fluctud entre los 19 y 55 afios, de ambos sexos, quienes firmaron un documento
de consentimiento informado. La técnica de blanqueamiento utilizada fue el
blanqueamiento dental en casa. Los pacientes fueron divididos en dos grupos:
grupo control (No fumadores) y grupo experimental (Fumadores pesados). Para
ambos grupos se utilizé gel de peroxido de carbamida al 10%, por un periodo de 3
horas diarias durante 3 semanas. El color fue medido con espectrofotometro Vita-
Easyshade® de acuerdo con el sistema CIELab. Se midi6 el color del incisivo
central superior derecho (tercio medio de la superficie vestibular) en los siguientes
tiempos: inicial, 1°, 2° 3° semana (fase activa del blanqueamiento) y en los
periodos post-blanqueamiento: 1 semana y 1 mes. Los datos de color obtenidos
fueron evaluados por analisis de varianza de dos factores (ANOVA) de medidas
repetidas (Grupos vs tiempo de tratamiento) (a=0,05). Se utiliz6 el test de
SHAPIRO-WILK para evaluar la distribucién de los datos de variacién total de
color (AE).



Resultados: EI promedio de la variacion total de color (AE) registrado
inmediatamente después de las 3 semanas de blanqueamiento dental fue mayor
en el grupo control en relacion al grupo experimental, pero esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0.452). El promedio de AE obtenido 1 semana y
1 mes post-tratamiento blanqueador fue levemente mayor en el grupo
experimental, pero estas diferencias tampoco fueron estadisticamente
significativas (p=0.773 y p=0.931 respectivamente).

Conclusidn: El blanqueamiento dental en casa con peroxido de carbamida al 10%
produce resultados similares en cuanto a su efectividad en pacientes fumadores y
no fumadores. La estabilidad de color obtenida 1 semana y 1 mes post

blanqueamiento dental es similar entre ambos grupos.



Introduccion

La odontologia estética ha llegado a ser una parte importante de la practica
odontolégica en los ultimos afos. La apariencia de los dientes es muy importante
para los pacientes, sin importar la edad, y a menudo se relaciona con la
percepcion de salud. Desde que se cree que los dientes blancos se asocian a
salud y belleza, el conseguir dientes mas claros se ha convertido en un objetivo
deseable. (Zekonis y cols., 2003)

Si bien los canones han ido cambiando a través de la historia, no ha perdido
importancia el concepto de dientes sanos y blancos, que simbolizan signos de
salud, limpieza y fortaleza. Desde la época de los egipcios y otras civilizaciones
prerromanas, se preconizaba el empleo de enjuagues o brebajes en busqueda de
estética como evidencia de linaje o posicion socio-econdémica. (Bertone y Zaiden,
2008)

El color intrinseco o natural del diente se asocia con la propiedad de los tejidos
duros de reflejar y absorber la luz, siendo la dentina la principal responsable del
verdadero cambio en las propiedades Opticas del color. (McCaslin y cols, 1999;
Minoux y Serfaty, 2008)

Existen diversos factores que pueden provocar un cambio en el color de los
dientes. Se han descrito principalmente dos tipos de tinciones o pigmentaciones,
las que son usualmente clasificadas segun su ubicacién en la estructura dentaria.
(Watts y Addy, 2001; Minoux y Serfaty, 2008; Sulieman, 2008)

Las pigmentaciones intrinsecas son causadas por la incorporacién de material
croméforo al interior del esmalte o la dentina, producidas durante la odontogénesis
o después de la erupcidon y son inducidas principalmente por desordenes
genéticos, medicamentos o traumas, (Minoux y Serfaty, 2008) mientras que las
pigmentaciones extrinsecas son cromoforos que se depositan en la superficie del
esmalte, (Sulieman, 2008) causadas por efecto del tabaco, café, té, vino tinto,
entre otras. (Dahl y Pallesen, 2003)



Las pigmentaciones alteran el color dental, el cual puede ser mejorado por
diversos métodos que incluyen: pastas dentales, profilaxis profesional, micro
abrasion del esmalte y blanqueamiento dental. Dependiendo de la vitalidad de la
pieza, hay dos técnicas que se pueden emplear: blangueamiento intracoronario en
piezas con tratamiento endoddntico previo, o extracoronario en piezas vitales.
(Sarrett, 2002; Dahl y Pallesen, 2003; Joiner, 2006)

De las alternativas terapéuticas de blanqueamiento dental en pieza vitales, se
cuenta principalmente con dos modalidades de aplicacién: blanqueamiento en el
hogar con cubetas supervisado por el dentista (blanqueamiento en casa); y
blanqueamiento en oficina, el cual se realiza con un agente en alta concentracién,
disminuyendo el tiempo de aplicacion. (Joiner, 2006; Joiner, 2007; Minoux vy
Serfaty, 2008)

El blanqueamiento en casa ha demostrado ser un tratamiento seguro y que
produce un cambio significativo en la percepcién del color, entre sus ventajas se
encuentra: ser una técnica que para el odontélogo es de menor costo y requiere
menos tiempo en el sillon dental en comparacién con el blanqueamiento en

oficina, razén por la cual se ha hecho muy popular. (Swift y cols., 1999)

Los agentes blanqueadores que mas se utilizan en la actualidad son el peroxido
de hidrégeno, a concentraciones que varian desde el 3% al 50%, y el perdxido de
carbamida, también conocido como peréxido de urea, que usualmente se usa en
concentraciones que van del 1% al 45%. Ambos pueden ser encontrados en
diferentes presentaciones comerciales: gel, dentifrico, colutorio o barniz (Berga-
Caballero, 2006).

Haywood y Heymann en 1989 introdujeron la aplicacion de blanqueamiento en
casa con gel de Peroxido de Carbamida al 10%, este método ha sido usado por
mas de 20 afnos y ha sido uno de los mas estudiados dentro del blanqueamiento
dental. (Haywood y Heymann, 1989).

El peroxido de carbamida es un precursor quimico que al estar en contacto con el
agua o la saliva se descompone en urea y peréxido de hidrogeno. El peréxido de
hidrégeno es considerado el agente activo, en tanto que la urea tiene un papel



importante en la elevacion del pH (Bertone y Zaiden, 2008). Por lo tanto, es el
peréxido de hidrégeno el que a través de una reaccidn quimica inicia el proceso de
degradacion de moléculas complejas de elevado peso molecular, con alta tasa de
absorcién que reflejan una longitud de onda causante del color de la tincién,
reduciéndolas a moléculas mas simples, que presentan un bajo peso molecular,
siendo menor la tasa de absorcidbn y consecuentemente mas claras que los
compuestos originales (Dahl y Pallesen, 2003; Sulieman y cols., 2004; Gongalves

Assuncao y cols., 2009).

En relacién a la recidiva que puede existir posterior al blanqueamiento dental, la
informacion que existe es poco clara, Attia y cols. realizaron un trabajo en donde
buscaron cuantificar el cambio de color en dientes humanos y bovinos que fueron
blanqueados con peroxido de carbamida al 16%, y que ademas fueron expuestos
a una solucién de café, y los resultados indicaron que el efecto blanqueador fue
menos estable en aquellos dientes sumergidos a la solucidén de café. (Attia y cols.,
2009)

Por otra parte, Rezende y cols., realizaron un estudio clinico en donde evaluaron
si la exposicion al café durante el blanqueamiento con peréxido de carbamida al
16% afecta la efectividad y longevidad del tratamiento, y llegaron a la conclusion
de que no hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los valores
obtenidos una vez finalizado el tratamiento y aquellos obtenidos una semana y un
mes post tratamiento para cada uno de los grupos estudiados. (Rezende y cols.,
2013)

Meireles y cols., llevaron a cabo un ensayo clinico en donde compararon dos
concentraciones distintas de agente blanqueador y realizaron un seguimiento de
un ano, y sus conclusiones son que la influencia de las tinciones provenientes de
la dieta en la longevidad del efecto blanqueador es lenta y gradual. (Meireles y
cols., 2009)

Debido al gran auge que ha tenido el blanqueamiento dental en los ultimos afos,
es necesario contar con métodos que permitan realizar una correcta determinaciéon
del color, para lograr comparar la eficacia de los distintos tratamientos. (Meireles y
cols., 2008)



Los métodos disponibles para evaluar el color dental se pueden dividir en dos
categorias principales: visual e instrumental. La primera categoria utiliza la
comparacién visual de los dientes con tabletas de colores estdndar. La segunda
categoria se caracteriza por el uso de instrumental de medicién y los valores

calculados. (Van der Burgt y cols., 1999)

La medicion instrumental del color podria ser preferida por sobre la determinacion
visual de color porque las lecturas instrumentales son objetivas, reproducibles y
mas rapidas. (Van der Burgt y cols., 1999) Existen 4 tipos de instrumentos de
medicidon de color: colorimetros, espectroradidmetros, espectrofotometros vy
camaras digitales. (Ming, 2006) Dispositivos instrumentales de medicion tales
como espectrofotdbmetros y colorimetros, representan hoy en dia un complemento

adicional a la evaluacioén visual del color del diente. (Karamouzos y cols., 2007)

Los espectrofotometros se encuentran entre los mas precisos y utiles instrumentos
para registrar color en odontologia. (Hassel y cols., 2007) La ventaja de usar el
espectrofotometro como medio de evaluacién de color del diente en estudios de
blanqueamiento es la naturaleza objetiva con la que se lleva a cabo la tarea. Por lo
tanto, el espectrofotdometro puede ahorrar tiempo, evaluar el color del diente de
una manera mas precisa, mejorar la satisfaccién del paciente con la estética de
una restauracién, y reducir el nUmero de visitas necesarias para producir un

resultado aceptable en un tratamiento. (Goodkin y cols., 1985, Paul y cols., 2004)

En relacion al tabaco y el blanqueamiento dental, la informacién que existe
actualmente es muy escasa. Existen algunos estudios que han evaluado el efecto
del tabaco, pero no precisamente sobre el color de los dientes, sino su efecto
sobre las resinas compuestas. Mathias y cols. evaluaron el efecto del tabaco en el
color de resinas compuestas con superficies lisas y texturizadas, y los resultados
gue obtuvieron son que tanto las restauraciones con superficies lisas como las
texturizadas presentaron una disminucion similar de la luminosidad luego de
exponerse al humo del tabaco. La exposicién de la resina compuesta al humo
resulté en una tinciéon superficial significativa del material. Ademas de esto,
concluyeron que el efecto del tabaco sobre el color de los materiales



restauradores estéticos se atribuye principalmente a los pigmentos cafés que
provienen del alquitran. (Mathias y cols., 2010)

El humo del cigarro estd compuesto por muchas sustancias téxicas, como el
monédxido de carbono, amoniaco, niquel, arsénico, alquitran y metales pesados
como el plomo y el cadmio. Cuando el humo entra en contacto con los dientes y
con superficies de restauraciones estéticas, éstas se ven afectadas en gran
medida, ya que se vuelven amarillas o inclusive negras, debido a la impregnacion

de los contaminantes provenientes del humo del cigarro. (Alandia y cols., 2013)

Alandia y cols., realizaron un estudio “in vitro” en donde estudiaron el efecto del
humo del cigarro en la estabilidad del color de tres resinas compuestas distintas,
usando distintos sistemas de pulido final de la restauracién, y los resultados que
obtuvieron son que el humo del cigarro produce un cambio de color en la
superficie de la restauracién, sin embargo, el pulido de ésta fue un factor
determinante en el cambio de color. (Alandia y cols., 2013)

La limitacion que tienen los estudios “in vitro” es que, después de la exposicién al
humo del cigarro muchos depdsitos de los componentes del humo se adhieren a la
superficie de la restauracion, dando como resultado grandes cambios de color, lo
gue no es compatible con la realidad clinica, donde la presencia de la saliva y los
movimientos de la lengua producen una forma de limpieza de los dientes y las

restauraciones. (Alandia y cols., 2013)

Bazzi y cols. realizaron un estudio “in vitro” para ver el efecto del blanqueamiento
en casa y cepillado de dientes en la remocién de manchas de café y humo de
cigarro, y los resultados obtenidos muestran que tanto el blanqueamiento como el
cepillado de dientes reducen la decoloracion producida por el café y cigarro.
Aunque las tinciones producidas por humo de cigarro y por café produjeron una
decoloracion similar en primera instancia, el esmalte dental tefiido con café fue
mas susceptible a la recidiva en comparacion al esmalte tefiido con humo de
cigarro, independiente del método de remocién. (Bazzi y cols., 2012)

Varios investigadores han usado maquinas que producen humo de cigarro en
estudios “in vitro”, con el objetivo de saber si ese humo actla como agente que



tine los materiales restauradores. Sin embargo, ningun investigador ha estudiado
la susceptibilidad de tincién de los dientes expuestos al humo de cigarro. (Bazzi y
cols., 2012)

Hasta el momento no hay estudios clinicos que hayan evaluado la efectividad del
blanqueamiento dental en paciente fumadores. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio es evaluar clinicamente la efectividad del blanqueamiento dental en casa

en pacientes fumadores, comparandolo con pacientes no fumadores.



