PTD II. TACO 10


“BLANQUEAMIENTO DENTAL”


Introducción


El blanqueamiento dental(BD) surge como una necesidad terapéutica de las tinciones dentales, q x motivos estéticos pueden desencadenar problemas sociales e incluso psicológicos.


Repaso Histórico


(Este punto, el año pasado dijo q no lo iba a preguntar, pero este año no dijo nada.)


Los primeros datos en el blanqueamiento dental son:


- Chapple en 1887, utilizó ácido oxálico pr blanquear los dts pero sin mucho éxito.


- Abbot en 1918, probó el superoxol (q es peróxido de hidrógeno) al 30% y calor; y esto parece ser q sí funcionó.


- En los 70s, se empezó a utilizar peróxido de carbamida al 10% como antiséptico bucal, observándose q con el uso continuo se producía un imp efecto secundario, q era el blanqueamiento dental.


- En 1989 Haywood y Heyman, desarrollaron una técnica basada en el empleo de cubetas nocturnas con peróxido de carbamida al 10%, siendo esta técnica junto con los 2 productos anteriores los + usados actualmente. (Los 2 productos q + se usan son el peróxido de carbamida y el peróxido de hidrógeno)


Productos q se Utilizan en las Técns. De BD


1. Peróxido de Carbamida al 10%. Puede q sea con o sin carbopol, este material lo retiene + en el dt, es decir, hace q sea + adhesivo, y tb es + lento, hay q mantenerlo 2 o 3 horas.


- Sin carbopol. Estos productos se sustituyen en la cubeta cada hora.


- Con carbopol. Se mantienen en la cubeta 2 o 3 h o durante toda la noche.


2. Peróxido de Hidrógeno 1-10%. La cubeta se cambia cada hora.


3. Ácido Clorhídrico. Descalcifica el 15% del esmalte superficial y facilita la abrasión de la superficie.


4. Éter Etílico.


Disminuye la tensión superficial del superoxol(peróxido de hidrógeno) y le permite penetrar mejor en el espacio interprismático del esmalte y en los túbulos dentinales.


Es eclosivo (esta palabra es la q dijo, pero creo q quería decir abrasivo o corrosivo) y hay q usarlo con mucho cuidado.


5. Urea. Se utiliza pr ­pH y así contrarrestar el efecto acidificante de los peróxidos.


La solución de peróxido de carbamida al 10% equivale al de hidrógeno al 3% y urea al 7%.


Cómo se produce el Efecto Blanqueante


Peróxido de carbamida 10%


�INCLUDEPICTURE  \d "cid:001501c18bb7$987401a0$079d99c1@v4r7q1"����INCLUDEPICTURE  \d "cid:001601c18bb7$987401a0$079d99c1@v4r7q1"���


(p de urea) H4 N2 O H2O2 (P. De Hidrógeno) 3%
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CO 2 H+ + HO2¯ (ión peroxidrilo)


Al usar peróxido de carbamida éste se descompone en peróx. de urea y perros. de hidrógeno. El peróxido de urea se descompone en CO2 y amoniaco, q como se ha dicho antes contrarresta el efecto acidificante del peróxido.


El p. de hidrógeno es el q realmente produce el efecto blanqueador. Se descompone x un lado en oxigeno y agua, q produce un burbujeo x el oxígeno y permite el arrastre de las partículas q oxida el ión peroxidrilo(mediante el agua); x otro lado se producen hidrogeniones e ión peroxidrilo q es el verdadero responsable del blanqueamiento dental, ya q produce la oxidación de la materia orgánica, y se libera en cortos espacios de tiempo.


El peróxido de carbamida reacciona con la saliva x lo q se requiere un perfecto aislamiento.


Clasificación de las Técnicas de Blanqueamiento


A) EN DTS VITALES:


- Técnicas realizadas en consulta:


Se utilizan agentes químicos(s/t p de H o de Carbamida) en concentraciones 30-70% + calor.


El calor puede ser en forma de foco de luz, termocubetas, aplicación de electrodo caliente, luz halógena, luz de plasma,..(A esto es lo q llaman el blanqueamiento dental con láser, pero de láser nada).


Estos agentes actúan sobre las peroxidasas y se activan con luz.


Se realizan 4 veces, cada 15-30 días.


- Técnicas ambulatorias:


Los agentes químicos son los mismos pero varían las concentraciones, 2-15% + férulas.


- Técnicas combinadas. 


Combinan las dos anteriores. Se realiza una aplicación en consulta, en la primera visita, a alta concentración, y luego continua el Ttº en casa a baja concentración con férulas. De esta forma se obtienen una buena respuesta y motivación del paciente.


- Otras.


ClH + polvo abrasivo + Agua (en consulta)


Cepillado con pastas y dentríficos.


