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RESUMEN 

 

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar si el uso de un dentífrico con 

contenido de nitrato de potasio (KNO3) al 5% antes y durante el aclaramiento dental de 

consultorio reduce la sensibilidad dental (SD) posoperatoria y determinar si el uso de dicho 

dentífrico permite el mismo potencial de aclaramiento dental que un dentífrico regular. 

Treinta y ocho participantes fueron distribuidos de manera aleatoria y equitativa en dos 

grupos (n = 19). El grupo A realizó un cepillado dental usando un dentífrico con KNO3 al 

5%, 1 semana antes de la primera y segunda sesión de aclaramiento, mientras que el grupo 

B recibió un dentífrico placebo (sin KNO3) y realizó el mismo protocolo de cepillado. La 

sensibilidad dental fue registrada por medio de la escala visual análoga (VAS) y la escala de 

clasificación numérica (NRS) en diferentes periodos de tiempo, especialmente, 

inmediatamente después de realizado el aclaramiento hasta las 48 horas posteriores al 

mismo. El color de los seis dientes antero-superiores fue medido visualmente y usando un 

espectrofotómetro (VITA Easy Shade) en distintos lapsos de tiempo: antes del aclaramiento, 

y después de 7, 15 y 30 días de realizado el mismo. El cambio de color general de ∆Ediff 

(∆E) y de las unidades de guía de color (∆SGU) fueron evaluadas aplicando el método del 

espacio de color L*a*b* de la Commission Internationale de L'Éclairage (CIE L*a*b*). La 

prueba de Mann-Whitney y la prueba-t para muestras independientes fueron utilizadas para 

evaluar la intensidad de la SD en las escalas NRS y VAS, respectivamente. No se observaron 

diferencias significativas en la intensidad de SD en el grupo experimental y control, en 

ninguna semana de tratamiento para NRS (p> 0,91) y VAS (p> 0,48). Asimismo, la prueba-

t para muestras independientes mostró que no hubo diferencias significativas en el cambio 

de color de ∆E y ∆SGU entre los grupos de estudio durante los diferentes tiempos de 

evaluación (p> 0.27). En conclusión, el uso de un dentífrico con contenido de nitrato de 

potasio al 5% antes y durante el aclaramiento de consultorio no disminuye la sensibilidad 

dental posoperatoria, pero permite la misma eficiencia de aclaramiento dental que un 

dentífrico regular.  

 

Palabras Clave: Nitrato de potasio, Peróxido de hidrógeno, Sensibilidad, Color, 

Dentífrico  
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ABSTRACT 

 

The aims of this study were to evaluate whether the use of a dentifrice containing 5% 

potassium nitrate (KNO3) prior and during in-office dental bleaching reduces post-operatory 

tooth sensitivity (TS) as well as to determine whether this dentifrice allows the same 

bleaching efficiency as a regular dentifrice. Thirty-eight individuals were evenly and 

randomly distributed in two groups (n = 19). Group A performed a tooth brushing using a 

dentifrice containing 5% KNO3, 1 week before the first and second bleaching sessions. 

Group B received a placebo dentifrice (without KNO3) following the same indications as 

group A. Tooth sensitivity was recorded on visual analog scales (VAS) and numeric rating 

scales (NRS) in different periods, especially, immediately after bleaching sessions an up to 

48 hours after them. Tooth shade of the six anterior maxillary teeth was measured visually 

and by a spectrophotometer (VITA Easy Shade) before bleaching, and after 7, 15 and 30 

days. General difference color in ∆Ediff (∆E) and shade guide units (∆SGU) were assessed 

applying the color space method L*a*b* from the Commission Internationale de L'Éclairage 

(CIE L*a*b*). Mann-Whitney test and t-test for independent samples were used to evaluate 

TS intensity for NRS and VAS scales, respectively. No significant difference in the TS 

intensity was observed between experimental and control groups in any evaluated treatment 

time for NRS (p > 0.91) or VAS scales (p > 0.48). T-test for independent samples showed 

no significant difference in ∆E and ∆SGU tooth color among the experimental and control 

groups during the different evaluation times (p > 0.27). In conclusion, the use of a dentifrice 

containing 5% potassium nitrate prior and during in-office dental bleaching does not 

diminish post-operatory tooth sensitivity, but does allow the same whitening efficiency as a 

regular dentifrice. 

