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Por DT Spain

Hablenos sobre la préxima edicion
del Congreso ¢Cuadles son los obje-
tivos marcados?

En esta quinta edicién se han mar-
cado como objetivos ofrecer nove-
dades y contenidos técnicos y cien-
tificos de primer nivel para alcanzar
un mejor desarrollo de la practica
odontolégica y ofrecer una expe-
riencia enriquecedora al visitante.
Para ello, combinamos el mas alto
nivel clinico de las excelentes pre-
sentaciones de las principales técni-
cas y tecnologias de Ortodoncia, con
el debate sobre el status quo de la
profesion.

¢Qué novedades se han incorpo-
rado respecto a la edicion ante-
rior?

La quinta edicién ofrece como nove-
dad contenidos técnicos y cientificos
enfocados principalmente a la digi-
talizacion del sector. Actualmente
una de las tecnologias que estd mar-
cando el camino de la ortodoncia es
el CAD/CAM, un sistema tecnoldgi-
co que permite el disefio y la elabo-
racion por ordenador permitiendo
fabricar aparatologia extremada-
mente precisas y alta calidad redu-
ciendo enormemente el margen de
error humano para conseguir por-
centajes de éxito todavia mas altos
en los tratamientos que requieren
piezas artificiales.

Por ello tiene que existir un apoyo
mutuo entre la tecnologia desarro-
llada por la industria y la puesta en
practica de esta tecnologia, y su eva-
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Una vision multidisciplinar de la industria dental,
con acceso gratuito para todos los asistentes

luaciéon y retroalimentacion cienti-
fica, por parte del odontélogo. Todo
ello lo queremos reflejar en los dos
dias que dura el congreso.

¢Coémo se ha llevado a cabo la se-
leccion de los ponentes para esta
edicion?

Expoorto es un tanto particular en
cuanto que la mayoria de conferen-
cias y mesas redondas se articulan
alrededor de la empresa dental,
de manera que siendo la alta tec-
nologia su hilo conductor, nos lle-
ve desde su origen industrial, que
podemos ver materializado en los
aparatos y sistemas presentados en
la exposicién comercial, a su apli-
cacion clinica, analizada y explica-
da por expertos y reconocidos cli-
nicos seleccionados por un comité
cientifico de expertos presidido
este afio por el Dr. Martin Romero
Maroto.

.Cuadles creen que serdan los temas
del congreso mas interesantes?

El formato multidisciplinar de Ex-
poorto resulta muy atractivo para
los asistentes puesto que combina-
mos la presentacion de novedades
tecnolégicas por parte de la indus-

plus

tria dental, en forma de exposicion
comercial, y de conferencias y me-
sas redondas por parte de destaca-
dos clinicos que abordaran temas
como la nuevas tendencias en ciru-
gia ortognética, el presente y futuro
de la ensefianza en ortodoncia, la
digitalizaciéon de la clinica dental,
la importancia del odontélogo en el
tratamiento para la apnea del sue-
no, etc...

En si el programa en general del
Congreso es una combinaciéon de
ciencia, clinica y tecnologia que hara
que el profesional que acuda a este
encuentro pueda visualizar lo que
sera su practica profesional dentro
de muy pocos ailos y se ponga en el
camino de adquirir los conocimien-
tos y la tecnologia para alcanzar el
éxito clinico.

¢Qué expectativas de asistencia
tiene la organizacion?

Se trata de un congreso de acceso
gratuito a todas las actividades y esto
facilita mucho el éxito de publico y
asistencia, asi que esperamos igua-
lar al menos los mas de 4.000 asis-
tentes de la edicion anterior.

Presentacion
del libro
Expoorto -
Expooral
2017

Por DT Spain

Durante la celebracion de Expoorto-
Expooral 2017 se presentara el libro
del Congreso que podran adquirir
todos los interesados en el stand de
la Editorial Atlantis.
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. Como prevenir la
microinfiltracion

en implantes?
Por Dra. Deborah Horch

Cada colega que trabaja en implan-
tologia esta familiarizado con el olor
desagradable al abrir el cuerpo del
implante (Fig. 1). La colonizacién
bacteriana involucrada es inherente
en todos los implantes multiparte,
sin embargo, puede prevenirse me-
diante métodos de tratamiento ade-
cuados. En mi tratamiento notaria
un olor putrefacto al hacer las prote-
sis del implante. Por lo general, este
olor se produce al retirar el forma-
dor de gingiva después de unos dias
y naturalmente al abrir el cuerpo del
implante.

Esto es desagradable tanto para el
dentista como para el paciente. Por
otra parte, no es un gran placer para
el dentista explicar al paciente que
los implantes estan colonizados por
bacterias y, por ello, el mal olor. La
prevencion de la colonizacién bacte-
riana es absolutamente deseable en
aras de la comodidad personal, por
no mencionar las consideraciones
médicas. Para buscar una solucion,
primero contacté con los fabricantes

de implantes para obtener informa-
cion sobre el porqué de este hecho.
Sin embargo, por su parte, hay un
gran silencio en relacién con la mi-
croinfiltraciéon y el desarrollo de olor
involucrado. En Internet, se encuen-
tran expectaculares fotografias pro-
metiendo un ajuste 6ptimo del im-
plante, pero no encontrara ninguna
informacion sobre la formacién de
huecos entre el pilar y el cuerpo del
implante.

La realidad, sin embargo, muestra
que los implantes multiparte siem-
pre presentan huecos con un liquido
activo y el intercambio de gérmenes
desde el cuerpo del implante hasta
el interior y el exterior, lo que se ha
demostrado como microinfiltracién
en muchos estudios actuales. Esto
es mas plausible cuando se mira la
construcciéon de un implante con
mads detalle. [1]

Casi cualquier sistema moderno de
implante de dos piezas estd hecho
de titanio y zirconio. Incluso con el

Dra. Deborah Horch

2006 - 2011 Estudio de odontolo-
&gia en la Universidad de Miinster,
Alemania

Prdctica Dental 2012 - 2014, Kors-
chenbroich, Alemania

2014 - 2016 Master en Cirugia Oral,
OMFS Clinic Essen, Alemania
Especialista en Implantologia
Clinica de Cirugia Oral y Mazxilofa-
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pulimento mas limpio y las técni-
cas de produccion mas modernas,
las superficies todavia muestran

Figura 1. Desarrollo de olores putrefactos debido a la co-

lonizacion bacteriana.

