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RESUMEN

Las diferentes técnicas de aclaramiento existentes actualmente resultan de
combinaciones de procedimientos e incluso de materiales que buscan un resultado
acelerado y efectivo. La gran mayoria de procedimientos mientras tanto, exigen un
tiempo de espera que muchas veces contrasta con las expectativas del paciente para
recibir procedimientos estéticos en los dientes comprometidos. Asi entonces, se
planteo mediante este estudio experimental evaluar la influencia del tiempo de
espera, que fue de 48 horas, y determinar el efecto que el acido ascorbico al 10%
durante 10 minutos produce sobre los procedimientos restauradores realizados
sobre esmalte bovino, cuando colocado un aclaramiento dental a base de perdxido
de hidrogeno al 40%, peroxido de carbamida al 10%, una combinacion entre estas
sustancias por dos diferentes periodos de tiempo de contacto con la superficie.

100 incisivos bovinos, se dividieron en 4 grupos constituidos de 25 especimenes. El
grupo 1, denominado grupo control, grupos 2 y 3 tratados con peroxido de hidrogeno
al 40%, peroxido de carbamida al 10%, 48 horas de espera, aplicaciéon de &acido
ascorbico al 10% y posteriormente procedimientos adhesivos. El grupo 4, tratado con
peréxido de carbamida al 10%, 48 horas de espera, aplicacion de acido ascorbico al
10% y posteriormente procedimientos adhesivos.

La evaluacion ejecutada mediante pruebas de cizallamiento sobre la resistencia
adhesiva a través de una maquina de ensayos mecanicos Instron en un tiempo y
velocidad controlada, permiti6 la obtencion de datos que fueron
procesados mediante la prueba de ANOVA y el test complementario de Tamhane.

Los resultados obtenidos evidenciaron una influencia favorable atribuida al tiempo de
espera de 48 horas, mas el contacto del agente antioxidante al 10%, sobre los
valores de resistencia adhesiva, sin una diferencia significativa entre los agentes
aclaradores empleados, mayores estudios de tipo longitudinal deben ser ejecutados
para contar con mayor soporte cientifico al respecto.

Palabras clave: acido ascorbico, perdxido de hidrogeno, peréxido de carbamida.



ABSTRACT

The current whitening techniques that exist are using different materials to seek an
even, accelerated and effective outcome. The vast majority of procedures used today
often require longer times not expected by the patient for aesthetic procedures on
compromised teeth. So then, that is how this pilot study evaluates the influence of the
waiting time, which was 48 hours, and determines the effect of ascorbic acid at 10%
for 10 minute affects the restorative procedures performed on bovine enamel, when
placed a dual based dental whitening of hydrogen peroxide 40% and carbamide
peroxide 10%, one combination of these two different substances for a period of time
contacting with the surface.

100 bovine teeth were divided into 4 groups coming from 25 specimens. Group 1
designated the “control group”. Groups 2 and 3 treated with hydrogen peroxide 40%
and carbamide peroxide at 10%, 48 hour hold then to apply 10% ascorbic acid and
then adhesives group procedures. Group 4, treated with carbamide peroxide 10%, 48
hours hold, applied of ascorbic acid at 10% and then follows with adhesives
procedures.

The assessment carried out by tests on shear bond strength through an Instron
mechanical testing machine at a time and controlled rate, allowed obtaining data were
able to be analyzed using ANOVA and complementary Tamhane test.

The results showed a favorable influence attributed to the waiting time of 48 hours
plus the antioxidant contact at 10% upon the values of bond strength, with no
significant difference between the whitening agents employed, Long term
investigations need to be conducted to obtain stronger support in the matter

Keywords: Ascorbic acid, hydrogen peroxide, carbamide peroxide.
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1. INTRODUCCION

El aclaramiento dental es considerado como uno de los tratamientos mas populares
en odontoldgica (TIN-OO et al., 2011; LEONARD et al., 2007), creando asi una gran
demanda debido a su éxito en casi el 100% de los casos, Baratieri,(2009). Estudios
indican que el aclaramiento dental ha sido utilizado como tratamiento estético por
mas de 100 afios, por lo que en la actualidad los agentes mas utilizados para el
aclaramiento dental son el perdxido de hidrégeno y peroxido de carbamida en

diversas concentraciones (ROBERTELLO., 1997).

Las técnicas del aclaramiento, se basan en diversas técnicas y tiempos, con agentes
aclaradores en diferentes concentraciones. Actualmente la tendencia para alcanzar
resultados 6ptimos, en tiempos ideales para el paciente y para el profesional, es la
combinacion de dos técnicas con diferentes agentes aclaradores y en distintas
concentraciones. Iniciando el tratamiento con peroxido de hidrégeno en la técnica de
consultorio y continuando con peroxido de carbamida al 10%, en la técnica
domiciliaria, el objetivo del aclaramiento combinado pretende optimizar las ventajas
gue presentan en las dos técnicas aclaradoras y disminuir sus efectos adversos como
la sensibilidad post-aclaramiento (KUGEL, 1997), asi como obtener resultados
estéticos satisfactorios, de forma rapida, segura y mantenerlos el mayor tiempo

posible como lo ha preconizado Haywood, (1992).

Para complementar la estética dental después de un tratamiento de aclaramiento

dental, en muchas ocasiones es necesario reemplazar las restauraciones existentes
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con técnicas adhesivas. Sin embargo, diversos estudios demuestran que los valores
de resistencia de union adhesiva en el esmalte disminuye significativamente,
atribuyéndose a la permanencia de oxigeno residual en el interior de la estructura
dental, pudiendo inhibir la polimerizacion del sistema adhesivo. (BARATIERI, 2009;
CVITKO, et al., 1991; TITLEY et al., 1993; DISHMAN et al., 1994; BEN-AMAREN.,
1995, WALSH., 2000; CAVALLI et al., 2001). Recomendandose por esta razén una
espera de una a tres semanas antes de realizar un tratamiento adhesivo (BARGHI y

GODWIN, 1994; SUNG et al., 1999).

Investigadores plantean el uso de un agente antioxidante: ascorbato de sodio al 10%
como agente acelerador para realizar procedimientos de adhesién en menor tiempo,
después de un tratamiento aclarador (TURKUN, 2009; LAl et al.,2002). Estudios
realizados con ascorbato de sodio al 10%, revelan su eficacia para la adhesion
inmediata en ambas técnicas, tanto con el peroxido de hidrogeno y como con el
peréxido de carbamida (KUNT, et al., 2011; SASAKI, et al,. 2009; KIMYAI, et al,.

2006).
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2. MARCO TEORICO

2.1. ACLARAMIENTO DENTAL

Si hablamos de la mayor parte de problemas estéticos dentarios, sin lugar a duda una
de las causas mas comunes de consulta odontologica es la pigmentacion dentaria , la
cual es muy frecuente y afecta a personas de distinta edad, se presenta tanto en la
denticion primaria como secundaria (GREENWALL, 2002). La etiologia de la
pigmentacién dentaria es multifactorial, ya que diferentes partes del diente pueden
adoptar distintos tipos de manchas. La pigmentacion extrinseca aumenta con la edad

(ERIKSEN Y NORBDO, 1978; NESS et al,. 1977).

El color de los dientes lo da la dentina, y el esmalte solo transparenta el color. La
translucidez del esmalte varia de acuerdo a los diferentes grados de calcificacion, asi
como al espesor del esmalte que es mayor en el tercio oclusal e incisal del diente y
menor en el tercio cervical. Los dientes son policromaticos y el color varia entre las

areas: gingivales, incisales y cervicales (LOUKA, 1989).

Las pigmentaciones se clasifican en tinciones intrinsecas las cuales son provocadas
por enfermedades hematologicas, hepaticas, uso de antibidticos como la tetraciclina,
o por fluorosis. Las tinciones extrinsecas son provocadas por placa bacteriana,
bacterias cromogénicas, alimentos con alto contenido cromatico. y tabaquismo

(DAYAN et al,. 1983).
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Los peroxidos fluyen liboremente a través del esmalte y llegan a la dentina, a causa
de la porosidad y permeabilidad de estas estructuras. El libre movimiento se debe al
bajo peso molecular que presenta la molécula de peréxido y a la naturaleza
penetrante del oxigeno y radicales de superoxido. El oxigeno libre reblandece y
elimina los desechos interprismaticos, es asi como remueve lentamente los

pigmentos organicos (MINOUX Y SERFATY, 2009).

Se utiliza un agente aclarante que mediante una reaccidn quimica sea capaz de
disgregar los grupos cromaoforos responsables de la pigmentacion dentaria, volviendo
la superficie externa de los dientes mas clara. Generalmente los productos que se
encuentran actualmente en el comercio utilizan el sistema de oxidacion; y este
sistema es capaz de romper los enlaces dobles de los compuestos organicos que se

encuentran en la matriz del esmalte dental (MINOUX Y SERFATY, 2009).

Son varias las reacciones que pueden ser responsables de la eficacia de
aclaramiento, dependiendo de las condiciones ambientales, como temperatura, pH,
luz ultravioleta y presencia de algunos iones (JOINER, 2006); lo que demuestra que
aunque la mayoria de los productos de aclaramiento tienen un pH &cido, algunos de
ellos podrian también tener un pH béasico, sobre todo cuando el peso molecular es
bajo. Por lo tanto en condiciones alcalinas, el agente de aclaramiento puede sufrir
una disociacion ionica contribuyendo al aclaramiento dental (SEDAROUS Y HILTZ,

2000).
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Ademas de la disociacion ionica el peréxido de hidrégeno puede sufrir una reaccion
denominada fragmentacion homolitica la cual produce la aparicibn de un potente
agente oxidante denominado radical hidréxilo (HO2). Tras ello se produce una
reaccion en cadena que forma el radical perhidroxilo, y el anién super oxido, mismos
gue pueden convertirse en donantes de electrones iniciando la formacién de

radicales libres (POOLE Y VALKO, 2004).