El blanqueamiento vital nocturno, x su fácil aplicación, seguridad, menor coste, y alto porcentaje de éxitos (del 90%), hace q sea el q + se use, es el Ttº de elección.


B) EN DTS NO VITALES:


- Técnicas realizadas en consulta:


Se usan agentes químicos en concentraciones del 50-70% + calor en el interior o exterior del dt, con electrodo o luz.


Primero eliminamos toda la cámara pulpar, después se sella el canal con ionómero de vidrio encima de la gutapercha, después se coloca el producto blanqueante y posteriormente la obturación provisional, y así a los 5 días vemos si nos gusta el resultado así o si no le damos 3 sesiones.


- Técnicas ambulatorias:


Se usa el gel de peróxido de H al 50-70% + perborato sódico.


Parece ser q esta técnica es + segura xq no utiliza calor q es el q produce la mayoría de reabsorciones radiculares.


- Técnicas Combinadas. Combina las dos anteriores.


Indicaciones


I) TINCIONES DE ESMALTE:


Se usan pastas de HCl y distintos métodos basados en el empleo de peróxido de H y abrasivos.


E l resultado del Ttº será optimo cuando afecten al esmalte superficial, ya q si la afectación es > habrá q realizar la restauración.


A) Fluorosis.


Se utiliza HCl + abrasivo + agua. El Pº varía sg el tipo de mancha, pr esto hemos de tener en cuenta la clasificación de Feinman (1987), q dimos el año pasado:


1. Fluorosis simple: Manchas blanquecinas o marrones sobre la superficie lisa del dt. Buen Pº


2. Fluorosis opaca: Manchas de color tizoso. Pº bueno.


3. Fluorosis veteada: Coloraciones masivas + pérdida de sustancia, e incluso hipoplasia severa. El Pº aquí es difícil, es mejor considerar el material restaurador.


Recordar q el HCl produce la desmineralización del 15% del esmalte superficial, x lo q si la afectación es de + del 15% del esmalte vamos a necesitar + sesiones de blanqueamiento o + pasadas.


No debemos excedernos en su uso y producir un defecto en la curvatura del esmalte.


B) Opacidades blancas hipoplásicas, siempre q estén limitadas al esmalte, si afecta a dentina hay q realizar la restauración.


C) en desmineralizaciones x brackets 


II) TINCIONES DE DENTINA:


El BD está indicado en:


A) Oscurecimiento en dt no vital, bien x mortificación (traumatismo) o x endodoncia. El Ttº de elección es el blanqueamiento no vital.


B) Ingesta de Tetraciclinas. (Antes de los 8 años).


Clasificación de Jordan y Boskman:


· Grados tipo I y II: Realizar el Ttº ambulatorio con cubetas en largos periodos de tiempo.


· Grados tipo III y IV: Tanto con el Ttº en consulta como con el ambulatorio se consiguen aclaramientos


Si se quieren resultados + eficaces, se ha de realizar blanqueamiento interno y/o restauraciones de porcelana (carillas o fundas).


Se van prolongando las horas de Ttº cuanto + graves son los casos.


C) Envejecimiento dentario. Ttº ambulatorio con cubetas.


Efectos Secundarios


1. Sensibilidad térmica post-Ttº debido a una respuesta inflamatoria leve:


- Las técnicas q utilizan calor producen vasodilatación intrapulpar


- Los peróxidos atraviesan los túbulos dentinarios y pueden llegar a pulpa, alterando el metabolismo intrapulpar y produciendo una reacción inflamatoria leve.


2. Ulceraciones gingivales, x efecto cáustico de los productos q se usan en las férulas.


3. Abrasión de los tejidos blandos, x sobreextensión de la férula, o x excesivo ajuste de la misma.


4. Trastornos de la ATM, x utilización de gruesos espesores en la ferulización.


5. Reabsorción radicular externa en caso de blanqueamiento interno, s/t si no se aísla bien la cámara pulpar y se utilizan calor o ácidos. (Ya no se utiliza el grabado ácido como se hacía antes)


6. X ingestión del producto se puede producir un efecto laxante y dolor abdominal.


7. La F adhesiva del composite disminuye y en el caso de las cubetas se recupera pasados los 7 días. Debido al aumento de O2 se inhibe el fraguado del composite, x eso la obturación definitiva no se hace hasta una semana después o 15 días.


8. Tinción secundaria x persistencia de túbulos abiertos, x el grabado ácido o HCl


Contraindicaciones


1) Coloraciones intensas q precisen restauraciones. Como el tipo III de las fluorosis y el IV de las tinciones x tetras.


2) Hipoplasias severas de esmalte y/o dentina. (Recordad q se consigue una desmineralización del 15% del esmalte superficial en una sesión)


3) Embarazo y lactancia. Los productos q se utilizan son teratogénicos.