Marco teorico

Blanqueamiento dental

El blanqueamiento dental ha sido una opcion de tratamiento estético conservador
en odontologia ampliamente indicado en el ultimo tiempo. Si bien se trata de un
procedimiento popularizado y solicitado en forma masiva por los pacientes desde
hace no mas de 25 anos, los primeros reportes de intentos por mejorar el color de
los dientes datan del siglo XIX, época en que el foco inicial de los dentistas en esta
materia era el blanqueamiento de dientes no vitales decolorados como resultado
de un trauma o de una intervencién endodéntica. (ADA council, 2009)

El primer reporte fue realizado por Truman en 1864, en dientes no vitales. A partir
de entonces se comenzaron a emplear una gran variedad de agentes como
cloruros, hipoclorito de sodio, perborato de sodio y perdxido de hidrégeno. (Dahl y
Pallesen, 2003)

Posteriormente, en el afio 1961, se ide6 una técnica de blanqueamiento, también
aplicada en dientes no vitales, dénde se depositaba una mezcla de perborato de
sodio y agua en la camara pulpar, la cual quedaba sellada con el producto en su
interior entre una sesidon y otra. Este método fue modificado en 1963,
reemplazando el agua por peréxido de hidrégeno al 30%-35% para aumentar el

efecto blanqueador. (Dahl y Pallesen, 2003)

Cuando finalizaba la década de 1960 un ortodoncista observd, al prescribir un
antiséptico para el tratamiento de la gingivitis que contenia peréxido de carbamida
al 10%, blanqueamiento de los dientes al emplear este producto mediante el uso
de cubetas. Esta observacién se reconoce como el comienzo de la era del

blanqueamiento en dientes vitales. (Dahl y Pallesen, 2003)

En 1989, Haywood y Heymann introdujeron la aplicacion del blanqueamiento en
casa con gel de Perdxido de Carbamida al 10%. Este método ha sido usado por
mas de 20 afnos y ha sido uno de los mas estudiados dentro del blanqueamiento
dental. (Haywood y Heymann, 1989)



A fines de la década de los '80, el campo del blanqueamiento dental cambid
radicalmente con la introduccion y el desarrollo de técnicas y productos orientados
al blanqueamiento de dientes vitales, tanto en la clinica odontoldégica como en la

casa del paciente. (ADA council, 2009)

El blanqgueamiento dental en piezas vitales es una técnica realizada con amplio
rango de éxito, y corresponde a un procedimiento mas conservador si se
comparara con tratamientos restauradores, tales como carillas de porcelana,

coronas y restauraciones de resina compuesta (Zekonis y cols., 2003).

Debido a que es una técnica que da buenos resultados, provoca bajo malestar,
que mejora la apariencia estética y autoestima de los pacientes; el
blanqueamiento dental ha revolucionado la practica odontolégica siendo cada vez
mas popular y con una creciente demanda. (Oliveira-Junior y cols., 2008)

Varios agentes pueden ser usados en el blanqueamiento dental: algunos tienen
efectos oxidativos, otros accion erosiva, abrasiva, y otros usan una combinacién
de todos estos métodos (Berga-Caballero, 2006). Los agentes oxidativos son los
mas efectivos, ya que tienen la capacidad de penetrar en el esmalte y la dentina, y
una vez adentro, oxidan las moléculas responsables del cambio de color dental
(Lynch y cols., 1995).

Las diferentes técnicas de blanqueamiento dental pueden ser clasificadas acorde
a si se aplican sobre dientes vitales o dientes tratados endodénticamente. Pero la
clasificacion mas comun es dividir los tratamientos en relacion al lugar donde se

lleva a cabo el blanqueamiento: en la oficina o en la casa (Berga-Caballero, 2006).

En los blanqueamientos en oficina, el agente blanqueador es administrado por el
dentista en el sillén dental y el producto presenta mayores concentraciones, en
cambio en el blanqueamiento en casa (supervisado por un dentista), el pacientes
se administra el agente blanqueador en concentraciones mas bajas y en cubetas

especiales (Giachetti, y cols., 2010).

Se ha reportado que el 65% de los profesionales usan el método de
blanqueamiento en casa y el 35% utiliza el método en la oficina (Fay y Swift,
2004).



Agentes blanqueadores

En la actualidad se dispone de mdltiples agentes blanqueadores, pero los mas
utilizados son el perdxido de hidrogeno, peroxido de carbamida y el perborato de
sodio; estos dos ultimos actian como precursores del primero. (Bertone y Zaiden,
2008)

1. Perdéxido de hidrégeno (H20.)

Es un liquido transparente altamente soluble en agua y caustico, capaz de
producir quemaduras al entrar en contacto con los tejidos (Tredwin y cols, 2006) y
de oxidar una amplia gama de compuestos organicos e inorganicos, (Joiner, 2006)
causando decoloracién y por lo tanto blanqueamiento del sustrato. (Joiner, 2007)

Existen multiples concentraciones de este agente blanqueador, pero las
soluciones acuosas estabilizadas al 30% o0 35% son las mas comunes. Las
soluciones en altas concentraciones deben ser manipuladas con cuidado ya que
son termodindmicamente inestables y pueden explotar si no se almacenan

refrigeradas y en un lugar oscuro. (Ingle y Bakland, 2002)

2. Perborato de sodio (Na3[B2(02)2(OH)4))

Agente oxidante, estable en seco pero en presencia de acido, aire tibio o agua se
descompone en metaborato de sodio, peréxido de hidrégeno y oxigeno
monoatémico (Fig.1). (Bertone y Zaiden, 2008) Hay tres tipos de preparaciones de
perborato de sodio: monohidrato, trihidrato y tetrahidrato, los cuales difieren en su
contenido de oxigeno, lo que determina la eficacia blanqueadora del compuesto.
(Ingle y Bakland, 2002)
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3. Perdxido de carbamida (CHgN2O3)

Es un precursor quimico que al estar en contacto con agua o saliva se
descompone en urea y peroxido de hidrégeno. (Fig.1) Este agente también es
conocido como peréxido de urea-hidrégeno y se encuentra disponible en
concentraciones que van del 3% al 45%. Sin embargo, las preparaciones
comerciales contienen comunmente perdxido de carbamida al 10% con un pH
promedio de 5 a 6.5. (Ingle y Bakland, 2002)

Se ha demostrado que este compuesto es eficaz en blanquear dientes primarios
con alteraciones de color por trauma (Brantley y cols., 2001), blanquear dientes
manchados por tetraciclinas (Leonard y cols., 2003), eliminar manchas de café,
manchas por fluorosis y para blanquear dientes manchados con nicotina
(Haywood y Leonard, 1998).

{A}I Na; {le{ﬂz}z{DH]d} +2 HzD =2 ENchFg + 2 Hzﬂg

(B) H;NCONH, . H,0; = H,NCONH, + H.0,

Fig.1: Formacion de Peroxido de hidrégeno (H20,) a partir de

(A) Perborato de sodio y (B) Perdoxido de carbamida (Dahl y Pallesen, 2003)

En definitiva, es el per6xido de hidrégeno el que a través de una reaccion quimica
inicia el proceso de degradacién de moléculas complejas de elevado peso
molecular, reduciéndolas a moléculas mas simples, que presentan un bajo peso

molecular. (Dahl y Pallesen, 2003)

El resultado del blanqueamiento depende principalmente de la concentracién del
agente blanqueador y su capacidad para descomponer las moléculas croméforas,
otros factores como duracién, numero de aplicaciones, (Dahl y Pallesen, 2003)
fuente de luz o energia y la presencia de algunos cataliticos también deben ser
tomados en cuenta, ya que, la combinaciéon de éstos pueden acelerar el proceso
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de blanqueamiento y resultar en una mayor eficacia en menor tiempo de

tratamiento. (Kishi y cols, 2011)

De los diversos factores que determinan la eficacia del blanqueamiento, los
principales son la concentracion del peréxido y la duracion de la aplicacién. Por
ejemplo, Sulieman et al. compararon la eficacia del blanqueamiento “in vitro”,
utilizando gel de H>O. en diferentes concentraciones, y encontraron que a menor
concentracion se requiere de mas aplicaciones para obtener resultados uniformes.
(Sulieman, 2008)

Similares resultados encontraron Leonard et al. al comparar diferentes
concentraciones de peréxido de carbamida “in vitro”. Ademas, estudios clinicos
con H>O, han mostrado que similar concentracion y tiempo de aplicacion
presentan eficacia  similar. (Joiner, 2006) Por lo tanto, soluciones mas
concentradas de peréxido blanquean mas rapidamente al compararlas con
aquellas menos concentradas, sin embargo, todas logran el mismo efecto, si son

usadas por un tiempo suficiente. (Sulieman y cols, 2004)

Las piezas dentales se blanquean durante el proceso hasta un maximo,
independiente de la concentracién del agente o del tiempo en contacto utilizado.
(Matis y cols., 1999).

Matis y cols, demostraron que la actividad del Peroxido de Carbamida decrece
exponencialmente después de la primera hora, logrando soélo el 52% de
efectividad, y después de la segunda hora sélo el 10% de efectividad (Matis y
cols., 1999).

Un meta-analisis de siete estudios clinicos indicO que existe un cambio
significativo en 6,4 unidades de tono en la guia Vita Vitapan, que se podia lograr al
utilizar un sistema de blanqueamiento en base a geles de per6xido de carbamida
al 10% (Niedermann y cols., 2002).
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Mecanismo de accion de los agentes blanqueadores

Los elementos causantes de una tincidn, ya sea en solucidén o en superficie, son
tipicamente compuestos organicos complejos y de elevado peso molecular, que
poseen cadenas conjugadas extendidas de enlaces alternados simples o dobles,
incluyendo por lo general, heteroatomos y grupos carbonilo y fenilo en el sistema
conjugado. (Joiner, 2006)

Los compuestos organicos denominados cromoforos tienen caracteristicas que los
hacen reflejar longitudes de onda responsables del color de la tincién (Bertone y
Zaiden, 2008). La decoloracién del croméforo ocurre destruyendo uno o mas de
los dobles enlaces, mediante clivaje de la cadena conjugada, o a través de la
oxidacién de otros entes quimicos presentes en ella, obteniendo estructuras de
carbono hidréfilas, no pigmentadas y con enlaces de carbono saturados (Joiner,
2006).