2.1.1. Resefia Historica

Los procesos de aclaramiento dental se remontan al siglo XIX, segun Fasanaro,
(1992), utilizandose desde acido oxalico (CHAPPLE,1877). Soluciones cloradas,
(TAFT, 1879). Westlake, (1895), recomendo la pirazona, una mezcla de peréxido de
hidrogeno y éter activada mediante electricidad, cuyos resultados obtenidos fueron

bastante satisfactorios.

Abbot, (1918), introdujo un método efectivo para el aclaramiento de la fluorosis, que
consistia en una mezcla de peroxido de hidrogeno al 30%, estabilizado en agua y
activado con calor y luz (superoxol al 30%). Prinz, (1924), también consiguié éxito
con la técnica de Abbot. Kane, (1916), quien desarrolla una técnica para eliminar las
coloraciones superficiales del esmalte provocadas por exceso de flior, combinando
acido clorhidrico activado con calor. McLnnes, (1966), mejora la técnica de Kane,
mezclé 5ml de acido clorhidrico al 36%, 5 ml de peroxido de hidrégeno al 30% y éter
al 30% y neutralizandolo con pasta de bicarbonato sédico. (FASANARO, 1992;

HUED, 2009; LIEBENBERG, 2006).



19

Ames, (1937), desarrollo el empleo del acido clorhidrico para eliminar las manchas
de fluorosis, a base de una mezcla de peroxido de hidrogeno al 30 % y éter (5 partes
de peroxido de hidrogeno al 100% y una parte de éter) activandolo con una fuente de
calor. Younger, (1939), desaconsejo el uso de acido clorhidrico, porque provocaba
descalcificacion en el esmalte y sugirid6 una solucibn compuesta por 5 partes de
peréxido de hidrogeno al 30% y una parte de éter anestésico (FASANARO, 1992;

HUED, 2009; LIEBENBERG, 2006).

Pero fue Zack y Cohen, (1965), que reportan las primeras investigaciones cientificas
observando que el calor no producia dafios a la pulpa. Estos resultados fueron
comprobados por Nyborg y Brannstrom, (1968). Fue entonces cuando Cohen y
Parkins, emplearon el superoxol al 30% con aplicacién de todo el calor que pudiera
soportar el paciente no anestesiado que fue determinado en 31°C, técnica que se
utilizé para tratar dientes pigmentados por tetraciclinas. Arens, (1972), modifican la
técnica de Cohen y Parkins, empleando superoxol al 35% y calor controlado
termostaticamente (10°C por debajo del umbral de dolor), observé que las manchas
amarillas y marrones se eliminaban con mayor facilidad que las grises en dientes
manchados por tetraciclinas. Frank, (1976) empled calor con superoxol al 50% vy
observo resultados mas eficaces que con superoxol al 30% (FASANARO, 1992;

HUED, 2009; LIEBENBERG, 2006).
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Jordan y Boksman, (1984) cuando clasifican las manchas causadas por tetraciclina
segun la intensidad del color, emplearon el perdéxido de hidrégeno y calor. Como
resultaron obtuvieron que el grado | y Il respondian al tratamiento con peréxido de
hidrogeno, mientras que las de grado lll las bandas persistian y debia combinarse el
tratamiento con peréxido seguido de una restauracion estética. Seale y Trash, (1985),
utilizaron el superoxol al 35 % a 62°C consigueron valorar distintos parametros: la
edad del paciente observando que respondian mejor los dientes jovenes y tras la
primera sesidn los cambios eran mas; intensidad del color, los dientes claros
respondian mejor que los oscuros, observando una mayor respuesta con el color
amarillo, seguido del gris y por ultimo el marrén (FASANARO, 1992; HUED, 2009;

LIEBENBERG, 2006).

Munro, (1986), cuando desarrolla el primer producto comercial aclarador, basado en
10% de peroxido de carbamida; Croll y Cavanaugh, (1986), sugirieron combinar un
18% de &cido clorhidrico con piedra pémez y copa de goma. Feinman, Goldstein y
Garber, (1987) describen técnicas de aclaramiento para diferentes manchas
dentales, realizando de 3 a 10 sesiones a intervalos de 2 a 4 semanas, utilizaban un
pregrabado con acido ortofosforico al 37% durante 20 segundos y el empleo de una
luz de calor a 46 — 60 °C con peroxido de hidrogeno al 35%, el pregrabado eliminaba
algunas manchas facilitando la absorcién del peréxido y la luz activaba la solucion

aclaradora (FASANARO, 1992; HUED, 2009; LIEBENBERG, 2006).
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Haynie y Emett, (1988), introducen la solucion de peroxido de hidrégeno al 35% con
diéxido de silicio pero sin calor, la mezcla resultante era en forma de gel y por su
mayor viscosidad permanecia mas tiempo en contacto con los dientes. A finales de la
década de los 80, se observo que el uso de peréxido de carbamida como antiséptico
producia un aclaramiento significativo del esmalte dental , sobre todo cuando se
aplicaba con cubetas. Haywood y Heymann, (1989), realizaron el primer articulo
sobre férulas nocturnas para el aclaramiento de dientes vitales usando perdxido de
carbamida, evaluado por la Universidad de Carolina del Norte, siendo esta la técnica
mas aceptada en los actuales momentos y recomiendan el uso de peroxido de
carbamida en forma de gel viscoso que contiene un polimero llamado carbapol

(FASANARO, 1992).

Papathanasiou, et al, (2001), compararon la eficacia del aclaramiento con peroxido de
hidrogeno al 15% aplicado en la consulta, combinado con peréxido de carbamida al
10% aplicado en el domicilio por 7 dias consecutivos. Se evalud el color alas 24y 72
horas y al octavo dia, no habiendo hallado diferencias significativas al finalizar el
tratamiento en los grupos de 24 y 72 horas. Bodden y Haywood, (2003), refieren que
una técnica combinada entre microabrasion y aclaramiento vital nocturno con cubetas
en un paciente con fluorosis y tincidon por tetraciclinas tiene resultados excelentes

para el paciente (FASANARO, 1992).
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2.1.2. TIPOS DE AGENTES DE ACLARAMIENTO

Entre los agentes aclaradores encontramos el peroxido de hidrégeno y peréxido de
carbamida que estan indicados principalmente para el aclaramiento de dientes
vitales; mientras que el perborato de sodio se utiliza para el aclaramiento de dientes

no vitales (INGLE, 2004).

2.1.2.1. PEROXIDO DE HIDROGENO

Considerado como el producto de aclaramiento para denticibn vital de mas
aceptacion a nivel mundial. Tras muchos afios de discusion sobre la idoneidad de su
uso en el cuerpo humano debido a su teodrica toxicidad, fue aceptado recientemente

(1994) por la Asociacién Dental Americana (ADA) como apto para su uso en boca.

El peréxido de hidrégeno (H202) es un agente oxidante que produce radicales libres

2
al descomponerse HO + O, segun donde se encuentre en un medio basico o

acido.[1En un medio acido como resultado de su ionizacién, se produce una gran
proporcion de radical libre débil O, que al reaccionar poco serd menos efectivo. Estos
productos son capaces (mediante la activacion por calor y/o luz especial) de
desprender moléculas que son capaces de “filtrarse” a través del esmalte de los
dientes. Asi, el tejido interno (dentina) responsable del color de los dientes, sufre un
proceso de oxidacion que se traduce en un aclaramiento de los tejidos dentarios

(HAYWOOD Y HEYMANN, 1991).
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2.1.2.2. PEROXIDO DE CARBAMIDA

Historicamente fue usado como agente antiséptico oral en concentraciones del 10 al
15% (LYONS et al, 1998).Las soluciones de peréxido de carbamida al 10% se
descomponen para formar urea, amoniaco, dioxido de carbono y peréxido de
hidrégeno al 3.5 % (INGLE, 2004). En su composicion suelen incluir glicerina o
propilenglicol, estanato de sodio, &cido fosférico o citrico y aditivos saborizantes. En
algunas preparaciones, como agente espesante carbopol, el cual prolonga la

liberacidon de peréxido activo y mejora la vida de almacenamiento (INGLE, 2004).

Este agente segun investigaciones realizadas por Haywood, (1992), en 1989 empezo6
a ser usado como agente de aclaramiento por medio de guardas bucales. El perdxido
de carbamida puro tiene forma de cristales blancos o polvo de cristal. Es soluble en
agua y contiene aproximadamente un 35% de peréxido de hidrégeno y un 65% de
Urea. Su mecanismo de accion se basa en una oxidacién de los pigmentos organicos.
Al activarse por calor se descompone en Urea y peroxido de hidrogeno, siendo el
ingrediente activo el peréxido de hidrégeno. La Urea solo produce un aumento del pH

y se descompone en amoniaco y didxido de carbono.

2.1.3. MECANISMO DE ACCION

El mecanismo de accion de los agentes aclaradores se debe a su bajo peso

molecular y alto poder de penetracion que les permite fluir libremente a través de la
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matriz del esmalte y la dentina, debido a la porosidad y permeabilidad de estas
estructuras, en su interior se convierte o desdobla en agua y oxigeno, liberando
radicales libres perhidroxilos por periodos cortos de tiempo. (BOKSMAN, 2006) El
peréxido de carbamida es altamente inestable en una concentracion del 10%, por
esta razon se degrada en 3% peroxido de hidrégeno (H20,) y 7% urea (NH3z), cuando
entra en contacto con saliva o con los tejidos (FASANARO, 1992; HAYWOOD vy
HEYMANN, 1991). Atacaran a la mayoria de moléculas organicas para conseguir
estabilidad generando otros radicales como agua (H.O) y oxigeno (O). (BOTTINO,
2008). Estos radicales son muy reactivos y tienen un alto poder oxidante. Este
proceso ocurre cuando el agente oxidante (peroxido de hidrégeno) reacciona con el
material organico en la presencia de espacios entre sales organicas en el esmalte

dental (COHEN, ET AL,. 2002).

