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Resumen

Introduccion: El blanqueamiento dental interno es un procedimiento conservador
indicado para tratar el oscurecimiento de dientes tratados endodonticamente. Los
productos utilizados para el blanqueamiento interno generan una reaccién de oxido-
reduccion en la matriz organica. El blanqueamiento dental interno puede generar
efectos secundarios negativos en tejidos duros y blandos como interaccién con
sistemas adhesivos, reabsorcion cervical externa, afectacion en la microdureza,
entre otros.

Objetivo: Determinar qué sistema de blanqueamiento disminuye la resistencia a la
fractura dental al ser expuestos a dos tipos de blanqueamiento interno Yotuel Extra
White 35% o Whiteness HP Maxx.

Material y métodos: Disefio experimental in vitro con 30 premolares (maxilares y
mandibulares) se realizé endodoncia, se desobturé 3mm y se colocd iondmero de
vidrio como barrera. Se distribuyeron en 3 grupos, 10 grupo control, 10 grupo Yotuel
Extra White 35% y 10 grupo Whiteness HP Maxx. Catorce dias despuées se
sometieron a una carga de compresién hasta llegar a la fractura, los datos
recolectados fueron analizados por la prueba estadistica Kruskal Wallis. Se
considerd una p<0.05 para indicar significancia estadistica.

Resultados: Ambos grupos experimentales mostraron una resistencia a la fractura
dental similar al grupo control.

Conclusiones: No puede asumirse que un diente con tratamiento de conductos
expuesto a un blanqueamiento dental interno con peréxido de hidrogeno al 35%
debilite la estructura del diente.

(Palabras clave: resistencia a fractura, blanqueamiento interno, peréxido de
hidrégeno)



Summary

Introduction: Internal bleaching is a conservative procedure indicated to treat the
darkening of endodontically treated teeth. The recomended products for internal
bleaching generate an oxireduction reaction in the organic matrix. Internal bleaching
can initiate negative side effects in hard and soft tissues such as interaction with
adhesive systems, external cervical resorption, microhardness reduction, among
others.

Objective: To determine which bleaching system decreases the fracture resistance
of teeth when exposed to two types of internal bleaching Yotuel Extra White 35% or
Whiteness HP Maxx.

Materials and methods: An experimental in vitro study with 30 premolars (maxillary
and mandibular) root canal treatment was previosly performed, 3mm was removed
and glass ionomer was placed as barrier. Teeth were distributed in 3 groups, 10
control group, 10 Yotuel Extra White 35% group and 10 Whiteness HP Maxx group.
Fourteen days later teeth were subjected to compression load until fracture,
collected data was analyzed by the Kruskal Wallis statistical test. p<0.05 was
expected to indicate statistical significance.

Results: Both experimental groups showed resistance to dental fracture similar to
the control group.

Conclusions: It cannot be assumed that root canal treated tooth exposed to internal
dental bleaching with 35% hydrogen peroxide will weaken the tooth structure.

(Key words: fracture resistance, internal bleaching, hydrogen peroxide)
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1. Introduccion

El blanqueamiento intracoronal es llevado a cabo comunmente en dientes
qgue han sido tratados endoddnticamente. La técnica de blanqueamiento ambulatorio
fue introducida por primera vez por Spasser (1961), posteriormente modificada por
Nutting y Poe (1963), llevandonos a lo que es ahora el blanqueamiento dental
interno (Chng et al., 2002).

El blanqueamiento intracoronal es un método establecido, simple, rentable
y conservador que mejora la tonalidad de los dientes pigmentados que han recibido
tratamiento de conductos radiculares (Amato et al., 2006). Aunque estos agentes
son eficaces para aclarar el color de los dientes, su uso se ha asociado con
complicaciones indeseables (Chng et al., 2002).

En la técnica de blanqueamiento ambulatorio, los agentes blanqueadores
mas utilizados son el perdxido de hidrégeno y el perborato de sodio, ya sea
individualmente o combinados (Nutting, 1963). El uso exitoso del gel de peréxido de
carbamida al 37% ha sido reportado en la literatura (Liebenberg, 1997). Los
procedimientos de blanqueamiento en dientes tratados endoddnticamente
utilizando peréxido y otros métodos son relativamente efectivos y mas
conservadores que cualquier procedimiento protésico. Sin embargo, la disminucion
de la resistencia a las fracturas coronarias es la mas frecuente complicacion

después del blanqueamiento dental (Da Silva et al., 2008; Kuga et al., 2012).