La accion del peroxido de hidrégeno (H.O.) estda dada por la formaciéon de
radicales libres, moléculas de oxigeno reactivo y aniones peréxido de hidrogeno,
como muestra la figura N°2. Estas moléculas reactivas reducen los dobles enlaces
de las moléculas pigmentadas dividiéndolas en cadenas mas pequefas, mas
difusibles (hacia el exterior de la estructura dentaria) y capaces de absorber

menos luz pareciendo menos coloreadas. (Sulieman, 2008).

A)  H:0, > 2HO
HG' + Hzoz 9 Hzo + H0'2
HO-, €= H + 0-;

B) 2H,0, €> 2H,0+2{0} €> 2H,0+0;,
C) H,0, €2 H'+HOO
Fig.2: (A) El peréxido de hidrogeno puede formar radicales hidroxilo (HO’), radicales
perhidroxilo (HOy) y aniones superoéxido (O;), (B) moléculas de oxigeno reactivo que

son inestables y se transforman en oxigeno, o (C) liberarse como su forma idénica.
(Sulieman, 2008)
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Los radicales libres son altamente inestables porque contienen uno o mas
electrones impares en su Orbita. Para estabilizar esta estructura molecular
presentan una tendencia a obtener un electron desde un componente adyacente,
siendo agentes altamente oxidantes. La conjugacion de dobles enlaces envuelve
atomos de carbono, nitrégeno y oxigeno como dadores y representan el principal
objetivo de la accién del peroxido, como lo grafica la figura N°3 (Minoux y Serfaty,
2008).

OH  “OW

Fig.3: Radical hidroxilo (HO") provocando la ruptura del doble enlace. Para
estabilizar la estructura molecular, el radical libre obtiene un electron al
conjugar los dobles enlaces. (Minoux y Serfaty, 2008)

Los mecanismos de esta reaccién son variados y dependen del sustrato y el
medio. Asi la eficiencia del blanqueamiento depende de las condiciones del
medioambiente, tales como temperatura, pH, luz ultravioleta y presencia de
algunos iones. (Minoux y Serfaty, 2008). Los radicales libres perhidroxilo (HO>.)
son la especie mas reactiva del blanqueamiento, su formacion se ve favorecida
por un alto pH, pero rara vez ocurre esta situacién, ya que la vida util del producto

es adversamente afectada bajo estas condiciones (Sulieman, 2008).

En ambiente &cido disminuye la descomposicion del perdxido de hidrégeno al
provocar estabilidad en el componente, mientras que, bajo condiciones alcalinas la
disociacién io6nica da origen a la formacién de anién perihidroxilo (HO.-), este
anion por si mismo puede activar el proceso o ser dador de un electrén para iniciar
la formacion de radicales libres, (Minoux y Serfaty, 2008) por lo que, la velocidad
de reaccién es mayor, requiriendo menos energia, dando lugar a un rendimiento

mejorado (Sulieman, 2008).
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Las tinciones causadas por sustancias inorganicas atrapadas en la red cristalina
de la estructura del esmalte, o adheridas superficialmente por interacciones con
proteinas de la saliva, requieren la oxidacion de los enlaces tiolato o sulfuro
mediante una apropiada catélisis, para hacerlas receptivas a los agentes
blanqueadores. ComuUnmente estos catalizadores no estan disponibles o se
presentan en baja concentracion, haciendo que la degradacién del peroxido de
hidrégeno ocurra en forma muy lenta y teniendo como consecuencia que el tiempo

de tratamiento para este tipo de tinciones sea mayor. (Sulieman, 2008)

El mecanismo por el cual los dientes son blanqueados por materiales oxidantes
como el perdxido de hidrégeno y el peréxido de carbamida no se ha comprendido
completamente en la actualidad. Considerando la literatura disponible, la evidencia
apunta hacia la difusién del peréxido a través del esmalte para alcanzar la unién
amelodentinaria. De hecho, estudios “in vitro” de diversos autores han demostrado
la penetracion de pequenas cantidades de peréxido en camaras pulpares de
dientes extraidos después de un tiempo de exposicion de 15 a 30 minutos a
distintos productos y soluciones. Los niveles de peroxidos medidos en estos
experimentos son considerados mucho menores que el requerido para producir
inactivacién enzimatica pulpar. (Joiner, 2006)

En la medida que el perdxido difunde, puede reaccionar con los croméforos
presentes en el interior de la estructura dentaria. Esto es particularmente evidente
en la dentina, segun lo descrito por McCaslin et al., quienes demostraron, usando
dientes humanos hemiseccionados montados en placas de vidrio, que luego de un
blanqueamiento con perdxido de carbamida, los cambios de color ocurrian
mayormente a expensas de la estructura dentinaria. En efecto, el tratamiento de
muestras de dentina con peroxido de carbamida al 10% y perdxido de hidrégeno al
5,3% y 6% demostrd producir una considerable reduccién del tono amarillo y un
aumento en la blancura. (McCaslin y cols., 1999) Sumado a esto, Sulieman
demostrd, usando dientes extraidos seccionados y tenidos internamente con
cromoéforos de té negro, que el efecto blanqueador significativo se obtuvo a
expensas de la dentina, particularmente en la superficie vestibular, cuando se

aplicaba un gel de peréxido de hidrégeno al 35%. (Sulieman, 2000)
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Seguridad y efectos adversos

El tema de la seguridad se ha planteado en torno a los efectos del blanqueamiento
en la estructura dentaria, complejo pulpo-dentinario y tejidos blandos, asi como en

relacion a los problemas sistémicos derivados de su ingesta. (ADA council, 2009)

La preocupacién apunta a los potenciales efectos tdéxicos de los radicales libres
producidos por los peréxidos usados en los productos blanqueadores. Los
radicales libres son conocidos por ser capaces de reaccionar con proteinas,
lipidos y acidos nucleicos, causando dafno celular. Debido al potencial del perdxido
de hidrégeno de interactuar con el DNA, se ha planteado la posibilidad de una
actividad carcinogénica o co-carcinogénica por parte de este agente. (ADA
council, 2009)

Aun asi, las ultimas revisiones respecto al tema indican que la genotoxicidad y la
carcinogenicidad del H,O, sélo ocurren a concentraciones que nunca son

alcanzadas durante un tratamiento odontol6gico. (Goldberg y cols., 2010)

La informaciéon acumulada durante los ultimos 20 afios indica que no hay un riesgo
significativo local ni sistémico a largo plazo asociado a los materiales de uso
profesional para blanqueamiento dental en casa, que contienen peréxido de
carbamida al 10% (o su equivalente en H.O2 a 3,5%). (Minoux y Serfaty, 2008)

En marzo de 2005, el Comité Cientifico Europeo de Productos de Consumo
concluyé lo siguiente: “El uso apropiado de productos blanqueadores que
contienen >0,1% a 6% de H>O, (0 su equivalente en sustancias liberadoras de
este agente) se considera seguro luego de la consulta y aprobacién por parte del
dentista del consumidor”. Este comité, en enero de 2008, recomendd que una
concentracion de 6% de H>O- es el limite para un uso seguro, al utilizar la técnica

de blanqueamiento dental en casa. (ADA council, 2009)

Efectos locales no deseados pueden aparecer en la mucosa oral y las estructuras
del diente, principalmente: sensibilidad pulpar, alteracion en la superficie del
esmalte, y liberacion de algunos componentes de materiales de restauracion.
Estos efectos son dependientes de la técnica y la concentraciéon del producto.
(Goldberg y cols, 2010)
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La sensibilidad dental es el efecto adverso mas frecuente del blanqueamiento en
piezas vitales. Refleja un estado de pulpitis, el cual es usualmente reversible
después del tratamiento (Alomari y El Daraa, 2010), aun no hay estudios que

reporten efectos pulpares irreversibles. (Minoux y Serfaty, 2008)

La sensibilidad durante el blanqueamiento ha sido explicada en base a tres
conceptos: teoria hidrodindmica de Brannstrém, flujo de fluido dentinario causado
por estimulos osmoticos, y difusion del peroxido a través del esmalte y la dentina
hacia la pulpa. Si bien, estos conceptos han sido bien aceptados, la sensibilidad
durante el blanqueamiento es un fenémeno multifactorial y no depende
exclusivamente del uso de un determinado producto blanqueador. (Hewlett, 2007)

La incidencia y severidad de esta reaccidén adversa puede depender de la calidad
del agente blanqueador, la técnica usada y la respuesta de cada individuo a los
métodos de tratamiento y materiales usados, y se relaciona, al igual que el efecto
blanqueador, con la concentracién del perdxido y el tiempo de contacto. (ADA
council, 2009)

Efecto del tabaco en el blanqueamiento dental

El tabaquismo es una enfermedad crénica que se caracteriza por ser una
drogodependencia: la nicotina, principio activo del tabaco, es una droga adictiva y
como tal tiene las caracteristicas de otras drogas: tolerancia, dependencia fisica y

psicolégica. (Ministerio de Salud, 2003)

Chile presenta uno de los indices de consumo mas altos de tabaco en
Latinoamérica, con un promedio de 1.150 cigarrillos anuales por cada adulto del
pais. Los estudios nacionales indican que existe una tendencia al aumento de la
prevalencia del tabaquismo en la poblacién y que el inicio del consumo se
presenta a edades cada vez mas precoces. (Ministerio de Salud, 2003)

El consumo de tabaco es responsable de producir alteraciones en la salud oral,
tales como cancer oral, enfermedad periodontal, retraso en el proceso de

cicatrizacion y menor oseointegracion de un implante; debido a la disminucién de
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la vascularizacion del hueso y tejidos blandos. Sin embargo, los pacientes que
fuman no parecen estar lo suficientemente conscientes de los efectos adversos
gue este habito conlleva, ya que la mayoria de los pacientes sélo reconocen las
manchas en los dientes como un resultado negativo producto del tabaco. (Al-
Shammari y cols., 2006)

Los dientes de las personas fumadoras tienden a desarrollar tinciones de tabaco,
las cuales pueden ser de color amarillo, marrén, café, inclusive manchas negras;
la severidad depende de la duracién y frecuencia del habito. Por lo tanto la
decoloracion de los dientes puede tener un efecto perjudicial para la apariencia de
los individuos, lo que podria resultar en una desventaja social para los fumadores.
(Alkhatib y cols., 2005)

Alkhabit y cols. investigaron acerca de la confianza de las personas relacionado
con la apariencia de su dentadura, y encontraron que los fumadores perciben con
mayor frecuencia decoloracion en sus dientes, y estaban mas insatisfechos con el
color de sus dientes en relacion a las personas que no fumaban. (Alkhatib y cols.,
2005)

En la literatura actual existe muy poca informacién respecto al tabaco vy
blanqueamiento dental. Segun Wasilweski et al. el humo del cigarro contiene
agua, aire, monéxido de carbono (CO), diéxido de carbono (CO,) y alquitran.
Durante la quema del cigarro, componentes como alquitran, azlicares y cacao
son transferidos al humo debido a la calefaccion (Wasilewski y cols., 2010). De
acuerdo con Bazzi et al. estos componentes serian probablemente los
responsables de las tinciones dentales, por su tonalidad oscura y capacidad de
adherirse a los dientes. Sin embargo, las tinciones provocadas por el cigarro
parecen ser superficiales y facilmente eliminadas por la limpieza mecanica y el
blanqueamiento dental. (Bazzi y cols., 2012)

Algunas tinciones responden de forma mas favorable al blanqueamiento que
otras. Por ejemplo, las tinciones por tabaco y alimentos cromégenos (es decir,
café o vino) responden bien al blanqueamiento, en cambio tinciones de

tetraciclina tienden a responder de forma mas lenta. (Leonard y cols., 2003)
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Color

El color es una sensacién psicofisica que se genera en el cerebro y resulta cuando
los fotorreceptores de la retina responden a la luz reflejada de un objeto. La luz al
incidir en un objeto puede ser reflejada, refractada, dispersada, o absorbida.
(Westland, 2004)

El sistema visual humano es un érgano especializado en la captacion de imagenes
obtenidas a partir de una radiacion electromagnética llamada luz, que corresponde
a un estrecho segmento de todo el espectro, situado entre las longitudes de onda
de 400 y 800 nm. aproximadamente, y que se perciben como colores. Las
radiaciones situadas bajo o sobre de dichas longitudes de onda no son visibles y
se denominan ultravioleta e infrarroja respectivamente. (Westland, 2003;
Moscardd y Alemany, 2006)

Albert Munsell, describi6 el color como la combinacidn de tres dimensiones: (Watts
y Addy, 2001; Kuehni, 2002; Fondriest, 2003)

- Hue, tono o matiz: cualidad de distinguir una familia de colores de otra,
directamente relacionada con la longitud de onda reflejada.