La velocidad del cambio de color depende de la frecuencia con la que se usa el
peréxido de hidrégeno, la duracion de tiempo durante el cual el peréxido esta en
contacto con el diente, la velocidad de liberacion de oxigeno, el tono incinal y la
condicion del diente, la posicién y profundidad de la pigmentacién y la velocidad de

degradacion del material (HOWARD et al,. 1992).

2.1.4. TECNICAS DE ACLARAMIENTO

Auln el aclaramiento dental sigue siendo un tratamiento predecible, y eficaz, por lo

tanto, la técnica que se elija sera la que mejor convenga de acuerdo al caso, y
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directamente relacionado al factor etiologico responsable de la pigmentacion y
alteracion del color dental. Asi, basicamente se desarrollan dos técnicas para emplear
en el tratamiento de aclaramiento dental (BARATIERI, 2003; HAYWOOD et al,. 2004;

LEONARD et al,. 1998).

2.1.4.1. TECNICA DOMICILIARIA

Llamado también aclaramiento casero, introducido por Haywood y Heymann (1989),
realizaron el primer articulo sobre férulas nocturnas para el aclaramiento de dientes
vitales usando peroxido de carbamida al 10% durante 2 a 6 semanas, con un tiempo
de exposicion promedio de 7 horas diarias, atribuyendo una mejor accion por parte
del agente aclarador, a la poca produccién nocturna de saliva, siendo esta la técnica
mas aceptada; recomiendan el uso de peroxido de carbamida en forma de gel
viscoso que contiene un polimero llamado carbapol (HAYWOOD, 2000). Actualmente
se utiliza peréxido de carbamida entre 10% y 22% (UNLU et al., 2004) y peroxido de

hidrégeno al 4% hasta maximo 7,5% (HENOSTROZA et al., 2006).

Las ventajas de esta técnica, son su facilidad de aplicacién, seguridad, mejor
retencion del agente aclarador debido a la cubeta personalizada; las desventajas son
el tiempo de exposicion y resultados tardios (CARDOSO et al,. 2007; AL SCHETHRI
et al,. 2003; DUNN et al,. 1998). El tiempo para obtener un buen resultado de

aclarado es variable. (BARATIERI, 2003; JOINER, 2006; LEONARD et al,. 1998)
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2.1.4.2. TECNICA EN CONSULTORIO

El agente aclarador es el peroxido de hidrégeno del 35% al 40% o peroxido de
carbamida al 30 a 44%. El tiempo de aplicacion varia entre 15 y 45 minutos, pudiendo
ser o no activado por fuentes luminosas. Este tipo de aclaramiento puede ser
realizado en una o varias sesiones, todo dependera del nivel de tolerancia por parte
del paciente, y de los resultado (BARATIERI, 2009; MARSON, 2006; SULIEMAN, et

al,. 2005; ZEKONIS, et al,. 2003).

Esta totalmente bajo manejo del odontélogo y personal entrenado, la ventaja es que
el resultado es mucho mas rapido, el tiempo de exposicidn es corto; las desventajas,
su naturaleza impredecible, efectos post-aclaramiento como mayor sensibilidad y la

duracion es desconocida (HAYWOOD, 1992).

2.1.4.3. TECNICA COMBINADA

Kugel et al,. (1997); Haywood, (2009) afirmaron que la combinacién de la técnica de
consultorio con la domiciliaria como tratamiento de aclaramiento da mejores
resultados. La ADF (2005) reporta dos opciones posibles: la primera inicia con el
aclaramiento en consultorio, continuar inmediatamente con el domiciliario; la segunda
opcion inicia con el aclaramiento domiciliario y ser seguido por una o dos sesiones de

aclaramiento en consultorio. La ventaja de esta técnica es ahorrar tiempo.
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2.1.5. EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS AGENTES ACLARADORES

Principalmente se dan debido a la accion oxidativa del peréxido de hidrégeno en la

estructura dental (HANKS et al.,1993; KAWAMOTO Y TSUJIMOTO,2004).

Diversos estudios han demostrado que los tejidos mineralizados pueden sufrir
alteraciones en su estructura y morfologia, a causa de este proceso, cuyo grado
dependera de los diversos protocolos de aclaramiento (JIANG et al., 2007; DUDEA et

al., 2009; USHIGOME et al.,2009).

2.1.5.1. MICRODUREZA DEL ESMALTE

Aparentemente, la dureza superficial del esmalte no se altera por la accion del
peréxido de hidrogeno, sin embargo, en un estudio demuestran mediante un
tratamiento aclarador empleando peroxido de hidrégeno al 10%, la disminucion de la
dureza del esmalte, esta reduccion puede reflejar la pérdida de los minerales del

esmalte asociada a la reduccion de la resistencia al desgaste (ZALKIND et al, 1996).

En general cuando el peroxido se disocia, produce un descenso del pH en el medio
en el que se encuentra, de forma inmediata. Este efecto sobre el esmalte y sobre la
dentina da lugar a un patron de grabado &cido, cuya profundidad y caracteristicas
variaran en funcion del pH del producto y del tiempo de contacto. Este efecto en
condiciones “in vivo”, puede resultar poco trascendente y completamente reversible,
gracias a los mecanismos de remineralizacion propios del medio oral (BARATIERI et

al, 2009; TURKU et al, 2002).
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Ernest, et al.,, (1996), en un estudio compararon los efectos de los agentes de
aclaramiento, peroxido de hidrogeno al 30% mas perborato de sodio y peréxido de
carbamida al 10%, no encontrando diferencias estadisticamente significantes en la
presencia de alteraciones morfologicas en la superficie del esmalte. Sin embargo
concluyen que la accién de los agentes aclaradores producen radicales libres de
oxigeno, segun los autores este proceso continua durante algun tiempo después de
terminado el aclaramiento, incluso después de la fase de aclaramiento, pudiendo
llegar a descomponer los materiales organicos en dioxido de carbono y agua con la
consecuente pérdida de matriz del esmalte (ERNEST et al., 1996). A través de un
estudio in vitro en el cual observo los efectos que producian los agentes aclaradores
sobre el esmalte humano, mediante microscopio de barrido electronico, concluyen
gue los agentes aclaradores produjeron alteraciones morfoldégicas mas leves que los

generados por la exposicién al acido fosférico al 37% (ERNST et al,. 1996).

Evaluando el efecto sobre la superficie del esmalte después de 28 horas del
aclaramiento utilizando peroxido de carbamida al 10%, y peréxido de hidrogeno al
30%, bajo microscopia de fuerza atomica, concluye que los agentes de aclaramiento
pueden afectar la superficie del esmalte y alterar el material organico debido a su bajo

peso molecular (HEGEDUS, 1999).

Durante los aclaramientos dentales, existe un aumento de la rugosidad del esmalte

asi como también la proliferacion del Streptococo Mutans (HOSOYA, 2003).

Otra investigacion nos revela, utilizando dientes tratados con peroxido de hidrégeno

al 35% conservados en agua destilada y saliva artificial, encontrando por medio de
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microscopio de barrido electrénico la presencia de irregularidades en un 33%, fisuras

y agujeros en un 66%, y areas de erosion en un 25% (SPALDING et al., 2003).

Midiendo la rugosidad de la superficie del esmalte antes y después del aclaramiento
con peroxido de carbamida al 35% y 37%, reportan diferencias estadisticas

significantes en la rugosidad superficial del esmalte (CAVALLI et al,. 2004).

2.1.5.2. PERDIDA DE COMPONENTES MINERALES

Rotstein et al., (1992), analizaron los componentes inorganicos; calcio, fosforo,
potasio y azufre en 21 premolares humanos, bajo contacto con peréxido de hidrégeno
al 30%, y peroxido de carbamida al 10%, reportando pérdida de calcio y fésforo en el
esmalte, asi como solidez y alta solubilidad del esmalte, dentina y cemento, después
del aclaramiento. Los autores establecen que existe una pérdida de componentes
inorganicos en las superficies del esmalte tratados con peréxido de hidrégeno en
donde el calcio, fésforo, carbono, hidrocarbono y grupos de amino terciario son
reemplazados por oxigeno. Existiendo una disminucion significativa en la relacion
calcio/fosfato, lo que seria aparentemente un factor importante que explicaria la

pérdida de masa en superficies de esmalte aclarados (ROTSTEIN et al,. 1992).

De igual manera, evaluaron el contenido mineral de dientes sometidos a
aclaramiento dental con perdéxido de carbamida al 10% encontrando pérdida

considerable de calcio y fésforo (POTOCNIK et al,. 2000).
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2.1.5.3. EFECTOS SOBRE LA PULPA

Con respecto al efecto sobre la pulpa, encontraron que la penetracion pulpar durante
el aclaramiento varia de manera significativa entre los productos comerciales de

aclaramiento (COOPER et al,. 1992).

En un estudio se da como resultado, la posibilidad de dafio pulpar dependiendo de la
penetracion amelodentinaria (POWELL Y BALES, 1991). Robertosn y Melfi, (1980), Y
se complementa con las afirmaciones, de que una solucion de peréxido de hidrégeno
al 38%, es capaz de provocar una reduccion transitoria de los vasos sanguineos

pulpares produciendo sensibilidad durante el procedimiento de aclaramiento.

Cuando el procedimiento de aclaramiento es activado por luz, puede producir un
aumento de la temperatura pulpar, que depende de la fuente de luz y pigmentos
incluidos en el gel. Los infrarrojos y el laser de CO2, son los que mas aumentan la
temperatura pulpar, la luz halbgena aumenta mas la temperatura que la LED. La luz
LED es la que ofrece menos riesgo por aumentar al minimo la temperatura (MARSON

et al, 2005).

2.1.5.4. EFECTOS GINGIVALES

Consideraron histolégicamente que los fibroblastos gingivales son afectados por el
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peroxido de hidrégeno (HOFFMAN Y MENEGHINI ,1979; TENOVUO Y LARJAVA,
1984). Sin embrago también, el perdoxido de carbamida es citotéxico para los
fibroblastos gingivales, produciendo asi efectos significativos en la vitalidad y
morfologia celular y en la proliferacion y produccion de fibronectina y colageno, los

cuales fueron significativamente reducidos (TIPTON et al, 1995).