El mecanismo de accién de los materiales blanqueadores se basa en
reacciones de oxidacion en el tejido dental. Los productos de estas reacciones son
radicales libres de oxigeno y agua, después de la descomposicion de las
macromoléculas de pigmento (Sasaki et al., 2009). Los efectos adversos del
procedimiento de blanqueamiento se atribuyen a la presencia de perdxido de
hidrégeno, que puede modificar la microdureza (De Oliveira et al., 2007) y el modulo



de elasticidad de los tejidos dentales (Chng et al., 2004). Estos radicales libres se
unen a la hidroxiapatita y producen peréxido de apatita. Este producto es capaz de
degradar iones de hidroxiapatita Ca + y fosfato (Zhao et al., 2000).

En multiples estudios previos se ha investigado los efectos del
blanqueamiento en la morfologia del esmalte, la alteracién de la textura en la
superficie del esmalte, aumento en la porosidad de la estructura superficial del
esmalte, desmineralizacién y disminucién de la concentracion de proteinas,
degradacion de la matriz organica, modificacion de la relacién calcio: fosfato y la
pérdida de calcio, apoyando asi la hipétesis de que los agentes blanqueadores son
componentes quimicamente activos potencialmente capaces de inducir alteraciones
estructurales sustanciales en el esmalte dental humano (Algahtani, 2014). En
contraste con otros estudios que han reportado que el blanqueamiento no altera
significativamente la superficie del esmalte (Cadenaro et al., 2010).

De Arruda et al. (2012) estudiaron la microdureza e histomorfologia del
esmalte bovino después de usar perdxido de hidrégeno al 35% donde se concluyé
que el peréxido de hidrogeno al 35% disminuyé la dureza y los cambios
histomorfol6gicos en las superficies del esmalte expuestas a agentes cariogénicos.

Aunque varios estudios han demostrado una reduccion significativa en la
fuerza de union de los materiales de restauracidén para la dentina posterior a un
blanqueamiento dental (Amaral et al., 2008; Vieira et al., 2012) existe incertidumbre
sobre este tema con respecto a pacientes tratados endodénticamente (Leandrin et
al., 2020).

No existen estudios suficientes del efecto del blanqueamiento interno sobre
la resistencia a la factura coronal utilizando productos recientes en el mercado, lo
cual podria beneficiar al odontdlogo en su eleccion del producto final y al paciente

a mantener el 6rgano dental funcional mas tiempo en boca.



Il. Antecedentes

La sociedad, en general, esta mas preocupada que nunca por la belleza y

la apariencia perfecta (Hargreaves et al., 2011).

Es bien conocido que la insatisfaccién de los pacientes con la apariencia
de su sonrisa esta influenciada principalmente por el color de sus dientes (Monteiro
et al., 2019).

La decoloracién dental se ha descrito como “cualquier cambio en el tono,
el color o la translucidez de un diente debido a cualquier causa” (Ingle et al., 2008).
Esta crea una amplia variedad de problemas cosméticos, como menciona Sullieman
(2004) la profesion dental y el publico gastan considerables cantidades de tiempo y

dinero en un intento por mejorar la apariencia de dientes descoloridos.

Segun Plotino et al. (2008) la decoloracién de los dientes varia en etiologia,

apariencia, localizacién, gravedad y adherencia a la estructura del diente.

Las decoloraciones intrinsecas se incorporan a la estructura del diente. Las
decoloraciones extrinsecas se adhieren a la superficie del diente. Las
decoloraciones intrinsecas y extrinsecas pueden existir en combinacion y pueden

afectar el esmalte, la dentina o la pulpa (Hargreaves et al., 2011).

Cuadro 1. Tipos de decoloraciones.