 

Keywords: Potassium nitrate, Hydrogen peroxide, Sensitivity, Color, Dentifrice  
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1 INTRODUCCIÓN 

 El aclaramiento dental se ha convertido en un tratamiento muy solicitado, pues ofrece 

beneficios cosméticos que mejoran la estética de la sonrisa sin comprometer a los tejidos 

dentales (Montero et al., 2014). En la actualidad, la estética dental tiene una gran influencia 

de las redes sociales y es común encontrar pacientes que desean dientes cada vez más blancos 

debido a la comercialización que se realiza sobre la salud y la belleza (Palé et al., 2014). El 

aclaramiento también se considera el tratamiento más conservador para mejorar el color 

dental, especialmente si es comparado con las restauraciones de resina, carillas, coronas u 

otros procedimientos estéticos que involucran la pérdida de tejido durante las preparaciones 

dentales (Sibilla et al., 2014). Debido a estas ventajas, este podría considerarse como la 

primera opción de tratamiento para mejorar el color y la apariencia de la sonrisa (Montero 

et al., 2014).  

Actualmente, el aclaramiento dental puede ser realizado a través de dos técnicas: en 

casa o en consultorio (Haywood, 1992; Machado et al., 2016). Aunque ambos 

procedimientos han demostrado ser efectivos para mejorar el color dental, la elección entre 

ambas técnicas puede variar de acuerdo con la tolerancia al dolor por parte del paciente y a 

su expectativa en relación al tiempo requerido para obtener resultados tangibles (De Geus et 

al., 2016). En este sentido, es probable que los pacientes que busquen resultados inmediatos 

no elijan la técnica en casa para evitar el prolongado tiempo de espera, que en algunos casos 

puede ser hasta de 6 semanas para lograr resultados satisfactorios (Bernardon et al., 2010; 

De Geus et al., 2016). En algunos casos, la técnica de aclaramiento domiciliario puede 

volverse incómoda para los pacientes, pues no toleran el uso diario de las cubetas de 

aclaramiento, incluso por períodos cortos de tiempo (Nie et al., 2017). Por lo tanto, en estos 

casos, la técnica de consultorio podría ser aceptada más ampliamente por parte de los 
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pacientes, ya que ofrece resultados inmediatos, en tiempos de aplicación cortos y no requiere 

el uso de cubetas de aclaramiento (Machado et al., 2016). 

A pesar de que los procedimientos de aclaramiento son eficientes, la sensibilidad 

relacionada al uso de aclaramiento dental sigue siendo uno de sus principales inconvenientes 

(Kielbassa et al., 2015). Diversos estudios han indicado que la sensibilidad dental ocurre 

durante las primeras etapas del tratamiento y su incidencia puede variar entre el 15% - 65% 

después de la técnica en casa, y entre el 55% - 78% después de la técnica de consultorio 

(Bruzell et al., 2013; He et al., 2012; Marson et al., 2008). Esta percepción desagradable es 

más evidente cuando se utilizan técnicas de consultorio, ya que la sensibilidad posoperatoria 

está directamente relacionada con la concentración original de peróxido de hidrógeno en la 

composición del producto (Cartagena et al., 2015), el uso prolongado de los agentes de 

aclaramiento (Martin et al., 2013), e incluso por la aplicación de fuentes lumínicas para 

acelerar los procesos de aclaramiento dental (He et al., 2012; Markowitz, 2010). En este 

sentido, la sensibilidad podría comenzar durante el proceso de aclaramiento, continuar 

durante las siguientes 24 horas y raramente proseguir después de un período de 48 horas (De 

Paula et al., 2013).  