El peréxido de hidrégeno es caustico y quema los tejidos al establecer contacto con
ellos, liberando radicales libres téxicos, aniones perhidroxilo, 0 ambos. Las soluciones
de peroxido de hidrégeno en alta concentracion deben manejarse con cuidado, ya

gue son termodinamicamente inestables (INGLE, 2004).

La irritacion gingival resulta por el exceso de agente aclarador en la cubeta plastica
personalizada, pero también por altas concentraciones de los agentes aclaradores

(LYONS 1998).

2.1.5.5. SENSIBILIDAD DENTAL

La sensibilidad dental se debe al paso de pequefias moléculas de perdxido de
hidrogeno a través del esmalte y dentina hacia la pulpa (HAYWOOD et al., 1992).
Segun la teoria de Brannstrom, originarian un aumento de la presion de fluidos en los
tubulos dentinarios, provocando la hiperestimulacion de las terminaciones sensitivas
pulpares, lo que se traduce en dolor y se produce especialmente en las primeras
fases del tratamiento, debido, por un lado, a que en ocasiones la unién esmalte-

cemento no es perfecta, y quedan areas de dentina expuesta a nivel del cuello
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dentario; y por otro lado, al efecto de "grabado acido" que produce el peréxido de

hidrégeno sobre el esmalte que aumenta su permeabilidad (TAM L. 2001).

2.1.5.6. ALTERACION SOBRE LOS MATERIALES DE RESTAURACION[]

Pueden causar efectos indeseables sobre los materiales restauradores tales como, el
aumento de la rugosidad superficial, disminucion de la microdureza, alteracion de
color, inhibicion de la polimerizacién de monémeros por la presencia de O2 residual y
también aceleracion de la degradacion hidrolitica de los materiales restauradores (LAl

et al., 2001; ATTIN et al., 2004)

Los cambios en la dureza de los materiales estéticos dentales (cerdmica, composite,
o compomero), han sido estudiados con diferentes productos aclaradores a base de
peroxido de carbamida al 10%, no existiendo una afectacion significativa de su

microdureza tras haberlos aplicado (TURKER, 2002).

2.1.5.6. ALTERACION SOBRE LAS FUERZAS DE ADHESION.

Existe una reduccién del potencial de adhesion para las restauraciones realizadas
justo después del término del tratamiento aclarador. Para explicar este hecho, se

puede encontrar dos teorias:

La primera teoria es la residual se relaciona con el aumento de la cantidad de

oxigeno en la estructura dental durante el tratamiento aclarador, debido que el
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oxigeno es inhibidor de la polimerizacion de los sistemas adhesivos y resinas

compuestas (ALVES, 2003; LAI, et al., 2002).

La segunda teoria, es la estructural que demuestra que durante el proceso aclarador
no existe una alteracion en la concentracion del oxigeno presente en la estructura
dental, sino una alteracion morfoldégica de esta estructura por una pérdida de

minerales (ALVES, 2003).

La teoria del oxigeno residual como argumento en la disminucién de la resistencia de
unién es la mas aceptada, no se debe olvidar que en algin porcentaje los efectos
sobre el esmalte presentan también alguna interferencia mecanica, las
microporosidades en los prismas del esmalte y en la regidén interprismatica pueden
servir como puntos de estrés y causar fractura prematura en las pruebas in vitro

(NOUR et al.,, 2006; MURAGUCHI et al., 2007)

Se evalud peréxido de carbamida 10% con pH 4,2 y estabilizando el mismo a 7,2 en
diferentes tiempos de aplicacion y se encontré que los valores de resistencia de unién
al microcizallamiento en el esmalte disminuia significativamente (TITLEY, 1992). En
un estudio posterior, se encontrdé disminucion de la resistencia de unién al
microcizallamiento después de aplicar 24 horas un peroxido de hidrogeno (GARCIA-

GODOY, 1993).
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Asi mismo al medir la resistencia de unidn al microcizallamiento 72 horas después de
aclaramiento en dientes anteriores extraidos y hechas las restauraciones, se encontro

reduccion significativa (BEN-AMAR,1995).

Unlu, (2008), realiz6 por medio de microcizallamiento en esmalte, la evaluacion de
resistencia de unién de resina compuesta posterior al procedimiento de aclaramiento
con peroxido de carbamida 10% y perdxido de hidrogeno 35% en 4 tiempos
diferentes: inmediato, 24 horas, una y dos semanas, los resultados fueron, que los
valores inmediatos tienen disminucion estadisticamente significativa en los dos
grupos experimentales, 24 horas después, los valores eran bajos, pero sin
significancia estadistica, a una y dos semanas los valores eran muy parecidos al

grupo control en el que no fue hecho ningun tipo de procedimiento adhesivo.

La fuerza de adhesion resina-esmalte después del tratamiento con peroxido de
hidrogeno 35% y peroxido de carbamida 10% fue significativamente mas bajas que el
grupo control. Concluyeron que el aclaramiento, puede reducir la calidad de adhesion

entre la resina y esmalte (STOKES et al., 1992).

Estudios previos han demostrado que el agente aclarador peréxido de carbamida al

10% afecta la fuerza de adhesion de la resina a un esmalte grabado cuando la
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adhesion es realizada inmediatamente después del aclaramiento (NOUR et al., 2006;

BARRANCOS, 1999).

2.1.6. MECANISMOS PARA MEJORAR LAS FUERZAS DE ADHESION.

Existen varios mecanismos para esto:

2.1.6.1. Remocioén superficial del esmalte

Cvitko et al., (1991), hicieron la remocién de 0,5 a 1 mm de esmalte, y encontraron un
aumento de los valores de resistencia de unién, en su discusion sugieren hacer
decorticaciones con valores menores a 0,5 mm. Wilson et al,. (2009), propuesieron no
realizar este procedimiento clinico en base a filosofia de una odontologia minimante

invasiva.

2.1.6.2. Adhesivos con solventes organicos y nanorrelleno

Lai et al,. (2002), utilizaron un solvente con nanorrelleno a base de agua, evaluando
resistencia de unidn, no se encontraron valores de resistencia de unidon aceptable;
Shinohara et al,. (2004), evaluaron diferentes solventes como agua, alcohol y
acetona, encontrando en sus resultados que ningun solvente revirtié los bajos valores

de resistencia de union. Moule et al., (2007), estudiaron adhesivos autograbadores
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post-aclaramiento, encontrando disminucion significativa en los valores de resistencia
de unién. Khoroushi y Saneie, (2012). Confirmaron el estudio anterior, valoraron la
utilizaciéon de adhesivos de tres pasos, de dos pasos y de paso unico, encontrando

bajos valores de resistencia de union en todos los grupos.

2.1.6.3. Fluor en la composicion de los agentes de aclaramiento

Chuang et al,. (2009), evaluaron la resistencia de union con peroxido de carbamida
10% y otros grupos con fldor al 0,11% y 0,37%, encontraron valores muy similares
entre el grupo que presentaba flior 0,37% comparado con el grupo control y el
aclarador con flaor 0,11% disminuyd significativamente los valores de resistencia de

union.

Metz et al,. (2007), evaluaron peroxido de carbamida al 15%, sin ningan producto
adicional, y otro grupo con peroxido de carbamida mas flior y nitrato de potasio,
encontraron reducciéon significativa de la resistencia de unién en todos los grupos

experimentales.

2.1.6.4. Tiempos de espera

En cuanto al tiempo de espera para realizar procedimientos adhesivos recomiendan
una espera de siete a catorce dias para la realizacion de la restauracion definitiva del

diente (BARATIERI, 2009; PETKOVA, 2004; BASTING, 2004).
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Otros estudios afirman que se requiere 3 semanas para que la fuerza de adhesion
resina esmalte retorne a los valores normales obtenidos por un esmalte no aclarado

(CAVALLI, 2001).

Sundfeld, et al,. (2005), investigaron la fuerza de adhesion, en 4 tiempos
experimentales: inmediato, 7, 14 y 21 dias, después de hacer aclaramiento con
peréxido de hidrogeno al 35%, en sus resultados encontraron que 7 dias, es el tiempo
minimo de espera para obtener resultados similares a los del grupo control. Turkin y
Kaya, (2006), evaluaron con microcizallamiento post-aclaramiento obteniendo los
mejores resultados de adhesion en brackets, una semana después de aplicacion del

gel aclarador.

2.1.6.5. Aplicacion de agente antioxidante

Kaya y Tuarkin, (2003), evaluaron peroxido de hidrégeno con y sin ascorbato de
sodio, al igual que peréxido de carbamida, encontraron leve reversion de los valores
de resistencia de unién en los grupos que utilizaron ascorbato de sodio. Turkin y
Kaya, (2004), evaluaron el efecto de la aplicacion de ascorbato de sodio liquido
después de tres concentraciones diferentes de peroxido de carbamida para la

resistencia de union al microcizallamiento, sin encontrar ningun resultado positivo.

Kimyai et al,. (2006), valoraron la accion del ascorbato de sodio después de la

aplicacion de peroxido de carbamida al 10%, en concentracion de 10 y 20% en
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presentacion liquido y gel, encontraron buenos resultados con la presentacion en gel

y sin importar la concentracion.

Turkdn et al, (2009), modificaron las concentraciones de ascorbato de sodio 2,5, 5y
10% , encontraron mejores resultados al 10%. Sasaki et al, (2009), analizaron el
ascorbato de sodio en liquido y gel, y vitamina E liquida y gel, y encontraron

resultados similares entre los dos antioxidantes.

Kunt et al, (2011), evaluaron ascorbato de sodio al 10% en aclaramientos caseros y
de consultorio, demostrando su eficiencia para adhesion inmediata en ambas
modalidades. Khoroushi y Aghelinejad, (2011), investigaron el efecto del ascorbato de
sodio al 10% sobre la resistencia de unién al sellamiento de tres tipos de adhesivos
encontrando buenos resultados de resistencia de uniébn menos en el adhesivo

autograbador.