Tipos de decoloracién Color producido
Extrinseco
(Manchas directas)
Té, café y otros alimentos Café a negro
Cigarros Amarillo/ Café a negro
Placa dentobacteriana/ mala
higiene Amarillo/ Café



Extrinseco (Manchas

indirectas)
Sales de metales polivalentes y Negro y Café
antisépticos catidnicos
(clorhexidina)

Intrinsecas

Causas  metabdlicas  (Porfiria Morada/ Café

eritropoyética congénita)

Causas hereditarias (amelogénesis o Café o negro

dentinogénesis)

Causas iatrogénicas (tetraciclina) Apariencia de bandas:
clasicamente amarillo,
marrdn, azul, negro o gris

. Blanco, amarillo, gris o
Fluorosis ’ 9
negro

Café, gris a negro y mancha
Causas de trauma (hipoplasia del g groy

rosa
esmalte, hemorragia pulpar, resorcién
radicular)
Referente a la edad Amarillo

Internas
Caries Naranja a café
Restauraciones Café, gris y negro
Resorcién radicular Rosa

(Sulieman, 2004).



Causas sistémicas intrinsecas

Causas genéticas

La amelogénesis imperfecta describe un grupo de condiciones hereditarias
asociadas con mutaciones en cinco genes, afectando la estructura y apariencia del
esmalte en la denticidén primaria y secundaria (Hargreaves et al., 2011).

La dentinogénesis imperfecta y la displasia dentinaria son un grupo de
trastornos  dentinarios  genéticos hereditarios autosémicos dominantes,
caracterizados por una estructura dentinaria anormal (Barron et al., 2008).
Clinicamente los pacientes que padecen dentinogénesis imperfecta tienen dientes
con decoloraciones de color marrén amarillento, ambar oscuro o gris azulado y

mayor translucidez.

Otras enfermedades que causan decoloracion de los dientes incluyen
porfiria, eritroblastosis fetal o talasemia y anemia de células falciformes (Hargreaves
et al., 2011).

Causas metabdlicas

La hipoplasia del esmalte también puede ocurrir después de una exposicion
excesiva al fluoruro durante la formacién de los dientes. Los tonos de decoloracién
varian desde manchas blancas con apariencia opaca o calcarea hasta manchas
amarillas o marrones en el lado facial del diente afectado, en casos severos se

presentan defectos en la superficie del esmalte (Clarkson, 1989).
Tetraciclina

La tetraciclina es un antibiético utilizado para tratar enfermedades como

infecciones del tracto urinario, clamidia y acné. En particular en los nifios pequefos,



causa manchas oscuras, profundas, grises o marrones que pueden afectar a todo
el diente u ocurrir como un patron de rayas horizontales. También induce
decoloraciones en los dientes permanentes que se manifiestan durante el desarrollo
deldiente, cuando la tetraciclina se calcifica en el diente, lo que genera esas manchas
caracteristicas (Hargreaves et al., 2011).

Causas locales intrinsecas

Hemorragia pulpar y necrosis pulpar.

Arens (1989) establecid que la hemorragia pulpar es la causa mas comun
de decoloracion después de un trauma. La sangre entra en los tubulos dentinarios
y luego se descompone. La extirpacién pulpar también provoca hemorragia en la
dentina.

La irritacién de la pulpa dental puede ocurrir quimica, mecanicamente o por
agresion microbiana, especialmente por bacterias y sus subproductos toxicos. Los
productos de desintegracion de la necrosis pulpar pueden incorporarse a los tubulos
dentinarios y provocar la decoloracion de la dentina circundante. La intensidad de
la decoloracion parece proporcional al tiempo que los agentes decolorantes

permanecen en la camara pulpar (Hargreaves et al., 2011).

Materiales de restauracion

Hargreaves (2011) mencion6 que los materiales de relleno metalicos, como

la amalgama o el oro, pueden provocar decoloraciones.



Metamorfosis calcica

Watts y Addy (2001) mencionaron que la calcificacion pulpar provoca una
decoloracion a través de obliteracion de los tubulos dentinarios y acumulacion de
dentina terciaria pero el diente puede seguir estando vital. Este proceso ocurre a

menudo posterior a un trauma.

Otros factores, como la abrasion, la erosion o las irritaciones iatrogénicas
también pueden estimular la pulpa vital para iniciar procesos de obliteracion
(Thordarson et al., 1991).

Causas internas
Caries dental

La caries progresiva puede causar decoloracion de los dientes. Las
primeras etapas de la caries se caracterizan por lesiones de esmalte blancas y
opacas. Si la caries se detiene, la lesién puede oscurecerse al absorber pigmentos
de fuentes exdgenas, lo que con frecuencia le da un color marrén oscuro o0 negro
intenso (Thylstrup, 1996).