Figura 3. Tamario de un eritrocito en implante. Relacion de

pilar-hueco (aumento 1: 750).
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Figura 2. Una rugosidad superficial de mds de 1 um permanece en titanio
incluso en caso de tratamiento optimo [2].

desviaciones de al menos 1 micro-
metro (Fig. 2). Esto parece ser in-
significante. Para los gérmenes, sin
embargo, son grandes entradas. Las
tolerancias de fabricacion también
pueden afectar considerablemente
a estos valores 6ptimos. Incluso en
el caso de una fabricacion 6ptima,
las dimensiones «de igual a igual»
podrian no encajar, ya que las par-
tes tienen que ser pegadas entre si.
Ademas, los implantes cénicos no
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Size of Microgap Under Different Mechanical Loading Conditions
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Tabla 1. Tamario del microintervalo bajo diferentes presiones mecdnicas y masticacion [3].

Figura 4. Representacion esquemdtica del micro-

movimiento bajo la masticacion [4].

y rapido.

Figura 6. El aplicador GapSeal permite la aplicacion in situ de 2 a 3 implan-
tes por cartucho.

pueden cerrarse herméticamente.
En caso de que el pilar esté atorni-
llado adicionalmente, se desarrolla-
ran nuevos huecos en la rosca. Las
fuerzas capilares contribuyen pro-
porcionando un intercambio activo
entre el interior del implante y la
cavidad oral cargada de gérmenes.
La masticacién aumenta una vez
mas el espacio considerablemente,
ya que los implantes de titanio no
son cuerpos rigidos que reaccionan
elasticamente bajo la funcion como
se muestra en la Fig. 4, y en la tabla
1 (hasta 15 micrémetros para Astra o
Straumann).

Evidentemente, todavia hay bastan-
te necesidad de comunicacion entre
dentistas, cientificos y fabricantes
de implantes. Los fabricantes de
implantes estdn convencidos de la
calidad de sus implantes, pero el tra-
bajo diario revela que la densidad de
los implantes no es tan satisfactoria
como se afirma por parte de ellos.
Los dentistas, sin embargo, estan fa-
miliarizados con el tipico olor desa-
gradable emitido por los implantes.
Las investigaciones proporcionan
una evidencia clara del desarrollo

de cultivos de gérmenes reales en
los implantes.

DESPUES DE IDENTIFICAR LA
RAZON BUSQUE UNA SOLUCION

Mi primer intento se dirigié hacia el
CHX. Desafortunadamente, el CHX
no combate los hongos y los virus,
sino unicamente las bacterias. Ade-
mas, sélo presenta un efecto a corto
plazo. Por tultimo, descubri un ma-
terial adecuado llamado GapSeal
(Hager & Werken, Duisburg, Alema-
nia, Fig. 5) en el IDS, que resisti6 la
prueba en mi practica diaria y que
se ha demostrado clinicamente du-
rante mas de 18 afos. GapSeal es
un material altamente viscoso (sello
hermético) con caracteristicas hi-
dréfobas (sin lavado), que mantiene
su consistencia y no se endurece (no
desarrolla una nueva brecha).

En mi trabajo de practica diaria, no
s6lo uso GapSeal durante la fabrica-
cion de la proétesis y la implantacion
del implante respectivo, sino como
sellador de huecos para cada sistema
de implante fijo de dos piezas (Fig. 6).
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Juego GapSeal (aplicador + 10 puntas) REF
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Tratamiento de un incisivo central no vital
con un apice abierto usando material de

reparacion innovador a base de MTA
Por Dr. Mario Luis Zuolo y Dr. Arthur de Siqueira Zuolo

El tratamiento de dientes necroti-
cos inmaduros con pulpas no vita-
les y apices abiertos muchas veces
representa un reto para el clinico.
Limpiar y moldear las finas paredes
del canal, controlar la infeccion, y la
ejecucion de un sellado satisfactorio
del apice, a veces, no son acciones
posibles.! En la mayoria de los casos,
el tratamiento implica la induccién
de cierre apical por procedimientos
de apicificacion que permitan condi-
ciones mas favorables para el trata-
miento convencional.’

Tradicionalmente, el hidréxido de
calcio ha sido la opcion utilizada de
material para inducir la formacion
de una barrera de tejido duro apical
antes de colocar el relleno perma-
nente.’ Si bien muchos estudios re-
latan resultados favorables cuando
se sigue este tratamiento,*’” también
han sido relatadas algunas desven-
tajas. La utilizacion de barreras api-
cales de hidréxido de calcio ha sido
asociada a algunos problemas, tales
como la imprevisibilidad de cierre
apical,® riesgos de reinfeccion debi-
do a fugas en las obturaciones pro-
visionales,’ y riesgo de fractura de
la raiz, como resultado de la aplica-
cion a largo plazo de hidréxido de
calcio.'”!"" Ademds, baja adhesion
del paciente también tiene una in-
fluencia negativa en el prondstico
de procedimientos tradicionales de
apicificacién.!?

Con el advenio del mineral triéxi-
do agregado (MTA), un material
no absorbible y biocompatible a
base de silicato de calcio, existe la
posibilidad de otra opcién de tra-
tamiento.”” Este material posee la
capacidad de establecerse en un
corto periodo de tiempo y en la pre-
sencia de humedad. El material se
solidifica en una estructura dura en
menos de 3 horas.'* Esta propiedad,
juntamente con su capacidad de in-

Figura 1. Radiografia inicial mos-
trando diente n° 11, con un dpice
abierto y una lesion perirradicular.

ducir tejidos duros como cemento,
cuando es utilizado en los tejidos
perirradiculares,'> permite su utili-
zacion en la obturacion inmediata
de apice abierto.!%!® Varios estudios
demuestran que la apicificacion
con MTA posee un elevado indi-
ce de éxito con menos visitas y en
menos tiempo para conclusién.!82!
Ademads, en un estudio que compa-
r6 los resultados clinicos y radio-
graficos de apicificacion con MTA
o hidréxido de calcio, todos los ca-
sos sellados con MTA presentaron
cura, mientras que en los casos
de hidréxido de calcio, dos de los
15 permanecieron con la enferme-
dad.’