Dabas et al,. (2011), estudiaron el efecto del ascorbato de sodio modificando su
concentracion 10 y 20% junto con los tiempos de aplicacion 30, 60 y 120 min, y
obtuvieron valores de resistencia de union a microcizallamientos buenos, sin importar

la concentracion ni tiempo de trabajo.
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3. JUSTIFICACION

En busca de resultados estéticos Optimos, cada dia es mas popular el aclaramiento
dental. Sin embargo ante la necesidad de realizar procedimientos adhesivos
complementarios, un periodo de espera de entre dos y tres semanas implica la
basqueda de tratamientos alternativos para reducir estos tiempos, debido a la
exigencia cada vez en aumento de los pacientes, por lograr resultados estéticos casi

inmediatos.

Es asi como surge el ascorbato de sodio, conocido agente antioxidante, como una
posibilidad de tratamiento sobre dientes aclarados para elevar su resistencia

adhesiva.

En investigacion realizada en la USFQ, Jaramillo, (2012), utiliz6 ascorbato de sodio al
10%, durante 10 minutos, previo a la ejecucion de procedimientos adhesivos, sobre
dientes bovinos previamente aclarados y reporté mejoras de la resistencia adhesiva

de las resinas colocadas sobre dientes aclarados.

Conocer los resultados de la accion del ascorbato de sodio en gel para efectivizar su
accion sobre dientes aclarados sometidos a aclaramiento, con diferentes agentes
aclaradores, como es en la técnica combinada y con un tiempo de espera menor al
recomendado previo a la realizacion de procedimientos adhesivos, abrieron el camino

de esta investigacion .

Petrova, Basting, (2004); Cavalli, (2011); Sundfeld, et al,. (2005), Turkun y Kaya,

(2006), entre otros, demuestran la posibilidad de disminuir este tiempo de espera



40

previo a un procedimiento adhesivo, sin encontrarse un consenso en cuanto al

mismo.

Por lo tanto a través de este estudio se pretende evaluar mediante pruebas de
cizallamiento, la eficacia tanto de la aplicacion del ascorbato de sodio en gel al 10%,
como el efecto de un tiempo de 48 horas, sobre la resistencia adhesiva de las resinas

sobre dientes aclarados.
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4. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Objetivo General

Evaluar a través de pruebas de cizallamiento la influencia de un agente
antioxidante: acido ascoérbico en gel al 10% la resistencia adhesiva que
provoca la accion del acido ascoérbico, sobre dientes aclarados con
peréxidos de hidrogeno y carbamida, con un tiempo de espera de 48

horas, previo al procedimiento restaurador.

4.2. Objetivos Especificos

Determinar mediante pruebas mecéanicas de cizallamiento la influencia de
la aplicacion del &cido ascorbico sobre dientes aclarados con técnica

combinada.

Evaluar por medio de pruebas de resistencia adhesiva el efecto de los
agentes aclaradores usados en técnica combinada, de consultorio y

domiciliario, sobre esmalte bovino

Establecer la influencia de un tiempo de espera de 48 hrs, antes de un
procedimiento adhesivo y previa la aplicacion de un agente antioxidante,

mediante pruebas de resistencia adhesiva.
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5. HIPOTESIS

El acido ascorbico al 10% en gel, aplicado sobre dientes aclarados con técnica
combinada, permitir4 elevar los valores de resistencia adhesiva a niveles adecuados,

teniendo un tiempo de espera de 2 dias, previo a la realizacion en dientes bovinos de

procedimientos adhesivos.



43

6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de Investigacion

Estudio in vitro porque se llevara a cabo en dientes extraidos de ganado vacuno, de
tipo experimental porgue seran sometidos a pruebas mecanicas de cizallamiento;
correlacional ya que se evaluara la relacion entre dos o mas variables; y analitico,

porque examinaremos los resultados obtenidos y lo proyectaremos a la clinica.

6.2 Muestra

La muestra estuvo constituida por 100 dientes incisivos mandibulares obtenidos de

ganado vacuno. Se dividieron en 4 grupos, conformados de 25 cada uno.

Considerando a estos dientes como una muestra 6ptima para el estudio primero
porque son faciles de obtener, y segundo se propone y defiende el uso de los dientes
bovinos como sustitutos ideales de los dientes humanos en pruebas de adhesion,
concluyendo que no existe diferencia significativa en el procedimiento de adhesion en
relacion con el diente humano, sin embargo los valores obtenidos fueron ligeramente
menores en este ultimo, siguiendo recomendacion de Nakammichi, et al., (1993). Sin
embargo otro estudio afirmo que el esmalte que compone el diente de ganado
vacuno esta constituido por cristales de hidroxiapatita mucho mas grandes que los
cristales humanos, y poseian mas defectos en la red que el esmalte humano

(MORIWAKI et al., 1968).
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La composicién quimica del esmalte bovino presenta menor cantidad mineral y una
mayor concentracién de carbonato, lo que lo hace mas susceptible al grabado acido.
Lopez, et al. (2003), pese a estas afirmaciones la superficie del esmalte bovino es

mas poroso en comparacion con el esmalte humano (AMAECHI et al., 1998).

6.2.1 Criterios de Inclusién

¢ Dientes incisivos mandibulares bovinos.

e Dientes bovinos que no tengan fracturas.

e Dientes con poco o ningun desgaste.

¢ Dientes con coronas clinicas grandes.

e Dientes que presenten areas libres de hipoplasias.

¢ Almacenados con un tiempo no mayor a dos meses.

6.2.2 Criterios de Exclusioén

e Dientes con fracturas, fisurados, agrietados o erosionados.
¢ Dientes bovinos temporales.
¢ Dientes con desgastes excesivos.

¢ Dientes que hayan sido extraidos en un tiempo mayor a 2 meses.
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6.3 METODOLOGIA

6.3.1 RECOLECCION DE LOS DIENTES Y MANEJO

Los dientes bovinos tras ser extraidos, con un protocolo similar al de exodoncia de
dientes humanos, a traves de férceps 151, para luego eliminar todo el tejido residual
blando, se los limpié con ultrasonido, cepillo profilactico y polvo de piedra pémez, se
los lavo y almacend en suero fisioldgico, bajo refrigeracién durante un periodo de una

semana, cambiando diariamente de suero fisioldgico. (Fig.1)
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Figura 1. Muestra. Extraccion de dientes bovinos
Fuente: LorenaJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez

Posteriormente las raices fueron cortadas a nivel de la unién cemento — esmalte,
separando la raiz de la corona anatémica, utilizando un disco de diamante, mediante

la pieza de mano con abundante agua, en las 100 muestras (Fig 2).



46

Figura 2. Separacion de la corona dental de su raiz, através de disco diamantado.
Fuente: Lorena liménez
Elaboracion: Lorena Jiménez

Tras el corte, fueron obtenidos dos segmentos, la corona anatémica con la camara

pulpar llena, y la raiz (Fig 3)

Figura 3. Separacion de la corona dental de su raiz, con camara pulpar llena.
Fuente: Lorenaliménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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Se retird el tejido pulpar cameral, con un explorador dental se elimino tejido, y se

limpié con abundante agua (Fig. 4, 5, 6).

Figura 4. Vaciamiento camara pulpar. Figura 5. Vaciamiento camara pulpar.
Fuente: LorenalJiménez Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez Elaboracion: Lorena Jiménez

Figura 6. Limpieza de la camara pulpar. Figura 7. Sellado de la camara pulpar.
Fuente: Lorenaliménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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Posteriormente se selld6 la camara pulpar, insertando internamente con un
gutaperchero silicona de condensacion para evitar la penetracion de mondmero

acrilico de auto polimerizacion. (Fig 7)

Se confeccion6 un molde de aluminio, en forma de cubo de 3cm de largo x 3 cm de
ancho y 1,5 de espesor; en el mismo se coloc6 resina acrilica de autopolimerizacion,
para posteriormente proceder con la colocacion de la corona anatomica del diente
bovino, con la superficie vestibular expuesta, y la superficie lingual incrustada en el

acrilico previa creacion de retenciones para garantizar su fijeza. (Fig. 8)

Figura 8. Aditamento de aluminio.
Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez

A continuacion se aplano las superficies vestibulares del esmalte con un disco de liga

de 600 y 1000 gramos, con dos objetivos, obtener una superficie regular, cuidando no
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hacer un desgaste excesivo, y eliminar la capa no prismatica, hasta que fue

constatada visualmente la exposicion del esmalte profundo. (Fig 9; 9.1).

Figura 9. Preparacion superficies vestibulares.
Fuente: LorenaJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez

Al finalizar la preparacion de las muestras, se almacenaron en suero fisiolégico,
manteniéndolas en refrigeracion en un recipiente de plastico, con la caracteristica que
el agua fue cambiada dia a dia, hasta ser utilizadas por un periodo no mayor a 2

semanas.
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Con un total de 100 muestras se dividieron en forma aleatoria en cuatro grupos, cada

uno conformado por 25 especimenes, quedando los grupos constituidos como indica

(n:25) Grafico 1.