Los irrigantes, los materiales de restauracién intraconducto y otros
materiales de restauracion pueden causar decoloracién. El combinar irrigantes que
contienen hipoclorito de sodio (incluso en concentraciones bajas) y clorhexidina
conducen a un precipitado rojo pardusco (Basrani et al., 2007).

El tipo de material de obturacion del conducto radicular y los agentes de
medicacion desempenan un papel en la tendencia a la decoloracién del diente (Van
der Burgt et al., 1985, 1986).

Dependiendo del material, las decoloraciones causadas por los materiales

de obturacion endodonticos son corregibles (Van der Burgt et al., 1986).



Aunque el agregado de trioxido mineral (MTA) posee una excelente
biocompatibilidad (Ribeiro et al., 2005) este material de color gris conduce a
decoloraciones dentales indeseables en la region estética de los dientes (Bortoluzzi
et al., 2007). No obstante, segun Jacobovitz y De Lima (2008) puede haber
decoloracion en los tejidos duros después de la aplicacién de MTA blanco, esto
resulta del proceso de oxidacion del hierro (Ferrita tetracalcica de aluminio) (Zimmerli
et al., 2010).

Resorcién radicular

Las reabsorciones de la raiz cervical pueden provocar decoloraciones

rosadas de los dientes (Hargreaves et al., 2011).

Blanqueamiento en dientes no vitales

El blanqueamiento de dientes no vitales fue inicialmente mencionado por
Garretson (1895), quien us6 cloro como agente blanqueador (Fasanaro, 1992).

Pearson (1951) usa el perdxido de hidrégeno para blanquear los dientes no vitales.

Recientemente, algunos autores han descrito el uso clinico exitoso del
blanqueamiento externo / interno de dientes tratados endoddnticamente (Plotino et
al., 2008).

El blanqueamiento de los dientes no vitales implica una intervencion
minimamente invasiva que, si se realiza correctamente, sélo soporta riesgos leves.
Sin embargo, existen opiniones contradictorias y preguntas sin respuesta sobre este
método (Zimmerli et al., 2010).



Las sustancias recomendadas en el blanqueamiento de dientes tratados
endoddnticamente son las que promueven una reaccidon de oxireduccion,
principalmente perdxido de hidrogeno, en varias concentraciones o métodos de

activacion.

Otras sustancias, como el sodio perborato o peréxido de carbamida, tienen
el peréxido de hidrogeno como subproducto final y también se utilizan en el
blanqueamiento intracoronal (Attin et al., 2003; Chng et al., 2004).

Cuando el agente blanqueador se coloca en la camara pulpar, el oxigeno
reactivo se libera; la sustancia decolorada es quimicamente reducida y se
transforma en una materia incolora (McEvoy, 1989).

El peroxido de hidrégeno es el peréxido mas simple y en su forma pura es
un liquido incoloro de una viscosidad ligeramente mas alta que el agua. Se puede
utilizar para procedimientos de blanqueamiento en el consultorio y en el hogar
(Hargreaves et al., 2011).

Se demostré que el perdéxido de hidrégeno no induce cambios significativos
en los contenidos relativos organicos e inorganicos del esmalte, sino que blanquea

los dientes al oxidar la matriz organica (Eimar et al., 2012).

El peréxido de carbamida o el perdéxido de hidrégeno de urea, se
descompondra en carbamida y peréxido de hidrégeno en solucidén acuosa (Nathoo,
1997).

El peréxido de carbamida se puede utilizar para blanqueamiento interno
(Vachon et al., 1998). Al 35%, muestra tasas de difusion extrarradicular muy bajas
en comparacion con el peroxido de hidrogeno y el perborato de sodio (Hargreaves
et al., 2011).



El blanqueamiento dental puede causar efectos adversos localizados en
los tejidos duros y blandos, como el riesgo de reabsorcion cervical externa, la
interaccién con los sistemas de unién adhesiva y la solubilidad del material dental
(Anderson et al., 1999).

Aunque una gran cantidad de estudios han demostrado que la fuerza de
union a los tejidos dentales disminuye después de blanqueamiento con agentes
blanqueadores, existe controversia sobre el efecto negativo de los materiales sobre
la resistencia a la fractura coronal de dientes tratados endoddnticamente (Khoroushi
et al., 2010).

Ya que la dentina constituye una parte importante de la estructura del
diente, es probable que cualquier cambio en las propiedades biomecanicas de la
dentina después del blanqueamiento tenga un impacto en la fuerza general de los
dientes (Chng et al., 2002).