No obstante, el MTA también po-
see algunas desventajas. Debido a
su consistencia, su manipulacion
y colocacion en el local de repa-
racion puede ser desafiante.?? Adi-
cionalmente, su uso puede causar
la decoloracion del diente, y debe
ser usado con precaucion cuando
estd en areas estéticas.”® Un nuevo
material MTA REPAIR HP - MTA de
“Alta Plasticidad” (Angelus®, Lon-
drina, PR, Brasil) fue recientemen-
te introducido con la intencion de
mejorar algunas de esas caracteris-
ticas.?* Esta nueva férmula mantie-
ne todas las propiedades biolégicas
y quimicas del MTA original; sin
embargo, altera sus propiedades
fisicas de manipulacién, resultan-
do en una mayor plasticidad, por lo
tanto, facilitando la manipulacion e
insercion. Ademas, su féormula uti-
liza tungsteno de calcio (CaWo04),
un radiopacador diferente que, de
acuerdo con el fabricante, no causa
manchas en la raiz o corona den-
tal.>* En este reporte, presentamos
la deteccion clinica, diagnéstico y
gestion de un incisivo central no vi-
tal con un apice abierto, usando un
material de reparacion innovador a
base de MTA.

Figura 2. Radiografia tras la prime-
ra consulta con la pasta a base de hi-
drozido de calcio en el canal.

RELATO DE CASO

Un paciente, de 12 afos de edad,
del sexo masculino con un historial
médico no contributivo, se presen-
té para un examen con queja prin-
cipal de dolor en el diente n° 11. El
examen clinico mostré que el diente
habia sido restaurado con un relleno
temporal y respondié con dolor a la
percusion y palpacion y también pre-
senté un discreto edema en el area.
No habia defecto de sondeo o salida
del tracto sinusal. De acuerdo con el
paciente, aproximadamente 12 me-
ses antes fue iniciado un tratamiento
de canal radicular en el diente. En el
examen radiografico, podia notar-
se un material radiopaco dentro del
canal a pocos milimetros del dpice.
Ademas, en la radiografia, podia ver-
se que el apice no fue completamen-
te formado y present6 una lesion pe-
riapical (Figura 1). Se establecié un
diagnoéstico clinico del diente des-
pulpado con la terapia previamente
iniciada de forma insatisfactoria y
periodontitis apical sintomatica. El
plan de tratamiento fue realizar, ini-
cialmente, la limpieza y modelado
del canal y colocar un curativo de hi-
dréxido de calcio. Enseguida, luego
de 1 a 2 semanas, con la regresion
de los sintomas, realizariamos una
barrera apical con un nuevo mate-
rial a base de MTA, obturariamos el
diente, y lo restaurariamos. El plan
de tratamiento fue presentado a los
padres del paciente, que estuvieron
de acuerdo con el mismo.

Tras firmar el término de consen-
timiento, se administr6 1,8 ml de
anestesia local (lidocaina a 2% con
epinefrina 1:100.000), el material
restaurador fue removido, y el ac-
ceso endodéntico corregido. Tras el
aislamiento absoluto, se removié el
material dentro del canal con irriga-
cion adecuada, utilizando una solu-
cion con 2,5% de hipoclorito de so-
dio (Férmula e A¢do, Sdao Paulo, SP,
Brasil) y una punta de ultrasonido
CPR-7® (Obtura Spartan® Endodon-
tics, Algonquin, Illinois).

Tras la remocion del material en el
canal, se usaron fresas Largo (#2y #3)
para preparar los primeros dos ter-
cios del canal. Enseguida, el foramen
apical fue localizado con la ayuda de
un localizador apical (Raypex®, VDW,
Munich, Alemania), y la longitud de
trabajo (WL) fue establecida en «0.0»
y confirmada con una radiografia. La
instrumentacién prosiguié usando
limas manuales de acero inoxidable
tipo-K en una técnica crown-down
hasta que una lima manual de ta-
mano # 80 logré el WL. Entre cada
cambio de lima, irrigaciéon abundante
con soluciéon de hipoclorito de sodio
a 2,5% fue usada como un irrigante
(cerca de 100 mL a lo largo de todo

Dr. Mario Luis Zuolo

Mario Luis Zuolo, DDS, MSc, traba-
ja como Especialista Endodontico en
Sao Paulo, Brasil. Posee una maes-
tria en Biologia Molecular de UNI-
FESP Escuela Paulista de Medicina,
en Sdo Paulo, Brasil, y es profesor
en el departamento de posgrado de
Endodoncia, Profesor en el Progra-
ma de Endodoncia de EAP-APCD, en
Sdo Paulo, Brasil.

Arthur de Siqueira Zuolo, DDS,
MSc

Jormado por la Universidad de Sdo
Paulo (USP), Facultad de Odon-
tologia de Ribeirdo Preto, Brasil,

en 2010. Tiene un posgrado en
Endodoncia de New York Univer-
sity en Nueva York y una maestria
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en Endodoncia por la Facultad de
Odontologia Sdo Leopoldo Man-
dic, en Campinas, Brasil. Dr. Zuolo
también es Profesor Adjunto de la Es-
pecialidad de Endodoncia en APCD,
en Sdo Paulo, Brasil

el tratamiento). Durante el proce-
dimiento, la irrigaciéon ultrasénica
pasiva (PUI) fue realizada durante 1
minuto, varias veces, para asegurar
la remocién completa del material
previo y para maximizar la técnica
de irrigacion. Tras la conclusion de la
instrumentacion, el canal fue irrigado
con 5 mL de EDTA a 17% (Férmula e
Acdo, Sao Paulo, SP, Brasil) durante 3
minutos y un lavado final con 5 mL de
suero fisiol6gico. Fue colocada una
pasta a base de hidréxido de calcio en
el canal como un curativo entre las
consultas, y el diente fue temporal-
mente restaurado (Figura 2).