- Value, valor o luminosidad: cantidad de luz que es reflejada desde un objeto, se
corresponde a las tonalidades de gris comprendidas entre un valor maximo, el

blanco, y otro minimo, el negro.

- Chroma, saturacién o intensidad: cantidad de tinte que contiene el color, o
viveza cromatica con que se observa, esta dimension hace referencia a las

diversas diluciones del color base.

Color dental

El color intrinseco del diente estd asociado con las propiedades de dispersion y
absorcién de la luz, siendo las propiedades de la dentina las que determinan
principalmente el color general del diente, pero influenciado por el color,
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traslucidez, grado de calcificacién y espesor del esmalte. (Meireles y cols, 2008;
Sulieman, 2008)

El color del diente percibido por el observador se genera por la interaccién de la
luz con la estructura dentaria y sus alrededores, (Moscardd y Alemany, 2006) y se
produce por una combinacion de su propio color y la presencia de tinciones
intrinsecas y/o extrinsecas. (Joiner, 2006; Luo y cols, 2009)

Tinciones dentarias

Cualquier cambio de las estructuras que componen el diente durante su
formacién, desarrollo o post erupciéon puede causar un cambio en las propiedades
de transmision y reflexién de la luz, y por lo tanto, algun defecto en el color dental.
(Watts y Addy, 2001; Minoux y Serfaty, 2008; Sulieman, 2008)

Las decoloraciones o pigmentaciones son resultado de variadas y complejas
causas que son usualmente clasificadas segun su localizacién en la estructura
dentaria en intrinsecas y extrinsecas, y se ha descrito una tercera categoria,

tinciones internalizadas. (Sulieman, 2008)

1. Tinciones intrinsecas

Ocurren por un cambio molecular, en la composicién estructural, o en el espesor
del esmalte, la dentina, o ambos. Su origen puede ser pre o post eruptivo. (Minoux
y Serfaty, 2008)

Segun las causas que las provocan se describen: desérdenes metabdlicos,
causas hereditarias, causas adquiridas, causas traumaticas y envejecimiento.
(Watts y Addy, 2001; Sulieman, 2008)
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2. Tinciones extrinsecas

Se producen por depésito a nivel superficial de los cromoforos u otros elementos
externos sobre la superficie del esmalte o dentro de la pelicula adquirida. (Minoux
y Serfaty, 2008)

Las pigmentaciones extrinsecas pueden ser divididas en dos categorias:

- Directas: los croméforos se incorporan a la superficie dental produciendo
una tinciébn a partir de su color esencial. La principal fuente son los
polifenoles derivados de la dieta presentes en el té, café, tabaco, vino y
algunos vegetales. Algunos liquidos como enjuagues 0 medicamentos son
incorporados por la placa bacteriana o la pelicula adquirida.

- Indirectas: son producto de la interaccion quimica del croméforo con otro
compuesto que produce el cambio de color. Se asocia al uso de
antisépticos catiénicos como la clorhexidina y sales de metales polivalentes
presentes en suplementos de hierro, o por exposicién laboral. (Sulieman,
2008)

3. Tinciones internalizadas

Incluye aquellos casos donde la tincidén extrinseca penetra el diente a través de
defectos estructurales, (Sulieman, 2008) y son causadas principalmente por
cromoforos de la dieta o productos del tabaco. (Watts y Addy, 2001) Los defectos
dentales pueden ser del desarrollo como hipoplasias o hipocalcificaciones, o
adquiridos como fisuras, cracks, lesiones de caries, recesiones gingivales,
desgastes como erosiones, abrasiones o atriciones. (Watts y Addy, 2001;
Sulieman, 2008)

En las primeras décadas del siglo XX se hizo cada vez mas patente el deseo de
establecer un método objetivo para determinar color. Se buscaba un sistema
cromatico que contara, por un lado, con la capacidad del ojo humano de detectar
la coincidencia de colores, y que representara, por otro lado, una construccion
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matematica con la que fijar la posicidon del color a determinar en relacion a

cualquier color primario. (Baltzer y Kaufmann-dinoian, 2004)

Espacio de color CIE Lab

En el afio 1976, la CIE (Commission Internationale de I'Eclairage) creé el sistema
CIE Lab (Westland, 2003). En este espacio se encuentran todos los colores visibles
para el ojo humano (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 2004). Este sistema representa
un espacio de color uniforme con distancias iguales que corresponden a
diferencias equivalentes de color percibidas. Este espacio de color es
tridimensional y esta formado por tres ejes que son L*, a* y b*, como se muestra
en la Figura 4. El valor de L* es una medida de la luminosidad de un objeto y se
cuantifica en una escala en donde el negro perfecto tiene un valor L* de cero y el
blanco un valor L* de 100. El valor de a* es la medida de rojo (cuando a* es
positivo) o verde (cuando a* es negativo). El valor de b* es una medida del
amarillo (cuando b* es positivo) o del azul (cuando b* es negativo). Las
coordinadas a* b* se aproximan a cero con los colores neutros (blanco, gris) y
aumentan de magnitud con los colores mas saturados o intensos (Joiner, 2006;
Paravina y cols., 2007).

CIE {1976) a
Sisberma L*a*h* o

Fig.4: Espacio cromatico L*a*b* con el eje vertical L (value) y los ejes horizontales de color
a* y b*. Estos ultimos definen el plano del color, en el que la intensidad cromatica (chroma)
aumenta hacia fuera a partir de la ausencia de color central. El platano marca la posicion y la

forma del espacio cromatico de los dientes naturales. (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 2004)
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Los colores se desarrollan desde el eje central hacia la periferia, ganando
progresivamente en saturacion. Cuanto mas alto esté localizado el plano
cromatico en el eje vertical, mas claros parecen estos colores y cuanto mas

descienden, resultan mas oscuros. (Fig. 4) (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 2004;)

La forma del platano simboliza aquella zona del espacio cromatico en la que se
encuentran los colores dentales naturales, los cuales se distinguen mayormente
por su luminosidad, por lo que dicho espacio se extiende verticalmente en relacién
con el eje de luminosidad L*. Mas arriba se encuentran los dientes mas claros;
mas abajo, los dientes mas oscuros. Los colores dentales mas intensos se hallan
en la curvatura externa del platano, mas alejada del eje central L; los dientes con
un matiz rojizo se orientan hacia el eje a*; los dientes con un matiz amarillento,

hacia el eje b*. (Baltzer y Kaufmann-dJinoian, 2004)

Parametro AE

Los sistemas digitales cuantifican el cambio de color en el espacio cromatico como
la distancia entre las posiciones de dos colores, inicial y final, a través del

parametro AE, como muestra la Figura 5. (Baltzer y Kaufmann-Jinoian, 2004)

luminosidad

[ Y
L =100+ blanco

- - ! . /
; » rojo

;&a; Al i

Fig.5: AE refleja la diferencia percibida por el ojo humano entre los colores localizados en
los puntos P1 y P2. La diagonal entre los puntos P2 y P1 corresponde a la distancia
cromatica y es expresada con AE. Los valores de AE por debajo de 2 son dificilmente
reconocidos por el ojo humano como una diferencia entre colores. La maxima distancia
posible en el espacio cromatico L*a*b* asciende a AE = 387. (Baltzer y Kaufmann-Jinoian,
2004)
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Para la obtencion de la férmula AE, tres puntos de referencia son usados, los

cuales han sido integrados en el siguiente calculo matematico:

AE* = [(AL")? + (Aa*) + (Ab*)?]"*

Donde, AL*, Aa*, Ab* indica la diferencia de cada una de las coordenadas
AL*=L*2-L*1, Aa*=a*2-a*1, Ab*=Db*2-b*1

Las coordenadas del color inicial se representan con los valores L*1, a*1 y b*1,
mientras que las coordenadas del color final corresponden a los valores L*2, a*2 y
b*2. Por lo tanto, el valor AE corresponde a la diferencia total del color en los tres
ejes: L*, a* y b*. De la formula matematica, se deriva que AE indica la magnitud
absoluta de la distancia cromatica entre un color y otro, pero no expresa en qué
direccidon se orienta la desviacion del color de la muestra. (Baltzer y Kaufmann-
Jinoian, 2004)

Métodos de evaluacion del color

Para la valoracidn y cuantificacion del color existen dos tipos de sistemas, por un
lado, los modelos visuales o subjetivos, y por otro, los métodos instrumentales u
objetivos, los cuales representan los colores del espectro visible en forma
numérica. (Amengual-Lorenzo y cols, 2005)

1. Evaluacion visual del color

Dentro de los métodos subjetivos, el analisis por comparacion con un standard es
lo mas comun en odontologia, pero presenta numerosos factores que influencian
el proceso, (Luk y cols, 2004) éstos intervienen todos a la vez, de tal manera que
deben ser tomados en cuenta simultaneamente. (Moscard6 y Alemany, 2006)

Dentro de los factores que influencian la toma de color clinico se encuentran:
fatiga cromatica del ojo y escasa memoria cromatica, por lo que dos objetos deben

ser observados en no mas de 5 segundos, simultaneamente y muy préximos para
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poder apreciar si el color es igual o diferente. Respecto a la naturaleza de la fuente
de luz que ilumina la clinica, la ideal es aquella mas préxima a la luz solar diurna,
y las paredes de la consulta deben ser de colores neutros, ya que aquellos muy
fuertes pueden influir en la percepcién del color. (Moscardd y Alemany, 2006;
Goncgalves Assuncéao y cols, 2009)

Por otro lado, existen tantas guias de color como fabricantes, las que a su vez se
organizan de diversas maneras, asi las guias Vita Classical y Chromascop, son
ordenadas por grupos de tonalidades. Sin embargo, la tendencia actual es
ordenarlas en base a la luminosidad, dado que nuestro 0jo es mas sensible a
cambios de claridad que a diferencias de tonalidad. (Moscardd y Alemany, 2006).