Para evitar estos efectos indeseables, el uso de agentes desensibilizantes ha sido 

ampliamente estudiado con el fin de disminuir la prevalencia de la sensibilidad por 

aclaramiento dental. Los agentes tópicos, como las soluciones de glutaraldehído, el fluoruro 

de sodio y el nitrato de potasio (KNO3) han sido probadas para este propósito (Christensen, 

2017; Purra et al., 2014). Entre las formulaciones estudiadas, el uso de KNO3 ha mostrado 

resultados interesantes como agente desensibilizante durante las terapias aclaradoras. Varios 

estudios clínicos han reportado una reducción de la sensibilidad dental al usar KNO3 en baja 

concentración (5%) antes del aclaramiento en consultorio, ya sea al aplicarlo en forma de 
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gel o en cubetas prefabricadas con contenido de KNO3 y flúor (Athuluru et al., 2017; Martins 

et al., 2020; Tay et al., 2009). Aunque sigue siendo una de las técnicas más utilizadas para 

evitar la sensibilidad por aclaramiento, esta requiere sesiones clínicas de más larga duración, 

al menos 30 minutos antes del aclaramiento en consultorio (Kwon et al., 2016; Leonard et 

al., 2004). Otra desventaja podría estar relacionada con el uso de cubetas personalizadas 

cuando se realizan tratamientos de aclaramiento en casa.  

Recientemente, nuevos productos desensibilizantes han sido introducidos en el 

mercado, como dentífricos de venta libre con contenido de KNO3, los mismos que poseen 

una concentración similar (5%) a la de los geles tópicos utilizados en otros estudios clínicos 

(Gomes et al., 2017), abriéndose una posibilidad hacia nuevas terapias que pudieran mejorar 

los efectos indeseados del aclaramiento dental. Un estudio reciente demostró que el uso de 

dentífricos con KNO3 fue útil para controlar la sensibilidad relacionada con el aclaramiento 

en casa en un periodo de 10 días (Alencar et al., 2017), lo que indicaría una posible 

efectividad de dicha presentación en otras terapias, como en el aclaramiento de consultorio. 

A pesar de los resultados alentadores observados durante el uso de aclaramientos de 

consultorio, ningún estudio ha demostrado actualmente la eficiencia de los dentífricos con 

contenido de KNO3 para controlar la sensibilidad asociada al aclaramiento de consultorio. 

Por lo tanto, el presente estudio observacional comparativo tuvo como objetivo determinar 

si la aplicación de un dentífrico con KNO3 es capaz de reducir la sensibilidad asociada al uso 

de aclaramiento dental de consultorio, utilizando una concentración de 35% de peróxido de 

hidrógeno. Finalmente, dos hipótesis fueron formuladas con base en esto. La primera, que 

el uso de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% antes y durante el aclaramiento de 

consultorio reducirá la sensibilidad dental, y la segunda, que su uso permitirá el mismo 

potencial de aclaramiento que un dentífrico regular.   
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1.1 Justificación 

Uno de los factores que más ha perjudicado a la odontología a lo largo del tiempo es 

el temor de los pacientes a los tratamientos dentales. Este temor se inicia cuando el paciente 

tiene ideas negativas acerca de la consulta dental y del odontólogo (Peltier, 2009). Por 

ejemplo, el de experimentar incomodidad en la consulta, que el profesional no escuchará o 

tomará en serio sus preocupaciones, recomendará un tratamiento innecesario, entre otros 

(Peltier, 2009). Pero, sobretodo, el paciente cree que experimentará dolor durante su cita 

dental (Berggren et al, 2000). Estos pensamientos pueden ser tan dominantes que muchos 

pacientes llegan a desarrollar ansiedad e incluso fobia (Strieder et al, 2019). Se ha reportado 

que un 40% de la población mundial siente temor a la odontología, y de ellos, el 5% es 

verdaderamente fóbico (Kvale et al, 2004). Por tanto, el temor y la ansiedad son obstáculos 

importantes para el fácil acceso del tratamiento dental y la relación paciente-odontólogo 

(Strieder et al, 2019).   

A pesar de los buenos resultados del aclaramiento dental, este comúnmente se 

acompaña de sensibilidad posoperatoria, lo cual puede generar dos experiencias diferentes 

en el paciente. Por un lado, es capaz de llenar las expectativas del paciente que busca una 

sonrisa más blanca, pues es un tratamiento cosmético muy eficiente (Kwon et al, 2016). Por 

otro lado, puede producirles temor por la hipersensibilidad reportada en más del 70% de los 

pacientes, en especial, al someterse a aclaramientos de consultorio (Cartagena et al, 2015).  