Tras 10 dias, el paciente regreso a la
clinica para concluir el tratamiento.
El diente estaba asintomatico, y el
area no estaba hinchada. El relleno
temporal fue removido, la pasta de
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hidréxido de calcio fue removida a
partir del canal utilizando una solu-
cion de hipoclorito de sodio a 2,5%,y
PUI conforme descrito anteriormen-

te. Fue utilizada nuevamente una
lima manual #80 en el WL. El canal
fue entonces irrigado con 5 ml de
EDTA a 17% (Férmula e A¢do, Sao

Figura 3 a y b. Radiografias durante la obturacion. 3A. Observe la posicion
de la barrera apical apuntada por las flechas. 3B. Obturacion final y restau-

racion.

Paulo, SP, Brasil) durante 3 minutos
para remover la capa residual y se
utilizé 5 ml de solucién para el lava-
do final. El secado del canal fue rea-
lizado con puntas de papel, y MTA
HP (Angelus, Londrina, Brasil) fue
manipulado de acuerdo con las ins-
trucciones del fabricante y colocado
con el auxilio de condensadores ver-
ticales (B&L Biotech Inc., Fairfax,
Virginia) en los ultimos 3 milime-
tros del canal radicular, formando
un tapén apical. Tras 10 minutos, el
material estaba fijado, y el diente fue
obturado usando BC Sealer™ (Bras-
seler USA®, Savannah, Gedrgia) y
conos de gutapercha con la técnica
de condensacion lateral (Figura 3).

La camara pulpar fue limpiada con
una esponja mojada con alcohol 70%,
y la cavidad de acceso fue restaurada
con resina compuesta (Figura 4). Un
TCCB de alta resolucion fue solicita-
do para el paciente inmediatamente
después del tratamiento para que pu-
diese ser utilizado para comparacion
posterior en el acompafamiento.

Figura 4 a y b. Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB). 4A. Vision axial enseguida después de la colocacion
de MTA HP. 4B. Vision axial en la consulta de acompanamiento de 9 meses. Observar la formacion del hueso, incluyen-

do la placa cortical.

Figura 5 ay b. Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB). SA. Vision sagital enseguida después de la colocacion
de MITA HP. 5B. Vision sagital en la consulta de acomparnamiento de 9 meses. La reformulacion de la placa cortical es

visible, asi como el cierre apical parcial.

El paciente se presenté para una
consulta de acompaifiamiento un
mes mas tarde, sin exhibir cuales-
quier sintomas. Se llevaron a cabo
evaluaciones radiograficas y clinicas
posoperatorias a 3, 6 y 9 meses. El
diente estaba asintomatico, y en el
area no presentaba ninguna sefal
de inflamacion. Tras 9 meses, se lle-
v a cabo otro examen tomografico.

La comparacion de las imagenes de
TCCB fue realizada, y se observé
una consolidacion ésea y cierre api-
cal del apice abierto (Figuras 4-3).

DISCUSION

Estudios clinicos anteriores en seres
humanos han demostrado que una
barrera apical de MTA puede ser usa-
da con éxito en la técnica de apicifi-
cacion de dientes con dpices abiertos.
El Meligy, et al. (2006), publicé un
ensayo clinico comparando el uso
de hidréxido de calcio y MTA en 30
dientes de 15 pacientes que habian
perdido vitalidad pulpar por carie o
trauma. La técnica convencional de
apicificacion con hidréxido de calcio
fue ejecutada en un diente, mientras
que la técnica de barrera con MTA
fue aplicada a otro diente en el mismo
paciente. Los dientes fueron enton-
ces acompanados por 3, 6 y 12 meses,
revelando que dos de los dientes ob-
turados usando hidréxido de calcio
fallaron, mientras que ninguno de los
dientes obturados con MTA presenta-
ron seflales de patologia clinicas o ra-
diogréficas. Simon, et al. (2007), rea-
liz6 un ensayo clinico prospectivo en
57 dientes de 50 pacientes con apices
abiertos tratados con tapén de MTA y
relleno definitivo del canal y observo
éxito en el 81% de los casos. En este
relato de caso, el uso de MTA modi-
ficado (cemento reparador de alta
plasticidad a base de MTA Biocerami-
co) ha demostrado un buen resultado
clinico considerando el corto periodo
de observacion del acompafamiento.
Comparacion de imagenes tomogra-
ficas tras la colocacion de la barrera
MTA y después de un periodo de 9
meses, demostro la formacion ésea y
cierre de la porcién apical con tejido
duro. Debe mencionarse que un area
radio transparente también puede ser
vista en este momento. Tal modelo
de cura podria ser clasificado como
incompleto de acuerdo con Molven,
et al. (1996). Desde el punto de vista
clinico, la manipulaciéon y la coloca-
ciéon del MTA REPAIR HP fue mas fécil
que con MTA convencional. Segun el
fabricante, la diferencia es la sustitu-
cién de agua destilada (del MTA Ange-
lus convencional) por un liquido que
contiene agua y un otro plastificante
organico que proporciona al nuevo
producto alta plasticidad (Figura 6).
Otra declaracion del fabricante de
que el nuevo MTA no promueve la
decoloracion dental, no puede ser es-
tudiada, pues el material fue colocado
en la parte apical del canal.

La importancia de los relatos de ca-
sos es la demostracion de lo que es
posible en nuestros pacientes, usan-
do protocolos clinicos de tratamiento
de base cientifica. Relatos de profe-
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Figura 6 a - c. Angelus M'TA REPAIR HP. 6A. Capsula con el polvo. 6B. Liquido.

adecuada.

sionales clinicos han desempefiado
papeles importantes en el campo de
la odontologia, pero deben ser vali-
dados usando estudios adecuados de
investigacion clinica y laboratorial.
En conclusion, el protocolo clinico
usando el nuevo MTA REPAIR HP,
descrito en este relato de caso, po-
sibilit6 la apicificacion exitosa de un
incisivo central en un paciente joven.
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Evaluacion de la eficacia del
blanqueamiento profesional domiciliario con

el nuevo ENA VWHITE 2.0: Resultados a los
seis meses a través de un especirofotometro

Por Dra. Irene Franchi, Italia

INTRODUCCION

La sonrisa ideal es considerada des-
de siempre expresion de salud y be-
lleza'2.