2. Evaluacion instrumental del color

Dada la gran subjetividad que domina el proceso de toma de color, hay una serie
de instrumentos electrénicos destinados a objetivar y facilitar el proceso, de forma
de realizarlo de manera mas precisa, fiable y repetible. (Moscardé y Alemany,
2006) Para ello, los sistemas digitales, colorimetros, espectrofotometros y analisis
de imagenes con apoyo de software son utilizados para medir el color. (Meireles y
cols, 2008)

Espectrofotometro

La evaluacién espectrofotométrica del color ha sido recomendada para una mejor
visualizacion y comunicacion en odontologia. (Derdilopoulou y cols., 2007) Los
espectrofotometros se encuentran entre los mas precisos y utiles instrumentos
para registrar color en odontologia. Ellos miden la cantidad de luz de la energia
reflejada por un objeto en intervalos de 1 a 25 nm. a lo largo del espectro visible.
Un espectrofotémetro contiene una fuente de radiacion éptica, un medio de
dispersion de luz, un sistema de medicion Optico, un detector y una forma de
convertir la luz obtenida a una sefal que puede ser analizada. (Chu y cols., 2010)
Del espectrofotdmetro se obtiene una curva de reflectancia espectral o de



25

transmision que es una funcién de la longitud de onda. (Hassel y cols., 2009) Los
datos espectrales de la superficie de los dientes pueden ser incluidos vy
representados como una curva de luminosidad y pueden ser comparados con las
curvas de luminosidad de las guias de colores a fin de definir un color, por lo tanto,
los espectrofotémetros dentales tienen una base de datos espectrales de las guias
de colores incorporados. (Dozic y cols., 2010) Los datos obtenidos a partir de
espectrofotometros deben ser manipulados y traducidos en una forma util para los
profesionales dentales. Son bastante precisos y estables en el tiempo, y son los
instrumentos preferidos para medir las superficies de color, pudiendo evaluar
metamerismo. (Ming, 2006) En comparacién con la observacién del ojo humano, o
de las técnicas convencionales, se ha encontrado que los espectrofotometros
ofrecen un aumento del 33% en la precisién y objetividad, con una coincidencia de
color en un 93,3% de los casos.

La ventaja de usar el espectrofotbmetro como medio de evaluacién de color del
diente en estudios de blanqueamiento es la naturaleza objetiva con la que se lleva
a cabo la tarea. A diferencia de la evaluacibn humana, la medicién
espectrofotométrica no se basa en el juicio o en las condiciones del medio
ambiente para evaluar el color del diente. El espectrofotometro no esta
influenciado por variables tales como la fatiga, la edad y la experiencia que posea
el examinador. Otros factores fisioldgicos tales como la ceguera y el numero de
bastones y conos presentes en el ojo tampoco influyen en la medicién. Ademas, la
técnica requerida para llevar a cabo la evaluacion subjetiva humana es intensa y
laboriosa. El espectrofotdmetro necesita 1,5 segundos para evaluar un color dental
y un equipo adicional minimo. Por lo tanto, el espectrofotémetro permite ahorrar
tiempo, evaluar el color del diente de una manera mas precisa, mejorar la
satisfaccion del paciente con la estética de una restauracién, y reducir el nUmero

de visitas necesarias para producir un resultado aceptable en un tratamiento (Horn
y cols., 1998; Da Silva y cols., 2008).

Se ha afirmado que un abordaje instrumental clinico aplicable al problema de la
determinacién del color dental seria util. (Goodkin y cols., 1985) Otros estudios “in
vivo” que examinaron el color de los dientes visualmente y por espectrofotometria

sugirieron que la determinacién espectrofotométrica de color es mas exacta y
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reproducible que el método visual convencional. (Paul y cols., 2002; Paul y cols.,
2004) Estudios que compararon los cambios de color de los dientes naturales “in

vivo” utilizaron medidas espectrofotométricas de referencia. (Russel y cols., 2000)

El alto costo, sin embargo, restringe el uso de estos sistemas digitales en las
consultas o laboratorios dentales, manteniéndose en el ambito de la investigacion

clinica. (Meireles y cols., 2008)
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Hipdtesis
No existe una diferencia estadisticamente significativa en la efectividad producida

por el blanqueamiento dental en casa con Perdxido de Carbamida al 10% en

pacientes fumadores versus no fumadores.

Objetivo general

Determinar de manera objetiva, a través de la medicion con espectrofotometro Vita
Easyshade®, la efectividad del blanqueamiento dental en casa en pacientes

fumadores y no fumadores.

Objetivos especificos

1) Determinar el color inicial -medido con espectrofotdmetro Vita Easyshade®- de
las piezas dentarias a blanquear.

2) Determinar el color de las piezas dentarias —medido con espectrofotémetro Vita
Easyshade®- en la 1°, 2°y 3°semana de blanqueamiento.

3) Determinar el color de las piezas dentarias —medido con espectrofotémetro Vita

Easyshade®- obtenido 1 semana y 1 mes post blanqueamiento.

4) Determinar la variacion total de color obtenido (AE), finalizado las 3 semanas de
blanqueamiento, para cada uno de los grupos.

5) Determinar la variacion total de color obtenido (AE) 1 semana y 1 mes post
tratamiento blanqueador.

6) Comparar la variacion total de color obtenido, finalizado las 3 semanas de

blanqueamiento, entre ambos grupos.

7) Comparar la variacion total de color obtenido 1 semana y 1 mes post

tratamiento entre ambos grupos.
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Material y método

Este estudio clinico controlado doble ciego fue realizado respetando los principios

de la convencién de Helsinsky.

Definicion de las variables:
Efectividad del blanqueamiento dental en casa.

Definicién conceptual: Cambio total de color dental post blanqueamiento obtenido

luego de realizar 2 mediciones (inicial y final).

Definicién operacional: Cambio total de color dental medido con espectrofotdmetro

Vita Easyshade®, expresado en AE, el cual se obtiene con el siguiente calculo
matematico: [(AL*)? + (Aa*)? + (Ab*)?]"2. El valor de AE se expresa en nimeros

decimales.

Muestra

Se invitd a participar al estudio a pacientes que acudieron a la clinica de la
FOUCH por medio de afiches publicos. Posteriormente se seleccionaron 60
voluntarios que calificaron en los criterios de inclusion y exclusién del estudio, se
reportaron todos los voluntarios que fueron examinados y que no calificaron dentro
de los criterios de inclusion, formando parte del n inicial, segun las
recomendaciones de CONSORT.

Los pacientes se dividieron en dos grupos (n = 30), GC (grupo control) y GE
(grupo experimental). En la consulta inicial los voluntarios fueron interrogados
sobre sus habitos diarios de fumar. Los pacientes que no fumaban ningun cigarro
formaron parte del grupo control, y los fumadores del grupo experimental. Para ser
considerado dentro del grupo experimental, el paciente debia fumar 10 o mas
cigarros al dia, es decir, ser un fumador pesado. (Albandar y cols., 2000)
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A todos los pacientes fumadores complementariamente se les entregd un folleto
con recomendaciones para dejar de fumar, este material educativo muestra los
dafos que genera el tabaquismo, ademas contiene sitios donde encontrar mayor
informacion al respecto (Anexo N° 1) (fueron entregadas en papel solamente las
tres primeras hojas del folleto, el resto se envio en documento PDF a través de

internet).

Criterios de inclusion

- Ser mayor de 18 afnos

- Buena salud general y bucal

- Dientes libres de lesiones de caries y enfermedad periodontal

- Estar de acuerdo con el documento del consentimiento informado

- Que la coloracién de los dientes antero superiores sea clasificada como A2
o mayor valor, de acuerdo a la escala VITA Classical medido con
espectrofotémetro Vita Easyshade®.

Criterios de exclusion

- Experiencia previa de blanqueamiento dentario.

- Protesis dental o restauracion en dientes antero superiores.

- Embarazadas o en periodo de lactancia.

- Presencia de recesiones gingivales.

- Sensibilidad dentaria.

- Tratamiento endoddntico en dientes antero superiores que presenten una
coloracién interna severa.

- Lesiones cervicales no cariosas o cracks visibles en los dientes.

- Consumo de medicamentos.

- Pacientes que utilicen aparatos ortodéncicos fijos.

- Pacientes que presenten bruxismo.

- Pacientes que no tengan disponibilidad para asistir a los controles.
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Cada persona que participé voluntariamente en el estudio, fue informada
detalladamente sobre el objetivo del proyecto, beneficios y posibles efectos
adversos que éste presenta. Recibié un consentimiento informado (TCLE), el cual
fue explicado, y se respondieron las preguntas que surgieron de éste (Anexo N°2).
Ademas, se registraron los datos personales, antecedentes odontologicos vy
médicos de cada paciente que ingreso al estudio (Anexo N¢ 3).

Diseno del estudio

Se realiz6 una profilaxis dental de los dientes superiores e inferiores, para la
remocion de manchas extrinsecas con chorro de bicarbonato de sodio (Profi class,
Ribeirao Preto, Sao Paulo, Brasil), dos semanas antes del comienzo del

blanqueamiento dental.

La técnica de blanqueamiento dental seleccionada para este estudio, fue la
técnica de blanqueamiento en casa, para los dos grupos validados. El tratamiento
y seguimiento fue sin costo para el paciente.

Para la elaboracién de las cubetas individuales, se realizé la toma impresion de la
arcada superior e inferior de cada paciente con alginato Jeltrate Plus (Dentply,
Petropolis, Rio de Janeiro, Brasil), éstas fueron vaciadas inmediatamente con yeso

(respetando el tiempo de espera que indica el fabricante).

Después de la obtencién del modelo de yeso, éste fue recortado y llevado a la
plastificadora al vacio (Protécni, Araraquara, Sao Paulo, Brasil) para la confeccién
de las cubetas individuales en acetato de vinilo de 1 mm. de grosor (Ld&mina para
cubeta Whiteness-FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil). Las cubetas de acetato

fueron recortadas un milimetro sobre el margen gingival, como muestra la Figura 6
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Figura 6: Cubeta para blanqueamiento dental en casa

Una vez que las cubetas estuvieron confeccionadas, se realiz6 la prueba de éstas
en los pacientes, en los casos que hubo alguna molestia o desajuste de las

cubetas, se solucion6 inmediatamente en esa sesion.

Posteriormente se explic6 — de manera muy meticulosa y de acuerdo a las
indicaciones del fabricante- el método de aplicacion del producto de la siguiente
forma: dispensar una gota de gel en la superficie vestibular de cada diente en la
cubeta. La cantidad de gel debe ser suficiente para que permanezca en contacto
con la superficie dentaria vestibular, sin que abarque el tercio gingival, evitando
injurias del mismo. Posicione la cubeta en su boca y presione suavemente la
superficie vestibular, para que el material quede distribuido de manera
homogénea. Luego de 3 horas de uso retire la cubeta y realice un vigoroso
enjuague bucal con agua, para la remocion total del producto. Finalmente lave y
seque la cubeta antes de guardarla y antes de su uso diario. Guarde la jeringa con
gel en el refrigerador y protéjala de la incidencia directa de luz solar.

Para complementar las instrucciones dadas, a cada paciente se le entregbé un
documento en papel con las mismas indicaciones de como realizar el
blanqueamiento dental (Anexo N°4).

Para los dos grupos se utilizo el gel de peréxido de carbamida al 10% (Whiteness
Perfect -FGM, Joinville, Santa Catarina, Brasil), por un periodo de 3 horas diarias

durante tres semanas.
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Evaluacion del Color

El color fue medido con el espectrofotémetro Vita Easyshade® (Vita Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Alemania) de acuerdo con el sistema CIELab. La calibracién del
equipo fue realizada siempre antes de cada medicién y para cada diente se

realizaron tres mediciones.