Los efectos adversos del blanqueamiento dental se atribuyen a la presencia
del peréxido de hidrégeno, que puede modificar la microdureza (De Oliveira et al.,
2007) y el modulo de elasticidad (Chng et al., 2004) de los tejidos dentales.

Estas alteraciones pueden estar relacionadas con la disminucién de los
componentes organicos de la dentina (Kawamoto y Tsujimoto, 2004) y a los cambios
en la morfologia del tejido (Sulieman et al., 2004), que puede que influyan en la
resistencia a la fractura de los dientes blanqueados (Cavalli et al., 2004; Tam et al.,
2007; Da Silva et al., 2008).

El pH de los agentes blanqueadores, la capacidad amortiguadora de la
dentina y el aumento de diametro y densidad de los tubulos dentinarios a medida
que la pulpa es abordada son factores que pueden influir en la microdureza de la
dentina (Pashley et al., 1985).

10



Este problema es aun mas critico en dientes con tratamiento endodontico,

que presentan cierto grado de debilidad estructural (Cavalli et al., 2004).

Varios estudios recientes han comparado las propiedades biomecanicas de
la dentina de dientes tratados endoddnticamente con la dentina de dientes vitales.
Los resultados indicaron que los dientes tratados endoddnticamente no fueron mas
débiles que los dientes vitales (Lewinstein y Grajower, 1981; Huang et al., 1992;
Sedgley y Messer, 1992).

Sin embargo, el mecanismo exacto por el cual los agentes blanqueadores
pueden afectar la dentina no esta completamente aclarado. Algunos estudios han
indicado que el perdxido de hidrégeno puede provocar la disolucion de material
inorganico, una reduccion de la relacion calcio-fosforo y una reduccién de los
componentes organicos de la dentina por oxidacion de proteinas (Rotstein et al.,
1992, 1996; Pérez et al., 1993; Saleh y Ettman, 1999; Chng et al., 2002).

11



lll. Fundamentacion teodrica

En la actualidad la sociedad se ha enfocado en la estética y la belleza en la
busqueda de una apariencia perfecta. El disefio de sonrisa esta influenciado
principalmente por el color dental, es por ello que el blanqueamiento dental interno
se ha considerado como un método simple, rentable y conservador que se ha
popularizado ampliamente, convirtiéndose en una excelente opcion terapéutica para
los dientes con tratamiento de conductos previo que presentan pigmentaciones,
siendo la reduccién a la resistencia a las fracturas coronarias la complicacion mas

frecuente.

Conocer que marca de blanqueamiento dental interno disminuye la
resistencia a la fractura dental permitira al Odontélogo una toma de decisiones
clinicamente mas acertada en la cual pueda disminuir el indice de fracturas
coronales, garantizando el éxito en el tratamiento, mejorando asi la estética y

funcionabilidad de los 6rganos dentales en boca.
lll.1 Planteamiento del problema.

El blanqueamiento dental interno es un procedimiento comunmente utilizado en la
rama de Endodoncia para devolverle la apariencia a los dientes que presentaron
alguna decoloracién; a lo largo del tiempo aparecieron distintas marcas en el
mercado como lo son Yotuel Extra White 35% (Biocosmetics) y Whiteness HP Maxx
(Dentscare Ltda, Brasil), pero no se conoce con certeza cual de estos sistemas de

blanqueamiento dental interno afecta la resistencia a la fractura dental.

lll.2 Pregunta de investigacion.

¢, Qué sistema de blanqueamiento disminuye la resistencia a la fractura
dental, Yotuel Extra White 35% o Whiteness HP Maxx?

12



IV. Hipoétesis
IV.1 Hipoétesis de trabajo

El sistema de blanqueamiento Whiteness HP Maxx disminuye mas la
resistencia a la fractura dental que el sistema de blanqueamiento Yotuel Extra White
35%.

IV.2 Hipoétesis nula

El sistema de blanqueamiento Yotuel Extra White 35% disminuye mas la
resistencia a la fractura dental que el sistema de blanqueamiento Whiteness HP
Maxx.

V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Determinar qué sistema de blanqueamiento disminuye la resistencia a la
fractura dental Yotuel Extra White 35% o Whiteness HP Maxx.

V.2 Objetivos especificos

Evaluar la resistencia a la fractura dental posterior al blanqueamiento

interno con el sistema Yotuel Extra White 35%.