Fue el pueblo romano a consagrar
la tradiccion del diente blanco en el
color y perfecto en la forma; las mu-
jeres patricias intentaban blanquear
los dientes frotandolos con tejidos
embebidos con mezclas naturales a
base de urea.

Segun recientes estatisticas?®, el 50%
aproximadamente de la poblacion
mundial no esta satisfecha del color
de sus propios dientes y utiliza todos
los sistemas posibles para obtener-
los mas blancos y brillantes, como
vienen propuestos por todos los mo-
delos publicitarios.

Las discromias constituyen un im-
portante problema estético: las ex-
trinsecas, que afectan el exterior del
diente, son de naturaleza exdgena,

[ = L]
Figura 1. Imdgenes del elemento n.11
obtenidas con el SpectroShade donde
se puede notar la diferencia de las me-
diciones cromdticas al variar de las
extensiones de las dreas de referencia.
En la ventanilla en alto a la izquierda
el programa es capaz de aportar la
entidad del valor de croma (c¢), tinte
(h) y valor (L) por cada porcion de
diente analizado y compararlo con
una guia de colores (respectivamente,
columna de izquierda y derecha).

En el caso clinico analizado, de he-
cho, el elemento numero 11 se acerca
por croma, tinte y valor al color A2.
A la derecha se refiere, sobre la escala
de valor, croma Yy tinte la diferencia
entre A2 y el diente en consideracion:
la entidad del croma es mayor res-
pecto a lo del A2 mientras que el color
es inferior. Esto indica, empezando
por el A2, un color global mds satu-
rado y propenso al rojo.

T | e mrn | Dreweeem | TS e

Figura 4. Caso clinico 1, después del blanqueamiento.

es decir, determinadas por agentes
externos (comida, bebidas, placa,
sarro, humo, productos con clor-
hexedina) y pueden ser eliminadas
con el uso de una pasta dentifrica
especifica y determinadas técnicas
de limpieza profesional.

Las intrinsecas, estan determinadas
por el depdsito en la estructura orga-
nica o mineral del diente de pigmen-
tos en el curso del desarrollo y/o de
la mineralizacion de gérmenes den-
tarios: para eliminarlas es necesario
el uso de productos especificos o de-
terminadas técnicas adecuadas.
Con el término blanqueamiento se
entiende bajo el punto de vista qui-
mico, la destruccion de los grupos
croméforos presentes en los com-
puestos organicos e inorganicos'.
Por lo tanto, a través de una reaccion
quimica de oxidacién-reduccion, el
agente blanqueador consigue de-
colorar un sustrato que contiene
dobles conexiones conjugadas, sis-
temas aromaéticos y sistemas quino-
I6nicos!?3.

En este momento en el mercado,
existen productos blanqueantes a
base de per6xido de hidrégeno y
peréxido de carbamida a diferentes
concentraciones, a través de los cua-
les se puede efectuar un blanquea-
miento ambulatorio o domiciliario'*.
En el primer caso el profesional
aplica la mezcla sobre los elementos
a tratar, en el segundo, en cambio, el
producto se pone en una férula que
se tiene que llevar durante el des-
canso nocturno.

El nuevo blanqueamiento Ena Whi-
te 2.0 (Micerium S.p.A, Avegno, Ita-

lia) (fig. 2) es una inovacion en este
ambito en cuanto el producto ni se
aplica con las férulas ni tampoco se
ejecuta en la clinica dental, sino que
estd proporcionado por un cepillo
con dispensador.

Objetivo de este estudio es averiguar
la eficacia del tratamiento blanquea-
dor Ena White 2.0 a través del ana-
lisis con espectrofotémetro, en un
grupo de poblacion de 10 pacientes a
distancia de 6 meses del tratamien-
to, descartando eventuales efectos
secundarios, como por ejemplo, sen-
sibilidad post operatoria.

MATERIALES Y METODOS

Se han seleccionado 10 pacientes
que pedian el tratamiento cosméti-
co de blanqueamiento ambulatorio.
Han sido introducidos en el grupo de
estudio los pacientes no fumadores,
de edad comprendida entre los 18 y
50 afios, sin problemas paradonta-
les y sin protesis o reconstrucciones
estéticas en los anteriores. Han sido
descartadas mujeres embarazadas
en cuanto, aunque no se haya do-
cumentado ningin efecto negativo
para el feto y ni para la mujer, es
aconsejable de todas formas, poster-
gar el tratamiento, tratdndose de un
tratamiento cosmético.

Antes de empezar la sesion clinica
de blanqueamiento, se someten to-
dos los pacientes a un meticuloso
tratamiento de higiene oral y ana-
lisis al espectrofotometro de los 6
elementos frontales superiores (de
canino a canino).

Por cada elemento dentario (de 1.3
a 2.3) se han detectado las variables

L (valor), ¢ (croma) y h (tinte) en las
secciones cervicales, medias e inci-
sales (Figura 1, Tab.1).

Los tres parametros detallados arri-
ba han sido rilevados antes del tra-
tamiento y a distancia de seis meses
para evaluar el mantenimento del
color.

Todos los pacientes utilizaban el ce-
pillo dos veces al dia: una vez por
la mafiana y una por la tarde. Los
pacientes venian instruidos sobre
la forma de uso: después de haber
quitado el tapon se desatornilla la
cabeza del cepillo del dispensador
y se elimina el sello de la base del
cepillo.

Después de haber colocado nueva-
mente la base del cepillo en el dispe-
sador, hay que rotar el anillo, puesto
en la parte inferior, en sentido an-
tihorario y en direccién “UP”, hasta
que salga el gel blanqueante.

Esta operacion la primera vez que se
efectiia pide algunas rotaciones del
anillo, para que se pueda llenar el
tubo que llega hasta las cerdas.