El area escogida para la medicion del color fue el tercio medio de la superficie
vestibular del incisivo central superior derecho, de acuerdo a las especificaciones
de la ADA (ADA council, 2009). Para estandarizar el lugar de medicién del color,
se realiz6 un molde de los dientes de la arcada superior con silicona pesada de
condensaciéon (Coltoflax e perfil cub, Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil) para
confeccionar una matriz de silicona. La matriz se utilizé para estandarizar la region
del diente en la cual se medi6é el color con el espectrofotometro. La matriz fue
perforada en el tercio medio de la regidn vestibular del incisivo central, con ayuda
de un bisturi circular de 6 mm de didmetro, Biopsy punch (Miltex, York,
Pensilvania, EUA), diametro semejante a la punta del espectrofotometro Vita
Easyshade®, como muestra la Figura 7

Figura 7: Matriz de silicona usada para estandarizar el lugar de medicion

Se medi6 el color del incisivo central superior derecho en los siguientes tiempos:
inicial, 1° semana, 2° semana, 3° semana (fase activa del blanqueamiento) y en
los periodos post-blanqueamiento: 1 semana y 1 mes. Los datos fueron
registrados en una hoja confeccionada especialmente para esto (Anexo N°5).
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La forma de registrar el color fue: posterior a la calibracién del espectrofotémetro y
de ubicar la matriz de silicona en los dientes superiores, se posicionaba la punta
del espectrofotometro en la matriz, de modo que éste quedara perpendicular a la
superficie vestibular del incisivo, una vez ubicado en esa posicién, se procedia a

presionar el boton de medida para obtener el registro de color.

Analisis Estadistico

Los datos de color obtenidos fueron evaluados por andlisis de varianza de dos
factores (Test de ANOVA) de medidas repetidas (Grupos vs tiempo de
tratamiento) (a=0,05).

Se utilizé el test de SHAPIRO-WILK para evaluar la distribucién de los datos de

variacion total de color (AE).

Para llevar a cabo el analisis estadistico se utilizé6 el programa SPSS Statistics
v21.0.0°

Calculo Muestral

Fue obtenido por el programa G-Power 3.1, considerando un error Beta de 0.8, y
un error Alfa de 0.05 lo que arroj6é un calculo muestral de 25 pacientes por grupo,
considerando el drop-out reportado en otros trabajos publicados (5%), se decidié
aumentar a 30 el n para cada grupo. Este tamafo muestral es coincidente con el
Odds Ratio de todos los trabajos clinicos de blanqueamiento de los ultimos 10
anos. (Arménio y cols., 2001, Basting y cols., 2008, Browning y cols., 2012,
Browning y cols., 2007, Callan y cols., 2008, Cardoso y cols., 2008; Charakorn y
cols., 2010, Croll y cols., 2009 Cummins y cols., 2003, Da Costa y cols., 2010,
Dawson y cols., 2012, De Almeida y cols., 2011, Gallo y cols., 2012, Hannig y
cols., 2009, Haywood, 2007, Haywood y cols., 2005, He y cols., 2001)
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Resultados

En este estudio participaron 60 pacientes, de los cuales 30 fueron hombres (50%)
y 30 fueron mujeres (50%). La edad de estos pacientes fluctud entre los 19 y 55

anos, con un promedio de 28.8 + 9.03 afos de edad, como lo muestra el gréfico

numero 1
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58
PACIENTES
Grafico numero 1
N°HOMBRES | N°MUJERES | MEDIA EDAD DE
GRUPO EXPERIMENTAL 19 11 32.1 10.01
GRUPO CONTROL 11 19 25.5 6.58

Tabla 1: Numero de hombres y mujeres (N°, promedio de edad (MEDIA) y desviacion
estandar (DE) de cada grupo de estudio.

Dentro del grupo experimental (pacientes fumadores), el nimero minimo de
cigarros fumados al dia por paciente fue de 10, el numero maximo fue de 25, con

un promedio de 12.8 £+ 3.8, como lo muestra el grafico nimero 2
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Grafico numero 2

Comparacion entre ambos grupos
Variacion de color en el post-tratamiento inmediato

A los 60 pacientes evaluados se les registré el color inmediatamente después de
haber terminado su tratamiento blanqueador. Ambos grupos presentaron cambios
de color (AE) en relacion a las mediciones iniciales, siendo el grupo control el que
obtuvo los mayores cambios. Sin embargo, al analizar estadisticamente los
resultados mediante el test de ANOVA, esta diferencia no fue significativa

(p=0.452), como lo muestra la tabla nimero 2.

FUMADORES NO FUMADORES
MEDIA DE MEDIA DE VALOR P
AE POST TTO 5.79 2.67 6.38 3.38 0.452
AE 1 SEMANA POST TTO 6.05 2.57 5.88 1.90 0.773
AE 1 MES POST TTO 5.95 2.80 5.89 1.79 0.931

Tabla 2: Resultados del test de ANOVA. Se muestran los valor promedios (MEDIA) y
desviacion estandar (DE) de la variacion total de color obtenida en distintos tiempos para
ambos grupos de estudio. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos en ningun momento de la evaluacién (p>0.05 en todas las comparaciones).
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VALOR P VALOR P
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
AE POST TTO 0.123 0.073
AE 1 SEMANA POST TTO 0.059 0.198
AE 1 MES POST TTO 0.458 0.145

Tabla 3: Resultados del test de SHAPIRO-WILK. La distribucion de los datos de cambio total
de color (AE) para ambos grupos de estudio, y en todos los tiempos medidos; es normal

(p>0.05).

AE POST TTO

14
12
10

o N b~ OO ©

Grupo Experimental

s

__—

P

/_/

r_J

7

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29

1 3 5 7 9

PACIENTES

Grafico niumero 3: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes

fumadores una vez finalizado las 3 semanas de tratamiento blanqueador.
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Grafico numero 4: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes no
fumadores una vez finalizado las 3 semanas de tratamiento blanqueador

Variacién de color 1 semana post-tratamiento

A todos los pacientes se les registrd el color 1 semana post blanqueamiento
dental. Ambos grupos presentaron cambios de color respecto a los valores
iniciales, siendo en este caso el grupo experimental el que presenté las mayores
variaciones, sin embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas

(p=0.773), como lo muestra la tabla nimero 2.
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Grafico niamero 5: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes

fumadores 1 semana post-tratamiento blanqueador.
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Grafico numero 6: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes no

fumadores 1 semana post-tratamiento blanqueador.
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Variacion de color 1 mes post-tratamiento

Se registré el color dental de los 60 pacientes 1 mes después de haber finalizado
el tratamiento. Al igual que en el control de 1 semana post-tratamiento, tanto el
grupo control como el experimental presentaron cambios de color respecto a los
valores iniciales, sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0.931), como lo muestra la tabla nimero 2.
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Grafico niumero 7: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes
fumadores 1 mes post-tratamiento blanqueador.
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Grafico numero 8: Representacion grafica del cambio de color (AE) de los pacientes no

fumadores 1 mes post-tratamiento blanqueador.
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Discusion

El blanqueamiento dental es una alternativa terapéutica conservadora para el
tratamiento de tinciones, con el objetivo de conseguir un color dentario que
satisfaga las necesidades estéticas del paciente. (Amengual y cols, 2005) En el
presente estudio se evalu6 la efectividad del blanqueamiento dental en casa con
peréxido de carbamida al 10% en pacientes fumadores y no fumadores

Para realizar una medicibn mas precisa y reproducible los registros fueron
tomados mediante espectrofotometria, dado que la seleccion subjetiva del color
mediante guias va a depender, entre otros factores, de las caracteristicas del

observador. (Amengual y cols, 2005)

El blanqueamiento dental produce cambios en el color de los dientes,
representados en variaciones en los ejes L*a*b*, y segun las especificaciones de
la ADA estos deben ser orientados en un incremento de la luminosidad, AL*, y una
disminucion en la saturacion del color, Aa* y Ab*, y por consiguiente una variacion
en la diferencia total de color o AE. (Baltzer y Kaufmann-dJinoian, 2004; Paravina y
cols, 2007)

Al observar los datos obtenidos nuestro estudio, nos encontramos con un
comportamiento similar al reportado en la literatura revisada, ya que todos los
dientes sometidos a blanqueamiento dental presentaron un aumento del valor del
eje L*, y una disminucion del eje a* y b*; lo que se traduce en un cambio total de
color (AE). El estudio realizado por Ishikawa y cols. comparé los cambios de color
conseguidos con dos sistemas de blanqueamiento de uso comun sobre la base
del analisis espectrofotométrico, y demostr6 que ambos sistemas de
blanqueamiento presentaron incremento en los valores AL* y disminucién para los
valores Aa* y Ab* (Ishikawa y cols., 2004). Resultados similares fueron obtenidos
en estudios clinicos realizados por Meireles y cols. y por Zekonis y cols. (Meireles
y cols., 2008, Zekonis y cols., 2003)
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Si analizamos los datos provenientes de las mediciones 1 semana y 1 mes post
blanqueamiento dental, veremos que en ambos tiempos existen variaciones
totales de color respecto a los valores iniciales. Swift y cols. evaluaron la
efectividad a 2 anos del blanqueamiento dental en casa con gel de perdxido de
carbamida, y los resultados sefalan que existe una variacién total de color en
relacion a los valores de color inicial, esto se aprecia en las mediciones realizadas

a los 6 meses, 1y 2 anos post blanqueamiento dental (Swift y cols., 1999).

Meireles y cols. realizaron un estudio clinico de blanqueamiento dental en casa
con peréxido de carbamida, con seguimiento de 1 afo; y sefalaron que en las
mediciones 1 semana post blanqueamiento el promedio del cambio total de color
(AE) fue de 4.2 (Meireles y cols., 2009). En nuestro estudio el promedio de AE 1
semana post blanqueamiento fue de 6.05 en el grupo experimental y de 5.88 en el
grupo control. Por lo tanto, el grado de blanqueamiento dental logrado 1 semana
post tratamiento en este estudio es comparable con lo que registra la literatura.

Al comparar los resultados obtenidos entre ambos grupos una vez finalizado las 3
semanas de blanqueamiento dental, se puede apreciar que el grupo de pacientes
fumadores obtuvo un valor promedio de AE=5.79 + 2.67, mientras que el grupo de
pacientes no fumadores obtuvo un promedio de AE= 6.38 + 3.38. La diferencia

entre ambos valores promedios no es estadisticamente significativa (p=0.452).

Los datos recolectados 1 semana post blanqueamiento para ambos grupos de
estudio muestran que en el grupo experimental el valor promedio de AE= 6.05 +
2.57, mientras que en el grupo control el valor promedio de AE= 5.88 + 1.90; y los
datos obtenidos 1 mes post blanqueamiento senalan que el grupo experimental
presenta un valor promedio de AE= 5.95 + 2.80, mientras que el grupo control
tiene un valor promedio de AE= 5.89 + 1.79. En ambos casos las diferencias no
son estadisticamente significativas, con un valor p= 0.773 y valor p=0.931

respectivamente.

Por lo tanto la hipétesis propuesta en este trabajo es aceptada, es decir, no existe
una diferencia estadisticamente significativa en la efectividad producida por el
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blanqueamiento dental en casa con Peroxido de Carbamida al 10% en pacientes

fumadores versus no fumadores.

La relevancia de este estudio se debe al hecho de ser el primer ensayo clinico que
evalla la efectividad del blanqueamiento dental en pacientes fumadores, y debido
a que los resultados demuestran que no hay diferencias estadisticamente
significativas en comparacién con los pacientes no fumadores, se podria decir que
el humo proveniente del cigarro no tiene una incidencia negativa en la efectividad

del blanqueamiento dental.

En relacién a la estabilidad del color, no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos al hacer las mediciones de color 1 semana y 1
mes post blanqueamiento dental, por lo que se podria pensar que el humo del
cigarro no afecta de manera negativa la estabilidad del color obtenida con el
tratamiento blanqueador. Se sugiere realizar estudios de longevidad para
comparar la recidiva entre pacientes fumadores y no fumadores sometidos a

blanqueamiento dental.

Una limitacion de este estudio es que los evaluadores podian sospechar si un
paciente era fumador, debido al halito de tabaco proveniente de su boca. A pesar
de esta limitacién, no se produjo un sesgo en las mediciones, ya que éstas se

realizaron de manera objetiva a través de un espectrofotometro.