4) Hipersensibilidad dentinaria severa


5) Caries activa. Hay q realizar primero la limpieza y obturación provisional, ya q si no podemos producir una pulpitis y una afectación pulpar. Recordad q el oxígeno inhibe la polimerización del composite y hay q esperar x lo menos 7-15 días.


6) Restauraciones defectuosas, x la posibilidad de filtraciones


7) En caso de hipersensibilidad (alergias) al peróxido


8) Ttºs endodonticos antiguos con puntas de Ag o patología pulpar presente. Ya q sino aparecerá un flemón al día siguiente. Si hay ptas de Ag hay q quitarlas y si hay patología pulpar presente, primero hay q tratar ésta.


Aclaración del profesor:


En tinciones severas, podemos combinar un Ttº blanqueador previo y luego la restauración con porcelana, con carillas o fundas.


Hay discusión acerca de si realizar el blanqueamiento sobre composite o no.


Técnica de cubeta individual pr dts vitales


- Se toman impresiones del paciente q se vacían en escayola


- Se señalan con un lápiz los márgenes dentogingivales x donde vamos a recortar pr hacer la férula


- Ser coloca un espaciador en las caras V de los dts, pr q se quede un hueco entre la cubeta termoplástica y los dts, donde irá el producto blanqueador


- Como la cubeta es termoplástica se calienta la lámina y se adapta al molde


- Una vez hecha la férula y recortada, se coloca el producto blanqueante en las caras V y se le pone al paciente.


EXISTEN DISTINTOS TIPOS DE CUBETAS:


Las de F son las standard, en las q el producto pasa + a la saliva


Las cubetas de depósito q es la q hemos citado como cubeta individual. La cara V del dt tienen un depósito de resina donde se queda el producto blanqueador, pero la L ajusta perfectamente, tb existe un espacio x oclusal; x lo q el agente blanqueante actuará x V y x O.


Con el Calor la cubeta(q es en sí una plancha de resina termoplástica) se ajusta perfectamente hasta las encías. Se hace como la q vimos el año pasado en preventiva, se recorta con unas tijeras y se pule.


En gingival se pone resina pr q no llegue el producto blanqueante hasta éstas, ya q las quema.


IMP: Hay q tener en cuenta q sólo se blanquean superficies esmaltadas.


El profesor aquí dijo algo de q se podía aplicar tb el Ttº ambulatorio con jeringas. 


Técnica ambulatoria de blanqueamiento interno pr dts no vitales


- Sellado del canal radicular con gutapercha e Ionómero de vidrio


- Se prepara el medio blanqueador(como puede ser el peróxido de carbamida) y se rellena la cámara pulpar


- Se seca con una bolita de algodón y se coloca la obturación provisional, es mejor utilizar el IRM aunq es + difícil de colocar sobre un medio húmedo.


- Cuando se usa HCl hay q proteger al paciente con dique gafas y vaselina en las encías, xq es muy corrosivo.


Cosas IMP


(Esto son cosas imps q dijo el profesor en plan práctico y q puede preguntar. De esto dijo q pondría alguna preguntilla de lo q no estaba en transparencias y q nos fue diciendo en plan práctico, pr “premiar” a los q fuimos a clase ese día ya q éramos muy pocos)


La mezcla del producto blanqueador se puede realizar en una cuchara de jarabe normal y corriente. El gel es + fácilmente manipulable.


Pr unificar el color se puede grabar la zona gingival.


Cuando aparecen unas manchas blancas en las papilas gingivales o en la encía suele ser x quemazón.


VALORACIÓN PREVIA AL Ttº:


· Comprobar la vitalidad de los dts a blanquear (RX, pruebas de vitalidad), e investigar el grado de sensibilidad previa de los dts, estando contraindicado ante un elevado grado de sensibilidad.


· Informar de los efectos secundarios, de lo impredecible del Ttº y obtener un consentimiento informado firmado x el paciente.


· Sustituir cualquier restauración sospechosas de filtración x una provisional, hasta después del Ttº, q se hará la definitiva.


· En pacientes con caries, limpiar y obturar con un cemento provisional


· El Ttº vital solo se realiza sobre superficies esmaltadas.


Conchi Rodríguez Aguiar


NOTA: los tacos 8 y 9 son de Patricia e Iván llamadlos a ellos si queréis saber cuando estarán.


El taco 4 y el 3 se dio todo un mismo día pero lo he separado xq el taco 3 es lo q dimos el año pasado con alguna diferencia pqña, y el 4 ya es lo nuevo.


De todos modos ante cualquier duda llamadme.


No estudies mucho estas navidades y pasadlo bien.


FELIZ NAVIDAD