Se explica al paciente que son sufi-
cientes un par de muescas de rota-
cion para que salga la cantidad co-
rrecta de producto.

El cepillado en este momento, se
realiza con un primer movimien-
to horizontal durante 30 segundos
aproximadamente, evitando lo més
posible las encias, se enjuaga el ce-
pillo y se cepilla nuevamente duran-
te 30 segundos mas.

Se ha pedido a los pacientes evaluar
la sensibilidad después de la ejecu-
cién, sefialando con un numero la
intensidad de la misma (desde 5,
intensidad méaxima, hasta 0) inme-
diatamente después de la aplicacion
hasta 10 dias de distancia (Tab. 2).

DISCUSION

Al final de los afios ochenta fueron
planeados blanqueamientos domi-
ciliarios mediante el uso de férulas,
adaptadas y no solo, adecuadamente
rellenadas con peréxido de hidroge-
no a bajo porcentaje y mantenidas

Figura 2. Ena White 2.0 Micerium

Figura 5. Caso clinico 2, antes del blanqueamiento. Figura 6. Caso clinico 2, después del blanqueamiento
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MEDIA ARITMETICA DE CROMA, TINTE Y VALOR
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(oooomeiing || @6 | G35 £e Y (38 i 28 2 tercero cervical 69,98 | 72,87 | 72,98 | 26,00 | 24,76 | 24,98 78,08 | 79,99 | 80,76
e ekl & 31 =19 20 | 288 | S 7 v | 7% tercero mediano 70,87 | 73,12 73,55 24,12 | 22,87 | 22,99 79 81,87 82
elemento L L final Lalos6 c ¢ final calos6 h I final halos6 .
dentario 22 inicial ! meses inicial meses inicial meses tercero incisal 72 75,03 75,99 23,45 22,12 22,45 79,87 83,99 84
tercero cervical 70,12 | 71,54 | 71,44 20 | 21,12 | 21,02 7 72,12 | 72,14 Glemento L | Lfina | Lalos6 | e | | c2les6 | ho e oy | Ralos6
dentario 21 inicial meses inicial meses inicial meses
ce edi 70,01 71 71,54 22,02 | 22 29 72,02 | 72 72,77
lorceronediong o g0 5 0 20 0 2 : tercero cervical 72,57 | 75,78 76 27,87 | 2545 | 2580 | 82,76 | 84,78 85
tercero incisal 69,76 | 70,12 70,22 21,12 21 20,98 71,12 | 7145 | 71,48 S 7076 | 75.76 75.99 2645 | 22,87 - 86,89 @ 88.11
elemento L L final Lalos6 c ¢ final calos6 h I final halos6 .
dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses tercero incisal 68,89 73,89 74,99 25,77 25,25 25 88,54 89,98 90
tercero cervical 69,98 | 70,14 70,45 25,09 | 22,12 | 22,15 72 7254 | 72,38 Glemento L | g | 22800 | €| omn | GRERO | R g | RELRE
dentario 12 inicial meses inicial meses inicial meses
i 11 70,01 22 21 21,1 7 7 74
(eremonmeiinn | @ g0 20 2 2 o1 ¢ 220 tercero cervical 68,78 | 75,67 74 27,12 | 24,54 25 78,88 | 85,25 84
eI el S i s 2 | ea = ® | S || R tercero mediano 7045 | 74,43 76,10 20925 | 26,78 27 80,01 | 83,78 84
tercero incisal 72,12 | 75,54 76 30,02 | 26,78 27 81,23 | 8323 | 83,67
eleme'nto i 'L' L final Lalos6 i 'c' ¢ final calos6 i .h. h final halos6
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 70,93 | 73,23 74 25,78 | 25,78 26 78,98 | 82,98 83
tercero cervical 69,88 | 71,33 71,41 27,3 26,7 26,55 74,08 | 76,8 76,9 I 7156 | 75.00 75 o 04,77 25 8521 | 8525 | 85.87
tercero mediano 69,38 | 71,38 71 26,91 | 24,18 24,19 75,13 | 78,01 88,2 R 7098 | 7554 @ o 25,46 2412 | 8400 | 85.12 -
tercero incisal 69,15 | 73,55 73,2 25,22 | 24,85 24,6 75,9 | 76,15 | 176,96 T L ] Lalos6 ° calos6 h ] halos6
. P L final S c final ST h final
elemento L i e Lalos6 c final | €2 los 6 h - halos6 dentario 22 inicial meses inicial meses inicial meses
. L s Ima e cIma L ma
dentario 21 inicial meses | inicial meses | inicial meses tercero cervical 145 | 73,98 74 24,67 | 25,1 23 78,235 | 84,25 | 84,78
lercerolcenyical @y | vl 2 D | 25 3 Y | Ebil S tercero mediano | 70,87 | 75,78 74 25,80 | 22,78 2 7908 | 85 85,78
tercero mediano 68,1 71,22 72,11 24,71 | 23,51 23,12 78,33 | 84,57 84,7 R 7212 | 7425 - 2612 | 22.12 - & 8508 | 85.10
tercero incisal 68,3 71,48 72 22,17 | 21,52 21 79 85 86 elemento L ] Lalos6 o calos6 h ] halos6
. P L final L c final BT h final
elemento L . Lalos6 c final | €2 los 6 h - halos6 dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses
dentario 12 inicial +lina meses inicial ¢lina meses inicial mna meses tercero cervical 70,09 75,3 75,67 26,98 24,45 25 80,12 82,78 85
(eeerRD Earitel G || ol | s P | Sy — wE | W | Sl tercero mediano | 71,12 | 75,67 74 28,89 | 24,80 | 2580 | 81,08 | 84,80 85
tercero mediano 71,81 75,16 76,7 26,58 20,03 78,97 81 81,12 tercero incisal 72 75,98 74 26,12 | 25,11 25 82,08 | 86,89 87
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elemento L Lalos6 c 5 calos 6 h 3 halos 6
. L L final Lo c final S h final