La falta de estudios clinicos en esta area hace pensar en la necesidad de seguir
investigando respecto a la eficacia del blanqueamiento dental en pacientes
fumadores, utilizando otros agentes blanqueadores y en distintas concentraciones.
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Conclusiones

El blanqueamiento dental en casa con peréxido de carbamida al 10% produce
resultados similares en cuanto a su efectividad en pacientes fumadores y no

fumadores.

La estabilidad de color obtenida 1 semana post-blanqueamiento dental es similar

entre ambos grupos.

La estabilidad de color obtenida 1 mes post-blanqueamiento dental es similar entre

pacientes fumadores y no fumadores.
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Anexo 1

Anexos

Aungue crea que lo sabe,
por favor, lea este capitulo

Acomienzos del giglo XX, el tabaquiemo continua slendo la primera cau-
ga gvitable de enfermedad y musrte prematura en Espafia.

Si fuma, seguno gue ya sabe que e tabaco amenaza seriamente su salud
y &U vida, bien por propia experiencia, o porgue las advertencias impre-
gas en cada cajetilla de tabaco que compra se encangan de recordarselo.
Si tiene claro el dafo gque genera el consumo de tabaco, este capitulo
no &s imprescindible para usted, pero, por favor, [éalo: seguro que pue-
de aportarle algo.

&i no tiene del todo clare & dafio que produce en gu organismao el con-

gsumo de tabaco, a continuacidn &a lo resumimos brevemantea:

El consumo de tabaco es muy perjudicial para
su salud

Eltabaquismo en nuestro pais es en la ectuslidad la pri-
mera ceusa sislads de enfermedad evitable, invalidez v
muerte premature. Cada efo, més de 50,000 persones
mueren premeturamente en Espana debido al consu-
ma de tebecno. Tentes comao 5i cada dia se estrellare un
avidn con més de cien pessjeros & bordo, sin que gue-
dase superviviente alguno.

Le mitad de las personas que mueren debido al teba-
quisma han perdido une media de 20 afios de vide. ¥
muchas més personas ¥ familiares ven seriemente dis-
minuida la calided de los efios vividos.
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El tebagquismo es la cause reconocida de 28 enferme-
dades (entre ellas, 10 tipos distintos de céncer). Por
511 enorme importencia, es preciso recorder gue el teba-
quisma es le causa de: mas del 5% de los casos de bron-
guitis diegnosticedas en nuestro pafs; el 95% de los casos
de céncer de pulmdn; el 30% de todes las cardiopaties
coronaries; ¥ es tamhbién un fector causal hien esta-
blecido de céncer de esdfagn, vejiga urinaria, cavidad
bucal, laringe v esdfagn.

Les mujeres, edemés de ester expussias & los mis-
maos riesgos que el tabaco ocasiona en los hombre, estén
sometides & otros riesgos adicioneles, Adems para ellas
el rmbaquismo increments el riesgo de pedecer cancer
de pulmdn v enfermedades coronarias.

El consumao de tebeco ejerce un efecto multiplica-
dor de los riesgos cardiovesculares que presantan los
anticonceptivos oreles. Por ello, le probehilided de pede-
cer un infarto se multiplica por diez en las mujeres que
fuman v siguen este mérodo anticonceptivo. La muje-
res que tuman sutren un edelanto medio de la menao-
pausia de entre dos y tres afios con respecto a las muje-
res gue nunce han fumado, aumentando paralelamenta
el riesgo de ostenporosis.

A veces el riesgo de muerte que ocasiong el taha-
quismo se minimiza v confunde de forme interesada,
situéndolo entre otros muchos riesgos con los que nos

vemos obligados & convivir cede dia.
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%i nbservamos las muertes anueles debidas & cau-
sa5 de gran impacto sociel e igualmente evitehles, pode-
maos ver cdma las muertes derivadas del consumao de
tabaco son decenas de veces més numerosas gue las
muertes porconsumao de droges ilegales, por SIDA v por
accidentes de tréfico.

lsted debe seher gue, de cada 1.000 muertes guea
s& producen en Espana, 142 se deben al consumao de
tebecn, 20 a eccidentes de tréfico, dos & SIDA ¥ menos
deune a consumao de droges ilegales. Por ello, es impor-
tante que usted conoEce gque es errdnec equiparar el
impacto sobre la selud del tabaguismo con otros ries-
gos cotidienos a los que también estamaos sometidos,
coma 500 los accidentes de tréfico o la exposicidn & la
contaminacidn atmaosférica

El consumo de tabaco acelera el proceso de
envejecimiento

La sparicidn de errugas en el rostro s un fendmenao
naturel ¥ comiin a la mayorie de personas meyores, va
sean hombres o mujeres. 5in embargo, fumar produce
sequedad cutdnes v acelers le apariciin de errugas en
la cara de forma prematura.

Zi hien este hecho no puede considerarse comao wn
problema de selud grave, si debe ser sefislado, aungue
sdlo sea para contrarrester la imagen que la publici-
dad ofrece de les personas que consumen tabaco: jdve-
nes, atrectives vy con rostros redientes.

m
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FACULTAD

ODONTOLOGIA

il UNIVERSIDAD DE CHILE

Departamento de Odontologia Restauradora

Operatoria Clinica 4° afo.

Consentimiento Informado Fecha edicion 5-11-2013

Sede de Estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile — Olivos 943 — Santiago.

Nombre del Paciente:

1)

2)

3)

4)

Titulo de la Investigacion: “Evaluacion de efectividad y sensibilidad post
blanqueamiento con peroxido de Carbamida al 10 % en pacientes fumadores y
no fumadores. Ensayo clinico doble ciego multicéntrico”

Investigadores: Prof. Dr. Eduardo Fernandez G. / Prof. Dr. Patricio Vildosola G.

Propuesta: El objetivo de este estudio es evaluar la sensibilidad dental, la efectividad y
la estabilidad del color después del blanqueamiento casero de piezas vitales con Perdxido
de Carbamida al 16% (Whiteness Perfect - FGM,Joinville, Santa Catarina, Brasil), en
paciente fumadores y no fumadores. Seran seleccionados 56 voluntarios de acuerdo a
los criterios de inclusion/exclusiéon, siendo 28 pacientes fumadores y 28 no fumadores.

Metodologia del Estudio: Se realizard una técnica de blanqueamiento dental casero
supervisado por el dentista. Esta técnica de blanqueamiento se realiza en casa, donde el
paciente se aplica el gel blanqueador en la cubeta y lo debe usar por el tiempo
recomendado. Después debe realizar un enjuague enérgico con agua para la remocion
del producto. Algunos pacientes muestran sensibilidad durante el blanqueamiento de los
dientes, esto es causado por la accidon del producto. En el caso se presentar sensibilidad
severa se haran aplicaciones de desensibilizantes, y el paciente no se incluird en el
estudio, sin embargo, su blanqueamiento sera finalizado. Si la sensibilidad no disminuye,
puede ser recetado analgésico y antiinflamatorio para el alivio del dolor. Todos los
pacientes que presentan sensibilidad seran inmediatamente asistidos por los
investigadores. Los pacientes se dividieron en 2 grupos: grupo control y el grupo de
fumadores. En el grupo control los pacientes no deben fumar y en el grupo
experimental estan los pacientes fumadores.



5)

6)

7)

8)

9)
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Lugar de Investigacion: El tratamiento y el examen clinico sera realizado en la Clinica
Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Durante este
periodo, los voluntarios seran supervisados por los investigadores para verificar
cualquier efecto adverso.

Resultados esperados: Esperamos que este estudio pueda verificar la sensibilidad y la
eficacia del blanqueamiento dental casero con perdxido de carbamida al 10% en
pacientes fumadores y no fumadores.

Analisis critico de los riesgos y beneficios: El uso de cualquier agente quimico que
se utiliza para el blanqueamiento puede producir efectos adversos, tales como
sensibilidad, ardor de las encias, dependiendo de la sensibilidad de cada individuo.
Después de la notificacion de cualquier efecto adverso con el gel blanqueador sera
inmediatamente suspendido hasta que se resuelva el problema. En cuanto a los
beneficios, los pacientes en el estudio recibiran el tratamiento para blanqueamiento de
sus dientes en forma gratuita, tendran el gel blanqueador y el agente usado para tratar
sensibilidad si es necesario. Se les dara toda la informacidén sobre cualquier tipo de
problema, posibilidad de tratamiento, derivacion y seguimiento de un tratamiento
apropiado por los investigadores.

Forma de acompaifamiento y Aclaracion de Dudas: Los voluntarios tendran la
seguridad de que van a tener sus dudas aclaradas sobre los procedimientos, riesgos,
beneficios y otros asuntos relacionados con la investigacion. Los investigadores se
comprometen a proporcionar informacion actualizada, aunque pueda afectar a la
voluntad del individuo de continuar participando.

Revocacion del consentimiento: Los participantes tendran libertad para negarse a
participar en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento y sin
sufrir ninguna represalia.

10) Garantia de confidencialidad: Los investigadores se comprometen a proteger los

datos personales, y no revelar la identidad del sujeto durante y después del estudio. Las
imagenes pueden ser publicados en revistas cientificas, pero los nombres de los
participantes se conservaran en confidencialidad.

11) Forma de reembolso de los gastos e indemnizaciones: Los individuos no deben

tener ningun gasto efectivamente. Para el tratamiento de los efectos adversos graves
(sensibilidad, escozor y ardor encias) los costos estan previstos en el presupuesto del
proyecto y son responsabilidad de los investigadores.
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12) Criterios de Inclusién y exclusion

Los pacientes incluidos en este estudio deberan ser mayores de 18 afos, con buena
salud general y bucal, tener los dientes libres de lesiones cariosas y enfermedad
periodontal, que estén de acuerdo con el documento del consentimiento informado. Y
que la coloracion de los dientes antero superiores sea clasificada como A2 o de mayor
valor, de acuerdo a la escala VITA Classical (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania)
y del espectrofotémetro Vita Easyshade (Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania). La
evaluacion del color a través de la escala VITA Clasical serd realizada de forma
independiente por dos investigadores calibrados y ciegos.

Seran excluidos del estudio los pacientes: que ya hayan realizado un tratamiento de
blanqueamiento dental, que posean prétesis dental o restauracién en los dientes
anterosuperiores, que estén embarazadas o en periodo de lactancia, que presenten
recesién gingival, sensibilidad dentaria, tratamiento endoddntico en dientes antero
superiores, que presenten una coloracion interna severa, si tienen lesiones cervicales no
cariosas, estén consumiendo medicamentos, utilicen aparatos ortoddncicos fijos,
presenten habitos de bruxismo, que tengan cracks visibles en los dientes y aquellos que
no tengan disponibilidad para asistir a los controles.

13) Consentimiento Informado , proxima pagina

Aclaraciones

e La participacion es completamente voluntaria

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
intervencion

e Si usted decide puede retirarse cuando lo desee.

e No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e Usted podra solicitar informacién actualizada sobre el estudio, al investigador responsable.

e Lainformacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacién de pacientes, sera
mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.

e S considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su patrticipacion, puede si lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al documento.
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Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en consecuencia

acepto que:

He leido y comprendido la informacién anteriormente entregada y que mis preguntas han

sido respondidas de manera satisfactoria.

He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de ser atendido.
Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

Ademas de esta informacion que he recibido, seré informado/a en cada momento y al
requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera

necesaria y al criterio del investigador.

Autorizo a usar mi caso para investigacion y para ser usado como material audiovisual en

clases, protegiendo mi identidad

. Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el
procedimiento diagnéstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO
INTERES.

Nombre Paciente

RUT:

Firma:

Fecha:
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Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza de la

investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que conozco la normativa vigente para la realizar la investigacion con seres

humanos y me apego a ella.