/

eUnicamente Adhesidn

ePerdxido de carbamida
al 10% x 7 dias durante
5 horas,mas 48 horas de
espera, previo
aplicacion de ascorbato
de sodio, mas adhesion

.

ePerdxido de hidrogeno ah

40% x 20 minutos, mas
perdxido de
carbamidal0% x 7 dias
durante 5 horas, mas 48
horas de espera, previo
aplicacion de ascorbato de
sodio, mas adhesion.

ePerdxido de hidrogeno

al 40% por 40 minutos,
(2 aplicaciones) mas
peréxido de carbamida
10% x 7 dias durante 5
horas,mas 48 horas de
espera, previo aplicacion
de ascorbato de sodio,

mas adhesion. -/

Grafico 1. Grupos de estudio y tratamiento

Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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El grupo 1, fue considerado grupo control, conformado de 25 muestras, estos dientes
no fueron sometidos a ningun tipo de aclaramiento, en cuyas superficies se realiz6 los
procesos adhesivos restauradores. Se aplico acido fosférico al 35% (Ultradent)
durante 20 segundos, se lavd durante 40 segundos Unicamente con agua, se seco
mediante intervalos de aire para no desecar, se aplicé una capa uniforme de
adhesivo Pgl (Ultradent), posteriormente se aplico aire a 10mm por 10 segundos
para evaporar el solvente de alcohol, logrando una superficie brillante y se
fotopolimeriz6 por 20 segundos con lampara VALO Ultradent, siguiendo las
instrucciones del fabricante. Se coloc6 la resina (Amelogen Plus Ultradent), a través
de la matriz de teflén, mediante técnica incremental, Fotopolimerizamos cada capa de
resina por 20 segundos para reducir el factor de contraccion o factor C. (DELIPERI et

al.,2002)

El grupo 2, considerado experimental, los especimenes fueron expuestos a peroxido
de hidrégeno al 40% (Opalescence XtraBoost, Ultradent) por 20 minutos, continuando
24 horas después con peroxido de carbamida al 10% (Opalescence PF 10%,
Ultradent), por 7 dias durante 5 horas diarias. Después de la exposicion quimica a los
agentes aclaradores, se almacenaron en recipientes de plastico sumergidos en saliva
artificial, durante todo el proceso, la saliva fue cambiada diariamente. Un protocolo de
espera de 48 horas, posteriormente se realizd la aplicacion del acido ascérbico:
ascorbato de sodio al 10% en gel por 10 minutos, e inmediatamente el procedimiento

de adhesion de forma similar al grupo 1.



52

El grupo 3, considerado experimental también, los especimenes fueron expuestos a
peréxido de hidrégeno al 40% (Opalescence XtraBoost, Ultradent) por 40 minutos, en
dos aplicaciones de 20 minutos cada una, continuando 24 horas después con
peréxido de carbamida al 10% (Opalescence PF 10%, Ultradent), por 7 dias durante
por 5 horas diarias. Después de la exposicidon quimica, se almacenaron en recipientes
de plastico sumergidos en saliva artificial, durante todo el proceso, la saliva fue
cambiada diariamente. Un protocolo de espera de 48 horas, posteriormente se realizé
la aplicacion del acido ascorbico: ascorbato de sodio al 10% en gel por 10 minutos, e

inmediatamente el procedimiento de adhesion de forma similar al grupo 1.

El Grupo 4 también experimental fue expuesto a peroxido de carbamida al 10%
(Opalescence PF 10%, Ultradent) por 7 dias, durante 5 horas diarias. Después de la
exposicién quimica, se almacenaron en recipientes de plastico sumergidos en saliva
artificial, durante todo el proceso, la saliva fue cambiada diariamente. Un protocolo de
espera de 48 horas, posteriormente se realizd la aplicacién del acido ascorbico:
ascorbato de sodio al 10% en gel por 10 minutos, e inmediatamente el procedimiento

de adhesion de forma similar al grupo 1.

6.5. PROCEDIMIENTOS

6.5.1. APLICACION DEL AGENTE ACLARADOR DE ALTA Y BAJA

CONCENTRACION



53

Se realizé profilaxis con pasta de piedra pomez, utilizando un cepillo profilactico
durante 20 segundos sobre la superficie vestibular, removiendo residuos durante la

manipulacion , para liberar de cualquier contaminacion en la superficie.

En el grupo 2 se aplicé peroxido de hidrégeno al 40% (Opalescence Boost,
Ultradent), por 20 minutos en una sola aplicacién (Fig. 10, 11, 12). Se lavé con agua
(Fig. 13, 14) y se sumergi6 totalmente la superficie en saliva artificial. Al paso de 24
horas después, se continué con peréxido de carbamida al 10% (Opalescence PF
10%, Ultradent) por 5 horas (Fig. 15, 16), se lavd y sumergi6é totalmente en saliva
artificial 24 horas, hasta reiniciar el mismo proceso por 7 dias. Durante el

aclaramiento se cambi6 todos los dias la saliva artificial.

Figura 10. Mezcla de Opalescence BOOST, ULTRADENT.
Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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Figura 11; 12 Mezcla de Opalescence BOOST, ULTRADENT por 20 minutos
Fuente: Lorena liménez
Elaboraciéon: Lorena Jiménez

Figura 13; 14. Lavado con agua del Opalescence BOOST.
Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez

Figura 15; 16. Opalescence ULTRADENT 10%, por 5 hrs diarias.
Fuente: LorenaJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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En el grupo 3 se aplicé perédxido de hidrogeno al 40% (Opalescence Boost, Ultradent,
(Fig. 10, 11, 12), por 40 minutos en dos aplicaciones de 20 minutos cada una. Se lavo
con agua (Fig. 13, 14) y se sumergi6 totalmente la superficie en saliva artificial; 24
horas después, se continio con peroxido de carbamida al 10% (Opalescence PF
10%, Ultradent) por 5 horas (Fig. 15, 16), se lavé y sumergio totalmente en saliva
artificial hasta reiniciar el mismo proceso, por 7 dias. Durante el aclaramiento se

cambio todos los dias de saliva artificial.

En el grupo 4 se aplic6é peroxido de carbamida al 10% (Opalescence PF 10%,
Ultradent) por 5 horas durante 7 dias (Fig. 17, 18) y sumergio totalmente la superficie
vestibular en saliva artificial hasta reiniciar el mismo proceso. Durante el aclaramiento

se cambio todos los dias de saliva artificial.

Figura 17, 18. Opalescence BOOST, ULTRADENT por 20 y 40 minutos
Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez



56

6.5.2. INMERSION EN SALIVA ARTIFICIAL Y TIEMPO DE ESPERA

La saliva artificial fue preparada por el Dr. Carlos Fabara, Coordinador del
Departamento de Quimica de la USFQ, por proceso de disolucién. De acuerdo a la
composicion de la saliva mandibular segun Ciba Geigy., 1981. Esta conformado de la

siguiente manera (Tab 1).

Bicarbonato de sodio NaHCOs 199

Cloruro de potasio KCI 10.2¢g

Cloruro de calcio CaCl2 2H20 29

Cloruro de magnesio MgClz 6H20 0.199

Fosfato NaH2PO4 2.49

Agua destilada 10L

Ph 6,66 Ajustado con acido lactico

Tabla 1. Composicion de la saliva submandibular
Fuente: Lorena Jiménez
Elaboracién: Lorena Jiménez

Durante todo el proceso de aclaramiento, los especimenes fueron sumergidos en
saliva artificial, cuando no estaban en contacto con el agente de aclaramiento. Oltu,
(2000), afirmdé que la saliva tiene una accién remineralizadora, gracias a su
componentes y sustitutos que contienen iones de calcio y fosfato, (SHANNON et al,

1993).

Los especimenes del grupo 2, y 3 fueron sumergidos en saliva artificial durante 8 dias

durante la aplicacion del agente aclarador, posteriormente permanecieron 48 horas
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mas sumergidos en saliva artificial como margen de espera antes de aplicar el agente

antioxidante y realizar el proceso de adhesion.

El grupo 4 fue sumergido por 7 dias durante la aplicacion de agente quimico, y
permanecieron 48 horas mas sumergidos en saliva como margen de espera antes de

aplicar el agente antioxidante y realizar el proceso de adhesion. (Fig. 19)

Durante el proceso de almacenamiento, la saliva fue cambiada diariamente durante
estos periodos de tiempo. Después se los removié de la saliva, y se los lavé con agua
en spray durante 30 segundos, protocolo realizado en todos los grupos antes de

aplicar el agente antioxidante e iniciar con el proceso de adhesion. (Fig. 19)

Figura 19. Inmersidn en saliva artificial
Fuente: LorenaJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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6.5.3. APLICACION DE AGENTE ANTIOXIDANTE

La solucién de ascorbato de sodio en gel al 10%, fue preparada por el Dr. Cesar
Enrique Vayas, del laboratorio quimico integral “LA CASA DEL QUIMICO”, por un
proceso de disolucion de 100g de ascorbato de sodio en 250ml de agua destilada y
500ml de una solucion que contiene 15g de carbomer. Iniciado el proceso de
disolucion se afiadié 250ml de una solucién que contiene 15g de trietanolamina y 5g

de conservante.

Una vez transcurrido el tiempo de espera de 48 horas en saliva artificial, los
especimenes de los grupos 2, 3 y 4 posteriormente se los traté con ascorbato de
sodio en gel al 10%, durante 10 minutos, se aplicé a través de un microbrush para su
facil manipulacién. (Fig. 20, 21) Se lavé y se sec6 la superficie para continuar con el

procedimiento de adhesion.