Frente a esto, surge la curiosidad sobre cómo el odontólogo podría intervenir para 

minimizar el dolor que siente el paciente hacia el aclaramiento dental y, por ende reducir su 

temor o ansiedad hacia este tratamiento. La literatura indica que el uso de ciertas sustancias 

químicas, tales como los compuestos fluorados, fosfato de calcio, oxalatos férricos, acetato 

de estroncio, nitrato de sodio, y el KNO3, pueden reducir la sensibilidad relacionada al 
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aclaramiento dental (Purra et al, 2014; West et al, 1997). Al ser sustancias efectivas, es 

fundamental estudiar cómo estas deberían ser aplicadas, ya sea antes, durante o después de 

los procesos de aclaramiento, con el fin de reducir el dolor en los pacientes. De igual manera, 

es importante determinar si el uso de dichos productos presentaría algún efecto en el cambio 

de color dental tras realizar las terapias aclaradoras. Por estos motivos se desarrolló el 

presente estudio observacional comparativo, con el fin de observar si la previa aplicación de 

KNO3 en una presentación de dentífrico puede reducir la sensibilidad asociada al 

aclaramiento dental de consultorio, así como también su posible influencia en el potencial 

de aclaramiento dental.  
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1.2 Objetivos 

1.2.1 Objetivo general. 

Determinar si el uso de un dentífrico con contenido de KNO3 disminuye la 

sensibilidad posoperatoria relacionada al uso del aclaramiento dental de consultorio.  

1.2.2 Objetivos específicos. 

1. Determinar si el uso de un dentífrico con KNO3 al 5% antes y durante el 

aclaramiento dental de consultorio disminuye la sensibilidad posoperatoria.  

2. Evaluar si el uso de un dentífrico con KNO3 al 5% antes y durante el 

aclaramiento de consultorio permite el  mismo potencial de aclaramiento que 

un dentífrico regular.  
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1.3 Hipótesis 

1.3.1 Hipótesis alternativas. 

1) El uso de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% antes y durante el 

aclaramiento de consultorio reducirá la sensibilidad posoperatoria en los 

pacientes.  

2) El uso de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% antes y durante el 

aclaramiento de consultorio permitirá el mismo potencial de aclaramiento que un 

dentífrico regular.  



2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1 Química del aclaramiento 

El aclaramiento dental se refiere al proceso de clarear o iluminar el color del diente, 

y más específicamente, a la degradación química de los cromógenos (Carey, 2014). El 

peróxido de hidrógeno (H2O2) es el principal compuesto químico encargado del proceso de 

aclaramiento, aunque este también puede ser administrado como peróxido de carbamida. El 

peróxido de carbamida es un complejo estable que se fragmenta al tomar contacto con el 

agua para liberar peróxido de hidrógeno y producir el aclaramiento dental, por lo que se 

considera al peróxido de hidrógeno como el principal compuesto aclarador (Carey, 2014).   

2.1.1 Aclaramiento de cromógenos.  

Las manchas dentales, o cromógenos, son los encargados de oscurecer los dientes 

(Carey, 2014). Los cromógenos son compuestos que tienen un color oscuro y pueden 

acumularse en la estructura dental de manera intrínseca, en el interior del diente, o de manera 

extrínseca, en la superficie del diente (Carey, 2014). Los cromógenos pueden ser de dos 

clases. Por un lado, son compuestos orgánicos largos que presentan dobles enlaces en su 

estructura química (ver figura 1) y, por otro, compuestos orgánicos que contienen metales 

en su estructura (Carey, 2014). 

 

 

 

Figura  1.- Estructura química del cromógeno B-caroteno. Este cromógeno es capaz de 

manchar los dientes de color naranja (Carey, 2014). 
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El aclaramiento de los compuestos orgánicos a través del peróxido de hidrógeno 

consiste en la interacción con los dobles enlaces de su estructura química para poder 

oxidarlos (ver figura 2) (Carey, 2014). Esta acción química causa que el cromógeno se 

vuelva un compuesto más claro y, por ende, que los dientes se vayan aclarando. Sin embargo, 

el aclaramiento de los compuestos metálicos es más difícil de realizar y, por tanto, los dientes 

precisarán de otras alternativas estéticas para mejorar su color, como carillas o coronas 

protésicas (Carey, 2014).  