Evaluar la resistencia a la fractura dental posterior al blanqueamiento
interno con el sistema Whiteness HP Maxx.

Comparar la resistencia a la fractura dental posterior al blanqueamiento

interno con los dos sistemas de blanqueamiento.
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VI. Material y métodos

V1.1 Tipo de investigacion
Experimental in vitro

V1.2 Unidad de analisis

Premolares maxilares y mandibulares humanos extraidos por razones

ortodonticas

VI.3 Muestra
El tamafno de la muestra por cada marca de blanqueamiento interno fue de

10 premolares cada uno, el total de muestras estuvo conformada de 30

premolares.

El tamafo de la muestra se decidid después de realizar una busqueda
bibliografica, tal es el caso de Kuga et al. (2012) que realiz6 su estudio con
una muestra de 10 dientes extraidos al igual que de Toledo et al. (2014) y
Leandrin et al. (2020).

VI1.3.1 Criterios de inclusion

Premolares maxilares o mandibulares humanos extraidos con apices
completos, sin tratamiento endoddntico que fueron extraidos por razones

ortodonticas.
VI1.3.2 Criterios de exclusion

Premolares maxilares o mandibulares humanos extraidos que presentaron

calcificaciones internas, reabsorciones internas, fracturas o fisuras.
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VI1.3.3 Criterios de eliminacion

Se eliminaron todos aquellos especimenes que sufrieron algun imprevisto
durante el desarrollo de las pruebas que imposibilité la evaluacién de las
variables de interés.

V1.4 Procedimiento
La fase experimental del estudio se dividié en:
Fase I: Fase de recoleccion
Fase Il: Fase de instrumentacion
Fase lll: Protocolo de Blanqueamiento interno
Fase IV: Fase de medicion

Fase V: Obtencion de resultados y tratamiento estadistico

Fase |

1. Se recolectaron los érganos dentales de la Clinica Odontolégica de la
Facultad de Medicina, los cuales se solicitaron como donacion después de
su extraccién por fines ortodénticos (Figura 1).

Figura 1. Premolares recolectados.

15



2. Los dientes recolectados se limpiaron a fondo de cualquier tejido blando
adherido a la superficie de la raiz con bisturi.
3. Se descartaron los dientes que presentaron alguna fisura o fractura. Para

prevenir deshidratacion, los dientes se almacenaron en agua hasta su uso.

Fase ll

1. Se realizd el acceso a la cavidad con una fresa redonda estéril a alta
velocidad utilizando refrigeracion.

2. En secuencia, se realizo la preparacion del conducto radicular con la técnica
Crown Down utilizando limas K (Maillefer, Ballaigues, Suiza) e hipoclorito de
sodio al 2,5%.

3. Las muestras se prepararon apicalmente en una lima # 50K seguida por riego
final con 5,0 ml de EDTA al 17% (Biodinamica, Ibipora, PR, Brasil) durante 1
minuto.

4. Después de eso, los conductos se irrigaron con 10 mL de agua destilada y
se secaron con puntas de papel absorbente (Dentsply-Herpo,Petropolis, RJ,
Brasil).

5. Posteriormente, los conductos radiculares se obturaron con técnica de onda
continua y termoplastificada con sellador AH plus (Dentsply- Herpo,
Petropolis, RJ, Brasil).

6. Se tomaron radiografias para verificar la calidad de la obturacion.

7. Se utilizé un obturador caliente para eliminar 3 mm de gutapercha del
conducto y se colocé una barrera cervical de ionémero de vidrio Ketac Molar
Easymix (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) hasta la unién cemento- esmalte y
se fotopolimeriz6 por 40 segundos (Figura 2).

8. El acceso endodédntico se sell6 con IRM (Caulk Dentsply, Milford, DE).

9. Todas las muestras se mantuvieron en saliva artificial durante 14 dias a
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37°C.

10. Posteriormente los dientes se dividieron de forma aleatoria en 3 grupos.
Grupo 1: Yotuel Extra White 35%.
Grupo 2: Whiteness HP Maxx.
Grupo 3: Grupo control.

Figura 2. Desobturacion de los dientes.