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 71,34 75,77 76 28,88 26,12 26 77,96 79,90 80,09
tercero cervical 70,11 74,55 74,65 27,12 | 23,98 23 80,98 | 82,87 83,90 tercero mediano 72,09 76,09 75,78 28,65 | 26,12 25,77 78,88 | 81,98 82,01
tercero mediano 72 76,09 77 28,12 22,98 23 81,12 86,89 87 tercero incisal 72,01 73,98 74 25,89 22,89 23 77 81,09 81,17
tercero incisal 7012 | 74,67 75 29 | 26,89 27 80,98 83 83,87 Glemeiie L e | YRWBO || @ | o | CRLRO || gy | REISCE
dentario 22 inicial meses inicial meses inicial meses
elemento L . Lalos6 c . calos 6 h " halos 6
dentario 21 inicial | D0l es | imicial | €M | eses | imicial | BT eses tercero cervical 72,98 | 74,99 75 28,76 | 26,25 | 25,66 77,56 | 81,00 | 81,10
tercero cervical 68,98 74,23 75 28 25,98 26 83 86 86,87 tercero mediano 73,12 76,09 7 19,99 17,77 17,99 78,99 81,45 82,99
tercero mediano 70,76 75,78 76 27,98 25,98 26 82,22 87 88 tercero incisal 69,87 72,9 73,09 26,98 24,21 24,90 79,99 85,88 84
tercero incisal 71,12 | 75,09 76,01 25 2332 | 25,98 83,54 | 86,89 87 Glereiie L Lfina | Lales6 | e | cales6 ) hoo | halos6
dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses
elemento L . Lalos6 c . calos 6 h . halos 6
dentario 12 inicial | D0l es | imicial | €M | eses | imicial | BT eses tercero cervical 71,34 | 75,78 76 2854 | 24,87 | 24,12 79,98 | 8323 84
tercero cervical 73,12 76,98 77 28 26,12 26,11 79,09 | 83,12 83,76 tercero mediano 70,12 74,253 74 29,87 | 25,88 25,12 80,98 | 85,12 85,95
tercero mediano 71 75,05 75,98 27,78 25,1 26 80,08 84,88 85 tercero incisal 71,98 75,87 76,01 27,78 24,12 24,01 81,98 82,99 85
tercero incisal 70,87 74,98 75 28,35 26,12 26 78,89 79,98 80
eleme'nlo . .L. L final bALDE . .C. cfinal | €% i . .h. h final LalsE
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 68,25 75,81 77 27,12 22,11 22 75 82,12 82
tercero mediano 70,98 72,99 73 29,98 26,98 27 88 89,99 90 tercero cervical 71,98 73,65 74 27,87 25,12 26 79,12 83,78 84
tercero incisal 71,88 75,98 76,09 30 27,12 27,45 87 88,89 89 tercero mediano 70,89 75,34 76 28,56 25,98 25,67 78,78 81,87 82
elemgnto i 'L' L final | L@los6 ° cfinal | C2los6 : 'h' h final | D210s 6 tercero incisal 68,67 72,87 73 26,78 | 24,12 24,87 79,90 | 83,98 84,98
dentario 22 inicial meses inicial meses inicial meses
elemento L - Lalos6 c calos 6 h 3 halos6
tercero cervical 71,54 | 175,89 76 26,98 | 2212 | 22,80 | 80,09 | 87,25 | 87,88 dentario 21 inicial | Lnal | ces | inicial | CTmAl | eses | inicial | AL eses
tercero mediano 72,23 75 75,15 23 21,19 21 83 85,01 85,99 tercero cervical 69,98 72,76 73 27,77 25,11 25 79,89 83,98 84
tercero incisal 71,87 75,98 76 25,98 21,01 20,81 82 78,98 79 tercero mediano 71,98 74,34 75 28,56 25,23 25 80,87 83,12 83
elemento L L final | L@los6 c cfinal | C2los6 h I final | D2 1086 tercero incisal 72 74,98 75 28,99 | 25,76 26 82,88 | 853,99 | 84,09
dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses
- elemento L L final Lalos6 c cfinal | €2 los 6 h h final halos6
tercero cervical 70,98 75,89 76 25,89 | 21,98 21 80,98 | 87,54 88 dentario 12 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero mediano 71,87 75,23 76,89 26,98 22,87 23 83,67 89,87 90 tercero cervical 70,99 73 74,09 28,87 25,56 25,23 79,98 83,76 84
tercero incisal 72,98 75,87 76 25,98 21,87 22,76 84 87,89 88,09 tercero mediano 71,98 74,89 75 26,23 25,54 25,87 80,90 82,98 83
tercero incisal 72,09 75,55 76 29,98 27,05 27 81,01 82,09 82
clcmc.nto i .L. L final Lalos6 ) .c' cfinal | €2 los 6 ] .h' I final halos6
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 178 75,90 76 28,88 26,12 26 87 88,98 89
tercero cervical | 7025 | 7589 | 7688 | 2389 | 9189 2 80.99 | 85,87 84 tercero mediano | 72,01 | 75,09 | 75,10 28 | 26,78 27 86,56 | 88,07 | 88,10
tercero mediano 71,89 75,98 77 24,87 25,21 22,98 81,89 85,98 86 L.
tercero incisal 70,99 72,98 75 29,98 30,01 50,10 85,87 88,12 88,19
tercero incisal 69,98 76,25 77 25,98 22,34 235 85,98 88,65 88,98 demEin L ] Lalos6 ® calin® h ] halos6
h Co L final Lo c final L h final
elemento L L final Lalos6 c final calos6 h h final h alos 6 dentario 22 inicial meses inicial meses inicial meses
. L final ¢ final ina
dentario 21 inicial meses| || inicial meses i jinicial [eses tercero cervical 7198 | 7498 | 7512 | 2500 | 2225 | 2201 79,98 | 80,98 | 81,12
tercero cervical 69,87 73,87 74 27,45 25,21 21,90 79,90 85,34 86 tercero mediano 69.25 71,78 7 26,98 22,87 97 80,98 85.98 84
tercero mediano 71,09 74,87 76,00 28,12 25,87 24 82 85,89 86 .
tercero incisal 70,98 72,67 73,09 27,12 26,98 26,67 85,98 88,67 89