 

 

 

 

2.1.2 Mecanismo de acción del peróxido de hidrógeno.  

Los peróxidos son agentes oxidantes de bajo peso molecular que al tener contacto 

con la estructura dental pueden realizar fácilmente una difusión hacia el interior de los 

túbulos dentinarios. A este nivel, el peróxido de hidrógeno (H2O2) se descompone en agua 

(H2O), oxígeno (O), peróxido de carbamida, dióxido de carbono (CO2) y amonio (De Sousa 

Ferreira & Elanno Pádua Albuquerque do Nascimento, 2016). En el caso del peróxido de 

carbamida, al ingresar en la estructura dental toma contacto con el agua  y se disocia en urea 

y en peróxido de hidrógeno y, este último, a su vez continua con la disociación de los 

elementos antes mencionados (Thakur et al, 2015). La disociación o ionización del peróxido 

de hidrógeno ocurre en presencia de catalizadores de descomposición, enzimas y saliva, que 

permiten la formación de radicales libres reactivos. Estos radicales libres son el oxígeno 

naciente (O), que es el radical libre más débil, y los iones de hidroxilo o perhidroxilo (HO2), 

que son los radicales libres más potentes; ambos darán inicio al mecanismo de aclaramiento 

Figura  2.- Reacción química del peróxido de hidrógeno con el cromógeno. Su finalidad es 

oxidarlo y hacerlo más claro (Carey, 2014). 
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dental (De Sousa Ferreira & Elanno Pádua Albuquerque do Nascimento, 2016; Thakur et al, 

2015).  

Esta disociación y su posterior acción de aclaramiento ocurre gracias a un proceso de 

óxido reducción, conocido como redox. En las reacciones redox, la acción de los radicales 

libres son fundamentales para realizar el proceso de aclaramiento dental. Los radicales libres 

son electrones deficientes y su proceso de neutralización consiste en la oxidación del agente 

neutralizador. Los radicales libres disociados son capaces de reaccionar con las regiones 

ricas en electrones de los pigmentos que se encuentran dentro de los tejidos dentales. 

Entonces estos elementos viajan por difusión a través de la sustancia interprismática (que es 

altamente soluble) y van fragmentando grandes moléculas pigmentadas en pequeñas 

moléculas menos pigmentadas. (Thakur et al, 2015). Cabe mencionar que para promover la 

reacción redox, el pH del peróxido de hidrógeno debe ser alcalino, ya que en la forma pura 

y acuosa del peróxido de hidrógeno comercialmente disponible, se comporta como un ácido 

débil e incapaz de tener una vida útil prolongada. Para el proceso de aclaramiento, este debe 

tener un pH que oscile entre 9.5 a 10.8 y así, poder promover la formación del anión 

perhidroxilo, que son los radicales libres más potentes encargados de destruir los dobles 

enlaces de las moléculas pigmentadas para producir el aclaramiento (Thakur et al, 2015; 

Haywood & Heymann, 1991; Sung et al, 1999) 

En otras palabras y de forma concreta, a través de la reacción redox se pueden romper 

las cadenas moleculares de carbono largas (del pigmento original oscuro) y quedar en 

cadenas de carbono cortas, que son moléculas más pequeñas que absorben menos luz, y por 

tanto, se verán más claras (De Sousa Ferreira & Elanno Pádua Albuquerque do Nascimento, 

2016; Thakur et al, 2015). 
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2.2 Sensibilidad y aclaramiento dental 

Aunque el aclaramiento dental es un tratamiento cosmético muy solicitado, una de 

sus mayores desventajas es la sensibilidad dental. La hipersensibilidad dentinaria surge 

como un dolor corto, agudo, de rápido inicio, asociado a la dentina expuesta, que surge en 

respuesta a varios estímulos como al calor, frío, químicos, táctiles y osmóticos (Addy & 