Fase lll

1. El agente blanqueador de cada grupo (Figura 4), se colocé en la cara labial
del diente, extendiéndolo con pincel.

2. Transcurridos 15 minutos se retird el gel por aspiracion.

3. Se repiti6 la aplicacion del gel, extendiéndose con pincel y transcurridos 15
min se retird por aspiracion.

4. Después de la segunda aspiracién del agente blanqueador, se lavé con agua
durante 15 segundos y se sec6 con torundas de algodon estéril.

5. El acceso endoddntico que sellé con IRM (Caulk Dentsply, Milford, DE).

6. Todas las muestras se mantuvieron en saliva artificial durante 7 dias.
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7. Después de ese periodo, el acceso coronal se abrid, se lavé la cdmara pulpar
con agua destilada y se secé con torundas de algodén estéril.

8. El agente blanqueador correspondiente se reemplazé con otros dos
recambios de mezcla fresca, como mencionado anteriormente.

9. Después de la segunda aspiracion del agente blanqueador, se lavé con agua
durante 15 segundos y se sec6 con torundas de algodon estéril.

10.El acceso endoddntico se sell6 con IRM (Caulk Dentsply, Milford, DE).

11.Las muestras se reubicaron en saliva artificial durante 7 dias adicionales, por
un total de 14 dias de tratamiento.

12.La saliva artificial se reemplazé entre sesiones (Figura 3).

Figura 3. Saliva artificial colocada entre sesiones.

Posteriormente, se retird el sello coronal, la camara pulpar se enjuag6 con
agua destilada y se sec6 con torundas de algoddn estéril. Los especimenes (grupos
de control y experimentales) se restauraron con ionémero de vidrio Ketac Molar
Easymix (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) y se mantuvieron en saliva artificial hasta
las pruebas de resistencia a la fractura (Figura 5).
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Figura 4. Sistemas blanqueadores.

Figura 5. Fractura de los dientes.

Fase IV

1. Se utiliz6 la maquina de prueba universal para medir los valores de fractura
coronal.

2. Para la adaptacion de los especimenes a la maquina se cre6 un molde
rectangular para usarlo como base para todos los especimenes.

3. Se utilizé acrilico fotocurable para conformar la base siendo la parte radicular
la que quedd cubierta y dejando descubierta la corona quedando la divisién
en la unién cemento esmalte.

4. Se utilizé una fresa de bola #10 de diamante de baja velocidad, la cual se
adapté al mismo molde rectangular utilizado para los especimenes con la
finalidad de adaptacién a la maquina de prueba universal.

5. EIl dispositivo con la fresa de bola se coloc6 de forma paralela al eje
longitudinal de los dientes, centrado hasta tocar la pendiente vestibular y la

cuspide lingual (Figura 6).
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Se aplicd una velocidad de cruceta de 1mm/min para producir la fractura
(Figura 5).

La fractura fue caracterizada por una disminucion repentina de la fuerza y se
midié en Newtons.

Figura 6. a) y b) Colocacion en la maquina universal de prueba.
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VI.4.1 Analisis estadistico

Los datos fueron registrados, obteniendo promedio, desviacion estandar y
rango de estos. Se realizd la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se obtuvieron datos
con una distribucion anormal, por lo que se realizé la prueba estadistica Kruskal
Wallis considerando un valor de significancia de p>0.05.

VI1.4.2 Consideraciones éticas

Esta metodologia fue aprobada por el comité de ética y una vez realizados
los experimentos, los dientes se desecharon conforme a la NOM-087-ECOL-SSA1-

2002 que habla del Manejo de Residuos Peligrosos Biolégico-Infecciosos.
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VII. Resultados

En este estudio se utilizaron dos sistemas de blanqueamiento interno:
Yotuel Extra White 35% Perdxido de hidrégeno y Whiteness HP Maxx. La prueba
de evaluacién para estos sistemas de blanqueamiento fue la resistencia de fractura
dental. Los resultados se observan en el Cuadro 2, mostrando los valores promedio

y desviacion estandar correspondiente a la resistencia de fractura en Newtons.