Figura 20, 21. Aplicacién de antioxidante. Ascorbato de Sodio 10% por 10 minutos
Fuente: Lorenaliménez
Elaboracion: Lorena Jiménez
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6.5.4. PROCESO DE ADHESION

En los grupos 1, 2, 3,y 4 se realizo el grabado de la superficie con &cido fosforico al
35% (Ultra-Etch, Ultradent) (Fig. 22) por 20 segundos, se lavé con abundante agua
por 40 segundos. Mediante intervalos de aire quitamos el exceso de agua, secando la

superficie sin desecar y torundas estériles de algodon. (Fig. 23)

Figura 22. Aplicaién acido fosférico al 35% Figura 23. Lavado de superficie
(Ultra-Etch, Ultradent) Fuente: Lorena Jiménez
Fuente: LorenalJiménez Elaboracion: Lorena Jiménez

Elaboracion: Lorena Jiménez

Se coloc6é dos capas uniformes de adhesivo PQ1 (Ultradent) sobre la superficie
(HENOSTROZA, 2010), (Fig. 24) , se aplic6 aire mediante la jeringa triple sobre la
superficie a 10 mm, durante 10 segundos con la finalidad de eliminar el disolvente de
alcohol mediante evaporacion, quedando una capa uniforme y brillante, fotocuramos
con lampara de luz LED de amplio espectro, VALO (Ultradent), a una distancia de

10mm, con una longitud de onda de 395 — 480 nm. (Fig. 25)
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Figura 24. Adhesivo PQ1 Figura 25. Fotopolimerizacion, LAmpara VALO
(Ultradent) (Ultradent)
Fuente: LorenalJiménez Fuente: Lorenaliménez
Elaboracion: Lorena Jiménez Elaboracion: Lorena Jiménez

6.5.5. PROCESO DE COLOCACION DE LA RESINA

Posteriormente se colocé en los grupos 2, 3y 4, el cuerpo de resina (Amelogen plus,
Ultradent), mediante una matriz de teflén que mide 3 cm de ancho, 3 cm de altoy 1,5
cm de profundidad, en forma de 2 piezas de anclaje una de la otra, con un agujero en
la mitad de toda la superficie, que mide 3mm, se unié entre si para formar un solo
cuerpo en forma de cilindro dentro del teflon, apoyandolo sobre la superficie
vestibular, empleando la técnica capa a capa, para reducir el factor C o factor de
contraccion, se incrementd la resina (Amelogen Plus, Ultradent) en forma de cufia
para evitar distorsion de las paredes. (DELIPERI et al, 2002). (Fig. 26, 27). Se
fotopolimeriz6 con lampara de luz LED de amplio espectro, VALO (Ultradent), a una
distancia de 10mm, con una longitud de onda de 395-480 nm. Se retir6 la matriz

pieza por pieza, almacenamos las muestras en saliva artificial. (Fig. 28, 29)
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Figura 28. Matriz para resina Figura 29. Retiro de la matriz de teflon
Amelogen Plus, Ultradent Amelogen Plus, Ultradent
Fuente: LorenalJiménez Fuente: Lorenaliménez

Elaboracion: Lorena Jiménez Elaboracién: Lorena Jiménez

Figura 28. Fotopolimerizacion la Resina Figura 29. Retiro de la matriz de teflon
Amelogen Plus, Ultradent
Fuente: LorenaJiménez Fuente: Lorena Jiménez

Elaboracion: Lorena Jiménez Elaboracion: Lorena Jiménez
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6.5.6. PROCESO DE CIZALLAMIENTO

La prueba de cizallamiento para medir la fuerza de adhesion se la llevo a cabo en la
maquina de tensién y presion (JJ type T5002) en la universidad de la ESPE, sistema
mecanico que cuenta con la sensibilidad especifica para este tipo de pruebas,
mediante una carga estética vertical aplicada sobre el &rea del cuerpo de resina, a

una velocidad de 1 milimetro/minuto. (Fig. 30, 31)

Se recolectd los datos en fichas especificas para cada grupo, se obtuvo los
resultados en Newton (N) y se transformé en Megapascal (MPa), y se sometio al

analisis estadistico.

Figura 30. Maquina JJ T5002 Figura 31. Aplicacion de fuerza sobre Resina
Fuente: LorenalJiménez Fuente: LorenalJiménez
Elaboracion: Lorena Jiménez Elaboracion: Lorena Jiménez
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7. RESULTADOS
Todas las muestras fueron sometidas a esta carga mecanica para medir la resistencia
de las fuerzas de adhesion. Inicialmente los valores fueron levantados en Newton (N),
cambiados mediante una formula quimica posteriormente a MPa, para poder ser

evaluados y sometidos al andlisis de este estudio.

¢ MPa = megapascal

e N = medida de Newton obtenida por el equipo
e A =dreadel circulo

e T=pi 3.1416

e d%=diametro de la muestra al cuadrado

° d2 =9
N
MPa =~ Ejemplo:
Amm? Jemp
N
2 MPa = --------
m d 7.06 mm?
YA ——
4
128
MPa = --------
3.14159 . 32 a P
A= oo = 7.06 mm? .
4
N MPa =18.1
MPa = --------

7.06 mm?



Tabla 2. Resultados obtenidos en Newtons, equivalente a Mpa.

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4

Newton MPa Newton MPa Newton MPa Newton MPa
1 128 18.1 136 19.26 127 17.99 160 22.66
2 135 19.09 151 21.39 113 16.01 113 16.01
3 88 12.45 171 24.22 129 18.27 170 24.08
4 127 17.96 138 19.55 207 29.32 133 18.84
5 118 16.69 132 18.70 237 33.57 132 18.70
6 141 19.94 108 15.30 130 18.41 171 24.22
7 78 11.03 151 21.39 237 33.57 184 26.06
8 138 19.52 154 21.81 160 22.66 139 19.69
9 129 18.25 149 21.10 150 21.25 154 21.81
10 125 17.68 141 19.97 165 23.37 189 26.77
11 120 16.98 125 17.71 122 17.28 178 25.21
12 137 19.38 152 21.53 90 12.75 177 25.07
13 143 20.23 136 19.26 158 22.38 152 21.53
14 99 14.01 123 17.42 173 24.50 189 26.77
15 134 18.96 178 25.21 125 17.71 167 23.65
16 142 20.09 108 15.30 152 21.53 120 17.00
17 131 18.53 113 16.01 126 17.85 180 25.50
18 80 11.32 207 29.32 171 24.22 138 19.55
19 152 21.5 147 20.82 173 24.50 147 20.82
20 146 20.65 104 14.73 129 18.27 165 23.37
21 133 18.81 138 19.55 124 17.56 130 18.41
22 150 21.22 127 17.99 95 13.46 160 22.66
23 138 19.52 150 21.25 150 21.25 94 1331
24 129 18.25 175 24.79 201 28.47 128 18.13
25 132 18.67 129 18.27 216 30.59 189 26.77

64
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Los datos referidos a la fuerza de adhesion, posteriormente transformados en
resistencia adhesiva fueron suministrados por el Departamento de ingenieria
mecanica de la Escuela Politécnica del Ejercito (ESPE), informe que fue entregado y
ejecutado por el Ingeniero Francisco Navas, profesor y encargado del laboratorio de
mecanica de esta institucion, mediante informe técnico, fueron organizados en una
base de datos en el programa para estadistica SPSS 22 con el cual se estimaron las
medidas descriptivas y posteriormente se desarrollé la prueba de ANOVA vy el test

complementario de Tamhane.

Los resultados dan cuenta de una alta dispersibn de los datos, con valores
individuales para los ensayos experimentales superiores a los del control,
aparentemente con el grupo 3 (PEROXIDO DE HIDROGENO 40% por 40 minutos +
PEROXIDO DE CARBAMIDA 10% X 7 DIAS DURANTE 5 HORAS, CON UN
TIEMPO DE ESPERA DE 48 HORAS ANTES DE REALIZAR LOS
PROCEDIMIENTOS DE ADHESION) y el grupo 4 (PEROXIDO DE CARBAMIDA 10%
X 7 DIAS DURANTE 5 HORAS, CON UN TIEMPO DE ESPERA DE 48 HORAS
ANTES DE REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS DE ADHESION) presentan valores
mucho mas altos. La tabla 3 muestra los resultados de la resistencia adhesiva en

forma ascendente para cada grupo; tanto control como experimental.
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PROBETA GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
1 18,10 19,26 17,99 22,66
2 19,09 21,39 16,01 16,01
3 12,45 24,22 18,27 24,08
4 17,96 19,55 29,32 18,84
5 16,69 18,70 33,57 18,70
6 19,94 15,30 18,41 24,22
7 11,03 21,39 33,57 26,06
8 19,52 21,81 22,66 19,69
9 18,25 21,10 21,25 21,81
10 17,68 19,97 23,37 26,77
11 16,98 17,71 17,28 25,21
12 19,38 21,53 12,75 25,07
13 20,23 19,26 22,38 21,53
14 14,01 17,42 24,50 26,77
15 18,96 25,21 17,71 23,65
16 20,09 15,30 21,53 17,00
17 18,53 16,01 17,85 25,50
18 11,32 29,32 24,22 19,55
19 21,50 20,82 24,50 20,82
20 20,65 14,73 18,27 23,37
21 18,81 19,55 17,56 18,41
22 21,22 17,99 13,46 22,66
23 19,52 21,25 21,25 13,31
24 18,25 24,79 28,47 18,13
25 18,67 18,27 30,59 26,77

Tabla 3: Resultados de la resistencia adhesiva (MPa) por grupo
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Grafica 2: Resultados de la resistencia adhesiva (MPa) por grupo
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El grupo control registré valores de resistencia a la adhesion entre 11 y 21,5 Mpa, el

grupo 2: valores entre 14,7 y 29,3Mpa, el grupo 3: entre 12, 8 y 33,6 Mpa, grupo en el

gue se obtuvieron las 4 medidas mas altas, pero asi mismo una alta dispersion y el

grupo 4: medidas de resistencia adhesiva entre 13,3 y 26,8 Mpa (tabla 4).

95% del intervalo de
confianza parala
media
Desviaciéon Error Limite Limite
Grupo Media estdndar | estandar inferior superior | Minimo Maximo

Grupo Control 17,95 2,855 571 16,77 19,13 11,0 21,5
Grupo 2 20,07 3,401 ,680 18,67 21,48 14,7 29,3
Grupo 3 21,87 5,725 1,145 19,51 24,23 12,8 33,6
Grupo 4 21,86 3,703 741 20,34 23,39 13,3 26,8

Tabla 4: Estadisticos de la resistencia adhesiva (MPa) por grupo
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La grafica 3 permite observar los valores medios de la resistencia a la adhesion por
grupo, se registran valores superiores para los grupos experimentales (grupo 2, 3y

4), los grupos 3 y 4 presentan valores bastantes similares (tabla 4).