Nombre del Investigador Principal:

e Firma:

e Fecha:

En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 571, Facultad de Odontologia de
Universidad de Chile, Area de Operatoria Dental los dias Lunes de 8 a 13 horas o
Miércoles de 14 a 19 horas o comunicarse con Eduardo Fernandez a los nimeros 2978-
1742 o dirigirse al Prof. Dra. Maria Angélica Torres, Presidente CEC, Cirujano

dentista,operat@odontologia.uchile.cl



Anexo 3
Antecedentes
Nombre:
Edad: Sexo:F( ) M() Fuma:SI( ) NO ()
Direccion:
Teléfono:
HISTORIA ODONTOLOGICA
¢ Ha tenido sensibilidad dentaria? Sl () NO()
¢, Sus encias sangran con facilidad? Sl () NO()

¢, Tiene tratamiento endodontico en algun diente? SI () NO ()
¢ Tiene restauraciones en los dientes anteriores? Sl () NO ()

¢, Tiene protesis dental? SI()NO()
¢, Se ha hecho algun blanqueamiento antes? SI() NO()
FUMADORES

¢, Hace cuanto tiempo fuma?
¢, Cuantos cigarros fuma en promedio por dia?

HISTORIA MEDICA
¢ Usa algun medicamento? SI () NO ( ) ¢Cual?

¢ Esta en tratamiento médico en este momento? SI () NO ( )

MUJERES
¢ Estd Embarazada en estos momentos? SI () NO ()
¢, Esta amamantando? SI( ) NO ()

EXAMEN CLINICO
Color de los dientes anteriores:

Percusion horizontal: NORMAL ( ) ()
Percusion vertical: NORMAL ( ) ()
Chorro de Aire: NORMAL () ()
Sondaje: NORMAL ( ) ()

Presencia de lesiones de caries: Sl ( ) NO ()
¢ Qué dientes?
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SENSIBILIDAD

0= ninguna; 1=leve; 2=moderada; 3=considerable; 4=severa
O=ausencia de dolor; 10=dolor insoportable

Dien |0 1] 2| 3| 4
te
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
O 10
1) ¢Siente sensibilidad después de cepillarse los dientes? SI( )NO( )
2) ¢Y después de comer alimentos calientes o frios? SI( )NO( )
3) ¢Come frutas citricas frecuentemente? SI( )NO( )
4) :Usa crema dental para dientes sensibles? SI( )NO( )
5) ¢Ingiere frecuentemente bebidas gaseosas? SI( )NO( )
6) ¢Ha recibido tratamiento restaurador para dientes sensibles? SI( ) NO ()
7) ¢lIngiere bebidas alcohdlicas con frecuencia? SI( )NO( )
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Anexo 4

Instrucciones para Blanqueamiento

1. Presione el émbolo de la jeringa y aplique el gel blanqueador en la cubeta. Con una
pequena gota por diente es suficiente para cubrir sus dientes.

2. Posicione la cubeta y presione levemente para envolver los dientes con el gel.

3. Con el dedo o cepillo remueva el exceso de gel que pudiese haber.

4. Luego de 3 horas de uso reitre la cubeta y enjudguese con abundante agua.

o

Lave y seque bien la cubeta antes de guardarla y antes de su uso. Guarde el gel en
un lugar fresco (refrigerador) y protéjalo de la incidencia directa de luz solar.

Este procedimiento debe repetirlo durante 3 semanas, todos los dias a la misma hora.

Es normal que durante el blanqueamiento ocurra un aumento de la sensibilidad de los

dientes a las variaciones de temperatura, principalmente al frio.

Algunos pacientes pueden sentir leve irritacion de la encia, garganta, lengua o labios,

generalmente proveniente del uso excesivo de gel en la cubeta.

Consulte a los odontdlogos a cargo del tratamiento siempre que perciba alguna reaccién
mayor o problema. No se auto medique.

Se recomienda evitar la ingesta de bebidas o alimentos acidos durante el blanqueamiento,
porque éstos pueden causar un aumento de la sensibilidad durante el tratamiento.

Liguidos o alimentos que contengan muchos colorantes también deben ser evitados.

Ante cualquier consulta no dude en acercarse a nosotros
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Anexo 5
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Anexo 6

Protocolos de Bioseguridad de atencion de Pacientes

e Todos los procedimientos in vivo se llevaran a cabo en el edificio clinico de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

e Los materiales para blanqueamiento se utilizardn siguiendo las indicaciones del
fabricante.

e Los operadores utilizaran medidas de proteccion primarias (delantal, guantes,
mascarilla y lentes protectores).

e Los pacientes seran protegidos con pechera desechable y lentes protectores para
la toma de impresiones.

e Los materiales corto punzantes seran desechados en cajas rigidas que estan
disponibles especialmente en la clinica, dispuestos por Transmedical.

e Los procedimientos de laboratorio odontolégico se llevardn a cabo en los
laboratorios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. (Vaciados-
Estampados)



Anexo 7
i_-_ Pk
FACULTAD DE | COMITE ETHOD

CHOO MO HLOHG RS
W CHELE

R TR

CIENTIFICO ~ ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

D, MR Tores Pdia) Dei O Laled Baese’ De. E. Redrigoas! S4a. K Leged! D KL Dod B.Lreda' 8rd &, Harmara' D 0. Pk

ACTA N 2013730
1. Acte de Aprobacktn de Frobocolo da Eatudio N 20130414

2. Miambroa del Comisd Etco-Clentflen de s Facultad de Odontologia de k2 Unlversides de
Chile paricipantes an |a aprobecidn del Proyecto:

Dra. M" Angélica Tarres V. Dra. Claudia Lefimil
Prasidents CEC Secretara CEC
Sria. Karin Lagos Dr. Eduardo Rodriguez Y.
Miamire permarante del CEC Miambrs pamanente del CEC
3. Fecha de |la Aprabaclén: 20 de Nowvlembre de 2013
4, Titule complelo del prayecto: “Evzluaclén de afectividad y longevidad post

blangueambiento con perdxide de Carbamida al
10% en paclentes fumadares y no fumadeoras.
Engayes clinlca dable  slego  multiedntrica”,
Froyecio Pri-Odo werslon del 5 de Moviembne de 2013,

5. Investigador responsaibla: Dr. Eduerdo Femandez Godoy, Académico del
Departemento de Odontodogle Resteuradora, Facultad
de Odonologla, Univeraldad de Chile

B. Instiucidn: Facultad de Odontobegia, Unlversidad de Cnde,

7. Decumentacidén Revisada:
=  Protcobs de Proyecto Pri-Odo “Eveluscion de efectivided y longevidad poat
blangueamlenta con perdxido de Cerbamide & 10% en paclentss fumadonza y no
furnedonea. Enaays dinleo doble cego muitcénireo®. Versidn dal 051172013,
= Congentimiento Informads (C1) versldn 30 de Moviernbre del 2013, partenaclants al
Proyacto Pi-Odo “Eveluecldn de efectividad y longevidad post Mianquearnientio con
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Ed 041 2E013
pertxido de Carbamids al 10% en paclentes fumadores y no fumadores. Ensayo
ciinleo doble dego mulicanirca®. Versldn del 0571 1/2013.

» Curriculo del Investigedor responsstie.

s Mémine de los co-Investigadores y colsboradores direcioa de la Investigacian: Dr.
Peatrizis Viidosala Grez.

= Carts de scaptscitn del Director de |a Clinica Odontosdgica FOUCR, Sr. Raodrigo
Caravanies.

= (Otos anexos, & saber: Frotocolo de peaguisa UEPG {snexo 1 vy 2). Sugerenclas
pere pacentes fumedorea (Enewn 3). Flcha de antecedentes del pericipante
(gnexo 4), Dlarlos de senslblided {(anexs S y &) Instrucciones para &
blangueamlenta (enexa T), Prolocolos de blosegurided de etencién de peclentss
[Enexo 8).

.- Cardeter de la poblaeidn:

Sg Inciulran 56 pacienies voluntarlos, mayores de 18 afos, gue acudan & la Clince Odontoldglca
de la Faculted de Odontodogla, Universidad de Chile. Loe paclentas serén divididos en dos grupoa
de n = 2B, para conformar el grupo control y el grupo experimentsl. Loa pacientas gue no fumen
seman perte del grupe contr v os fumadores pesados (més de 10 clgerros dlaras) saran pane de
grupo expermental.

B.- Fundameantacldn de la aprobaclén:

Le estética dents! he llegado a ser un espacto mporante y popular en el gerclclo actual de e
odontalogla, encontréndoas, dentro de los pardmetros més valoredos por los pacientsa, & color
de las plezss dentsles. Es e8! como (8 demanda por odontologia esséice, especialments el
blangueamlenty dental, ha |do &n aumants en loa Gitrmos anos. A fines de los 80 s Introdujo el
blangueamlenty dental caseno con gel de Perdwido de Carbemida al 10%, el cusl hoy en die es
gmolaments ullllzedo. Une de las ventajas del blangueamiento casero ea su eficacs, gue es
faclimente notade por los pacentss. Haats el momenta no hey estudlos gue hayan evaluedo 18
gfectividad del blengueemlents dental casero en peclente fumedaorsa, v lameoco la sensiblided
dentinarle en ellos. For lo tamo. el ooetivo de aste eatudlo es evaluar elinlcements |a senslblided
y efectividad del blangqueamiento dents! casens en paclentss fumadores. comparéndoioa con
pacientes no fumadores. Le ectvided coentifica qua plantea sste proyects se enmanca an los
principlos de respeto 8 los derechos humanos y hoa gesantiza en fodos |os procedimiznios,
metodoiogles y procesos de inwestigeclon planteados, asl como en el manejo divabgacion y
erchivo de los datos obtenldos. Los antecedertes curriculares del investigedor Frincioel v de aus
co-nveatigadores garantlzan |e ejecucidn del Eraayo Clinlco dentro de los marcos $ticamerte
srepiabies. Bl deefo se aluste & les normes de nvestigaclon en Sersa Humenoa y la rezdn

rlesgaoloenafica fus estimeds ecaptanie.
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Eof Q4 2013

El investigadeor principal, Or. Eduardo Farnéndez ae ha compromeatids y he assgurada &
proteceidn & bos pariclpantes. El formularo de consentmienio informado curnple con los nequlsios
exigldos, considerando i libertad para particlper, confldenclalldad, coberiura de costos del estudlo.
gulen asume los eventusles costos amte poslbles evenioa soversos greves [producidos
directamente por la partlclpacén en la investgacion).

En consecuencla, o Comitd Etico Clentifico de la Facultsd de Sdontologla de la
Unlveralded de Chile, Aprueba por unanimidad de sus mlembroe el eatudlo “Evaluacién de
efectvidad v longevided post biengueamienio con perdxido de Carhamide & 10% en paclentes
fumedores y no fumadores. Ensayo clinico doble clege multicéntrica®, versidn del 05 de Nowviembre
2013, baje e conduccidn del Dr. Eduerds Fernéndez, Acedémico del Deperamenio de
Odontologia Restauradora, Facultad de Odonbodogla, Univeralded de Chlle.

En caso de reacclones sdversas greves s2 deberd Informar 20 comid de blodtce
dentra de |as 48 hra. algulentzs vy una vez finalzedo & eatudio el comié deterd aer Informeds de
los resutedes del estudla. Este Comité se reserve & deracho de monltorsar este provecio sl o
conglders necesario y & Invesilgedor deberd, bajo mutuo ecuerdo, presentar los antecaedentss
solzitados.

Cra. Merla Angélice Tomea .
Presidente CEC-FOUCH

oled (]

(=] - i |
5 n VR ETICA fll /
Investigador Principal, HM

Sacrataria OE.C. g
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