Cuadro 2. Comparacidn de la resistencia a la fractura de los dos grupos experimentales

Grupo 1 Grupo 2 Control Valor de p*
(n=9) (n=9) (n=10)
X+ DE
(Rango)
RESISTENCIAALA 686.6+287.21  853.6 +203.67 556.4+80.35 0.1641
FRACTURA (362.5-1092.8) (358.7-1002.4) (270.6 - 657.7)

GRUPO 1: Yotuel Extra White 35%; GRUPO 2: Whiteness HP Maxx; CONTROL: Sin agente
blanqueador; X: Promedio; DE: Desviacidn estandar. *: Kruskal Wallis test

Como se puede observar no existe diferencia estadisticamente significativa en
la resistencia a la fractura entre los grupos experimentales y el grupo control (p>0.05).
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VIII. Discusion

El blanqueamiento dental interno es un procedimiento conservador
destinado al manejo de los dientes decolorados con tratamiento de conductos
previo, Khoroushi et al. (2010), menciona que una de sus ventajas es que se

considera como un tratamiento predecible.

A pesar de que el blanqueamiento dental es un procedimiento efectivo y
menos destructivo que cualquier tipo de restauracién protésica, es bien sabido que
no es un tratamiento libre de riesgos. Si los protocolos son realizados de forma
correcta, disminuye la probabilidad de complicaciones; Goldberg et al. (2010), lo
describe como tolerabilidad clinica.

En el presente estudio se comprobd la resistencia a la fractura coronal de
dientes sometidos a un protocolo de blanqueamiento interno Whiteness HP Maxx y
Yotuel Extra White, ambos teniendo como agente blanqueador el perdxido de
hidrogeno al 35%. Los hallazgos de este estudio demostraron que el
blanqueamiento dental interno al 35% con perdxido de hidrogeno no afecto la
resistencia a la fractura de los dientes. Estos resultados reafirman los estudios
previos de Tam et al. (2007) y Azevedo et al. (2011), que evaluaron resistencia a la
fractura de dientes sometidos a blanqueamiento y verificaron que los agentes
blanqueadores no alteraron sus propiedades.

Por otro lado, en estudios anteriores Khoroushi et al. (2010), reporté que la
resistencia a la fractura de los dientes tratados endoddnticamente disminuye
después de diferentes protocolos de blanqueamiento con perdxido de hidrogeno,
esto lo mencion6 Kawamoto y Tsujimoto (2004), en su estudio donde argumentaron
que el peroxido de hidrogeno produce alteraciones morfolégicas donde se altera la
dentina peritubular y la intertubular provocando de igual manera alteraciones

estructurales en la hidroxiapatita del diente.

23



Estos resultados corroboran el estudio previo de Bonfante et al (2006),
donde establecié que la reduccién de la microdureza en la dentina posterior a un
blanqueamiento dental no es dafina clinicamente de forma significativa. La
resistencia del diente puede ser recuperada con una restauracion con materiales
adecuados, evitando una fractura posterior. Es interesante considerar que como
mencion6 Khouroshi et al. (2010), las alteraciones estructurales ocasionadas por el
agente blanqueador pueden revertirse mediante la remineralizacién con fltor o
ascorbato de sodio. No obstante, es importante considerar que en una situaciéon
clinica es imposible declarar que ningun protocolo de blanqueamiento afecta la

resistencia a la fractura.

Es crucial entender que los resultados presentes en este estudio se ven
ligados a la metodologia correspondiente. En el presente estudio se utilizaron
premolares maxilares y mandibulares humanos extraidos, que, aunque se dividieron
de forma equitativa con la misma cantidad de premolares maxilares y mandibulares
en cada grupo no se estandarizaron las dimensiones individuales, lo cual puede
generar un sesgo que se considerd una limitacién en la propia resistencia a la

fractura de cada uno.

Los hallazgos del presente estudio y la evidencia basada en la investigacion
indican que el blanqueamiento de los dientes no vitales se puede considerar como
un procedimiento factible y seguro si se realiza siguiendo los protocolos clinicos
establecidos, ya que como se menciona en el estudio de Azevedo et al (2011) se
debe tener precaucion al usar los agentes blanqueadores durante un largo periodo.
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IX. Conclusiones

En este estudio se puede concluir que el blanqueamiento dental interno al
35% con perdxido de hidrogeno no disminuyé la resistencia a la fractura de los
dientes y que no hubo diferencias significativas en ambos protocolos de
blanqueamiento por lo que se puede considerar como un procedimiento seguro

siguiendo los protocolos establecidos del fabricante.
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IX. Propuestas

En esta investigacion no se utilizaron dientes estandarizados en
dimensiones para determinar una comparacion mas exacta por lo que se
recomienda realizar mas investigacion con muestras con especificaciones mas

exactas.
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