Grupo Control

Grafica 3: Valor medio de la resistencia adhesiva (MPa) por grupo

Se desarrolld la prueba de Levene para comprobar si pueden suponer varianzas
iguales, los datos no superaron esta prueba (p=0,004), sin embargo la prueba
ANOVA fue posible y se complement6é con el test de Tamhane (prueba post Hoc

cuando las varianzas no son iguales).
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ANOVA estim6 una significancia p= 0,02 con lo que se pudo concluir que existe
diferencia significativa en la media de resistencia a la adhesion para los grupos

comparados (tabla 5)

Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Significancia
Entre grupos 259,713 3 86,571 5,231 ,002
Dentro de
grupos 1588,839 96 16,550
Total 1848,552 99

Tabla 5: Resultados de la prueba de ANOVA para la resistencia adhesiva

Finalmente la prueba de Tamhane permiti6 hacer la comparacion por pares,
permitiendo concluir que el grupo control difiere significativamente de los grupos
experimentales (p <0,05), que registraron mejores valores de resistencia adhesiva,
sin embargo no se verifico diferencia significativa entre los tres grupos experimentales

(p >0,05) (tabla 6).

Diferencia de

() GRUPO (J) GRUPO | medias (I-J) Significancia
Grupo Grupo 2 2,121 120
Control .

Grupo 3 -3,916 ,025

Grupo 4 -3,910 ,001
Grupo 2 Grupo 3 -1,796 ,708

Grupo 4 -1,790 ,400
Grupo 3 Grupo 4 ,006 1,000

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05.

Tabla 6: Resultados de la prueba de Tamhane para la resistencia adhesiva
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8. DISCUSION

El aclaramiento dental se ha convertido en la modalidad mas frecuente de tratamiento
para mejorar la estética de los dientes, llegando a ser uno de los mas populares
dentro de la odontologia estética, convirtiéndose en el procedimiento que ha

cambiado mas conductas en odontologia (GREENWALL, 2002).

Nakamichi, et al,. (1993), refiere la enorme similitud que existe entre el empleo de
dientes humanos y bovinos, concluyé que no existe diferencia en la resistencia
adhesiva tanto para el esmalte humano como para el bovino. Estos dientes
constituyen actualmente una de las mejores alternativas para pruebas in vitro sobre
todo por la dificil obtencion de dientes humanos que cumplan todos los criterios de
inclusiéon y mantengan similares niveles de resistencia adhesiva en esmalte, todo esto

justifica su empleo en este estudio.

Sin duda, el aclaramiento dental es un procedimiento mediante el cual se elimina
manchas o coloraciones de origen extrinseco o intrinseco; a pesar de considerarse
un procedimiento conservador presenta efectos adversos que hay que tener en
consideracion. Uno de los cuales es reducciéon en la fuerza de adhesion en
procedimientos adhesivos realizados inmediatamente en dientes aclarados (TITLEY

et al. 1993, DISHMAN et al,. 1994; LAl et al,. 1991).
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Spalding, (2000). Afirmé que el peréxido de hidrogeno se degrada en oxigeno y agua,
sirviendo como precursor del radical libre de oxigeno, siendo extremadamente
reactivo, ejerciendo fuerte actividad aclaradora debido a una variedad de moléculas
organicas cromatogeénicas. Bottino, et al,. (2008), comprob6é que el peroxido de
carbamida es muy inestable y que se degrada en peroxido de hidrégeno para fluir
libremente sobre la superficie del esmalte y dentina, donde se descompone en
oxigeno y agua, también libera radicales libres perhidroxilos por periodos cortos de
tiempo, al igual que anteriormente mencionamos son muy reactivos y oxidantes, ya
gue rompen las cadenas de macromoléculas en pequefias cadenas de
micromoleculas siendo arrastradas a la superficie por difusion. (GREENWALL, 2002,

FASANARO, 1992).

Las técnicas combinadas de aclaramiento suelen consistir en una 6 dos sesiones de
aclaramiento inicial en el consultorio, para continuar el aclaramiento en casa. Tienen
la ventaja respecto al aclaramiento domiciliario, que el paciente en la primera sesién
puede ver ya un resultado en los dientes aclarados. La finalidad del aclaramiento
combinado es intentar reducir el tiempo total de tratamiento necesario en
comparacién con el aclaramiento domiciliario excusivamente, y disminuir el numero

de sesiones que se necesitan en consulta (KUGEL, 1997).

Numerosos estudios han demostrado una reduccién considerable en la resistencia

adhesiva sobre el esmalte, cuando los procedimientos adhesivos son realizados



72

inmediatamente posterior al aclaramiento (DISHMAN et al., 1994; TITLEY et al.,
1993). La literatura refiere, que toda restauracion ejecutada sobre una superficie
aclarada previamente presenta un prondéstico desfavorable asociado a la presencia
de radicales libres los cuales en pruebas de resistencia adhesiva demostraron una

disminucién en estos valores (NOUR et al., 2006; MURAGUCHI et al., 2007).

Existe un aumento de la cantidad de oxigeno en la estructura dental durante el
tratamiento aclarador, debido que el oxigeno es inhibidor de la polimerizacion en los
sistemas adhesivos y resinas compuestas (ALVES, 2003; LAI et al., 2002). Siendo la
reduccion de adhesion, atribuida a la presencia de oxigeno residual, retrasando la
polimerizacién de la resina. Hirata, (1999), preconiza que basicamente lo que

promueve el efecto del aclaramiento es el oxigeno liberado.

Los procesos adhesivos ejecutados en complemento con la busqueda de la estética,
posterior a un tratamiento aclarador es frecuente y la espera por parte del paciente e
incluso por parte del profesional es una tarea poco gratificante, de ahi que la
oportunidad de encontrar un agente que permita la salida del oxigeno residual de
forma acelerada asegura desde nuestro punto de vista, éxito en el proceso
restaurador adhesivo posterior al aclaramiento ejecutado. Existen algunas
alternativas para solucionar este problema y alcanzar niveles optimos de adhesion

post-aclaramiento. Acompafado de un protocolo aceptado en la literatura como es: el



73

tiempo de espera, antes de iniciar la aplicacion de un agente antioxidante como
mecanismo inhibidor del oxigeno residual y poder iniciar el procedimiento adhesivo,
Tam et al.,, 2006, una semana; Sulieman et al., 2008, dos semanas; Cavalli et al.,
2001, tres semanas. Sundfeld, et al,. (2005), evaluaron la fuerza de adhesion, en 4
tiempos experimentales inmediato, 7, 14 y 21 dias, después de hacer aclaramiento
con peréxido de hidrogeno al 35%, en sus resultados encontraron que 7 dias, es el
tiempo minimo de espera para obtener resultados similares a los del grupo control.
Tarkin y Kaya, (2006), evaluaron con microcizallamiento post-aclaramiento
obteniendo los mejores resultados en adhesion en brackets, una semana después de

aplicacién del gel aclarador.

Otro protocolo ampliamente sustentado es la utilizacion de un agente antioxidante,
(TITLEY et al. 1993, DISHMAN et al,. 1994; LAl et al,. 1991). El ascorbato de sodio es
un antioxidante y su funcion es evitar o retardar la oxidacion inducida por la luz y el
oxigeno. (HERNANDEZ et al. 2008). Su uso en odontologia estd afirmado y
ampliamente sustentado, Kaya y Turkun, (2003), Lai et al,. (2002); Kimyai, et al.

(2010), por su eficacia, sin presentar efectos adversos.

Kimyai, et al,. (2006). evaluaron el ascorbato de sodio después de aplicacion de
peréxido de carbamida al 10%, en concentracion de 10 y 20% en presentacion liquido

y gel, encontraron buenos resultados con la presentacion en gel y sin importar la
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concentracion. Tarkdn, et al, (2009), modificaron concentraciones de ascorbato de
sodio 2,5, 5y 10% , encontraron que los mejores resultados al 10%. Kunt, et al,.
(2011), evaluaron el ascorbato de sodio al 10% en aclaramientos caseros y de
consultorio, demostrando su eficiencia para adhesidn inmediata en ambas
modalidades. Kaya e Turkin, (2003), evaluaron peréxido de hidrégeno con y sin
ascorbato de sodio, al igual que peroxido de carbamida y encontraron leve reversion
de los valores de resistencia de union en los grupos que utilizaron ascorbato de

sodio.

Los resultados encontrados en este estudio nos sorprenden, sobre todo por que
verifican que el tiempo de espera es primordial a la hora de iniciar restauraciones
adhesivas (SUNDFELD et al,. 2005), tanto como la aplicaciéon de acido ascoérbico al
10%, empleado como elemento acelerante en la eliminacién de oxigeno residual
posterior al aclaramiento dental y previo a los procesos adhesivos (TITLEY et al.,
1993; DISHMAN et al,. 1994; LAI et al,. 1991), se mostrd totalmente beneficiosa e
incluso permitid mejoras en la resistencia adhesiva si consideramos el grupo control

donde no se realiz6 ningun tipo de tratamiento previo sobre la superficie dental.
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9. CONCLUSIONES

Los resultados estadisticos demuestran una ausencia de diferencia en cuanto
a la resistentica adhesiva sobre superficies tratadas con diferentes
concentraciones de agentes aclaradores, con un tiempo de espera de 48horas
y con un contacto previo de acido ascorbico al 10% durante 10 minutos, lo que
indica una accion de los agentes similar sobre las superficies independiente de

la concentracion del agente aclarador empleado.

El ascorbato de sodio al 10% en uniébn con saliva artificial provoca una
accion remineralizadora que provoca la liberacion de los radicales libres y

modifica de forma positiva la estructura del esmalte.

La aplicacion de peréxido de hidrogeno acompafiado de peréxido de
carbamida, en técnica combinada, no provoco alteraciones sustanciales en los
resultados de las pruebas de resistencia adhesiva, en comparacion con la

aplicacién unicamente del peréxido de carbamida en técnica domiciliaria.

El tiempo de espera previo a ejecutar procedimientos adhesivos resulta
beneficioso, en acciébn conjunta con el agente antioxidante, elevando

sustancialmente los niveles de adhesion.
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