tercero incisal 70,99 74,67 75 26,12 23,12 22,65 83 86,12 87,09 T L Lalos6 @ ] caln@ h ] halos6
; Lo L final Lo c final L h final
elemento L . Lalos6 ® . calos 6 h . halos 6 dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses
. S L final . c final S h final
Centagioft? nicial mescsI inicial meses il nicial eses tercero cervical | 69,87 | 70,99 71 2589 | 25,12 | 2578 | 8889 | 9298 | 95
B cervical 72,12 75,54 76,7 27 26,12 2 2
tercero cervica 2 55 6,78 98 | 26, 6 8008 | 85,5 86 tercero mediano | 71,89 | 75,54 76 26,89 | 24,12 24 87,76 | 88,98 89
tercero mediano 73,12 76,98 75,99 26,12 22,67 23 79,12 83,12 84 .
tercero incisal 72,12 74,87 75 27,02 25,02 26,01 88,12 90,98 91
tercero incisal 72,76 76,12 77 27,12 23,78 24 81,98 83,87 84
c]cm(‘:nto ) .L. L final Lalos6 ] 'c' cfinal | €@ los 6 ] 'h' I final halos 6
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 71,12 75,98 76 26,12 24,76 24 78 83,98 84
tercero mediano 69,12 73,3 75 23,12 21,98 22 81,98 84,98 85 K
tercero cervical 70,98 72,98 73 26,78 24,23 24,21 83,88 86 86,89
tercero incisal 72,12 75,78 76,98 21 18,98 19,09 83 86,02 87 .
tercero mediano 72,98 76,98 77 25,23 22.98 23 83 86,99 87
elemento L . Lalos 6 ® . calos 6 h . halos 6
dentario 22 imicial | LAl | cces | imicial | €M@ | eses | oimicial | P | peses tercero incisal 70,87 | 73,67 74,09 26,65 | 2221 | 22,14 84,78 | 86,89 87
tercero cervical 71,12 | 75,98 76 25,98 | 22, 21,78 78,90 | 85,78 84 elemento L final | iallosi6RIE G I ([ C 2108168 8 final | alosi6
dentario 21 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero mediano 69,12 73,89 74 21 19,87 19 80,98 85,12 86 K
tercero cervical 70,87 72,89 73 28,29 26,76 25,56 82,12 85,23 85,67
tercero incisal 71,89 | 75,87 84 25,09 | 25,98 24 83,25 | 85,98 86 -
tercero mediano 71,45 74,45 75 20,98 18,34 18,45 85,45 87,89 88
elemento L . Lalos6 ® . calos 6 h . halos6
dentario 25 imicial | LAl | cces | imicial | €M@ | eces | oimicial | P | peses tercero incisal 7025 | 74,67 75,09 24,25 | 21,12 | 21,98 88,45 | 90,88 91
tercero cervical 71,12 | 74,12 74 21,87 | 2598 26 80,98 | 88,65 88 elemento L fina | Lales6 ) e G| Calos6 ) h o e | Ralos6
dentario 12 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero mediano 70,12 75,76 76 25 21,01 21 79,12 86,88 87
lercero cervical 70,98 74,87 74,23 28,87 25,65 25,78 79,09 83,32 83,65
tercerojincisal 68,01 | 7200 | 7587 | 2601 | 229 23 78,98 | 83,12 85 tercero mediano | 71,87 | 74,87 75 28,98 | 26,77 | 2589 | 80,98 | 85,87 84
tercero incisal 70,87 75,98 76 26,54 24,22 24,09 81,98 85,87 86
eleme.mo ) .L' L final Lalos6 i 'c' ¢ final calos 6 ) 'h' h final halos 6
dentario 13 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 69,98 75,67 76,12 24,89 22,76 22 78,98 85,09 85 tercero cervical 70,98 76,98 76 28,65 27,09 27 78,76 81,12 81,09
tercero mediano 71,34 75,12 76 25,98 21,87 21,99 79,98 84,32 84,12 tercero mediano 72,98 75,98 76 29,87 19,98 26,56 78,12 80,08 82,88
tercero incisal 71,89 74,98 75,09 25,45 22,98 21,12 80,98 82,12 82 tercero incisal 70,09 75,45 76 27,67 26,21 26 75,56 79,99 80
elemento L L Lalos6 ® . calos 6 h . halos6 elemento L . Lalos6 c calos 6 h . halos 6
. Lo . Lo c final Lo h final . L L final S c final S h final
dentario 21 inicial finale meses inicial meses inicial meses dentario 22 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 71,98 73,56 73,99 27,98 25,12 25,23 79,09 82,89 83,76 tercero cervical 71,39 76,09 76 28,89 26,78 27 80,09 83,89 83
tercero mediano 72,78 74,87 75 26,23 22,87 21,87 78,67 83,12 83,98 tercero mediano 70,09 76,78 76 27,78 25,45 25 78,67 78,66 79
tercero incisal 71,98 76,09 76,10 24,21 21,98 21 79,98 82,87 82,98 tercero incisal 71,12 74,25 75 27,88 24,21 28,98 27,78 79,98 81,98
eleme'nlo i 'L' L final Lalos6 ) 'c' ¢ final calos 6 ) .h. h final halos6 elemffnto ) .L' L final Lalos6 i 'c' ¢ final calos 6 i 'h' I final halos 6
dentario 12 inicial meses inicial meses inicial meses dentario 23 inicial meses inicial meses inicial meses
tercero cervical 72,98 74,09 74,82 27,23 23,98 24,09 81,12 86,87 87,09 tercero cervical 71,11 76,89 77 25,56 23,21 23 80,89 84,56 85
tercero mediano 69,98 71,18 71,87 19,09 17,07 17,77 78,88 79,99 80,09 tercero mediano 70,89 75,23 75 28,87 23,56 23 79,87 83,23 83
tercero incisal 71,67 74,56 75 21,98 19,12 19 81,99 85,89 86 tercero incisal 71,88 73,34 73,89 27,98 26,45 26,89 81,89 85,89 86,98

Tabla 1. Medidas aritméticas de croma, tinte y valor de los elementos tratados en la porcion de poblacion seleccionada.