Urquhart, 1992; West et al., 2012). Este mecanismo se ha tratado de explicar mediante varias 

teorías, sin embargo, la teoría más ampliamente aceptada es la teoría hidrodinámica (Kwon 

et al., 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  3.- Diagrama de la teoría hidrodinámica. Se observa el flujo de aire sobre la 

dentina expuesta, a continuación están los túbulos dentinarios, los odontoblastos y, 

finalmente, el tejido pulpar superficial densamente inervado. Algunas de las fibras 

nerviosas ingresan a los túbulos dentinarios, conocidas como terminaciones nerviosas 

intradentales. (Markowitz, 2010) 
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Markowitz (2010) describe que en la base de cada túbulo dentinario se aloja un 

odontoblasto, que es la célula productora de dentina, y que presenta un proceso celular que 

se extiende aproximadamente hasta un tercio del grosor de la dentina (ver figura 3). A 

continuación se encuentra el tejido pulpar superficial, el cual está inervado densamente con 

fibras nerviosas sensoriales. Algunas terminaciones de las fibras nerviosas ingresan a los 

túbulos dentinarios, pero no atraviesan todo el grosor de la dentina, sino que se extienden 

entre el 10 – 15% de la longitud de dichos túbulos (Markowitz, 2010). La teoría 

hidrodinámica indica que los estímulos inducen el movimiento del fluido en el interior de 

los túbulos dentinarios y, en consecuencia, activan los canales iónicos mecanosensitivos de 

las terminaciones de las fibras nerviosas (Markowitz, 2010; West et al., 2012). Estas 

terminaciones nerviosas también se conocen como fibras nerviosas mielinizadas alfa-beta y 

alfa-delta (Kwon et al., 2016), quienes se encargan de transmitir el estímulo sensorial 

aferente nociceptivo por la vía del dolor hacia el sistema nervioso central (SNC), 

específicamente, por la médula espinal, el tronco encefálico, el tálamo hasta llegar a la 

corteza cerebral (Woolf, 2011). En este último se genera la respuesta a los estímulos que 

mueven el fluido de los túbulos dentinarios, con un dolor de hipersensibilidad dental corto y 

agudo (West et al., 2012). Adicionalmente, cuando el dolor se asocia a procesos 

inflamatorios como una pulpitis, también ocurre la activación de las fibras C (Markowitz, 

2010), cuya secuencia se explica posteriormente en esta sección.  

Sin embargo, la sensibilidad inducida por aclaramiento es diferente y se describe 

como un dolor repentino, agudo, transitorio, que puede ser generalizado o limitado a unos 

pocos dientes y que surge sin un estímulo provocador, no se asocia con la exposición de los 

túbulos dentinarios y tampoco con el mecanismo hidrodinámico (Kwon et al, 2016; 

Haywood, 2005). Se presume que este tipo de sensibilidad surge como consecuencia de la 
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difusión del peróxido a través de la estructura dental y el estímulo directo de las 

terminaciones de las fibras nerviosas de la pulpa (Markowitz, 2010). Entonces si su 

mecanismo no es hidrodinámico, las estrategias para el manejo de esta sensibilidad deben 

ser dirigidas hacia el uso de agentes químicos que reduzcan la excitabilidad del nervio 

pulpar, en lugar de agentes que obstruyan los túbulos dentinarios, como se usaría en la teoría 

hidrodinámica (Kwon et al, 2016). 

La sensibilidad asociada al aclaramiento dental es el resultado de ciertos procesos 

moleculares que ocurren a nivel pulpar. Cuando el peróxido de hidrógeno toma contacto con 

el esmalte, este produce un aumento de su permeabilidad, lo cual permite que exista una 

rápida difusión de las moléculas de H2O2 a través del esmalte y la dentina (Cartagena et al, 

2015). Esta difusión es posible gracias al bajo peso molecular que tiene el peróxido de 

hidrógeno, que es de 34.40 gram/moles y, también por su hidrosolubilidad, lo que facilita su 

transporte dentro del diente (Kwon et al, 2016). Una vez que el peróxido se difunde a través 

del esmalte y la dentina excita las terminaciones de las fibras nerviosas, localizadas en el 

límite dentino-pulpar, mediante el estímulo directo de un receptor neuronal, como el canal 

iónico sensible al oxidante (Markowitz, 2010). Este canal iónico quimiosensible se 

denomina TRPA1 (canal de cationes con potencial de receptor transitorio, subfamilia A, 

miembro 1) (Ke & Guang, 2019), el cual es expresado por las terminaciones nerviosas 

nociceptivas y es el responsable de la mediación del dolor inducido por el frío y por 

compuestos oxidativos, como el peróxido de hidrógeno (Markowitz, 2010). Es decir, el 

TRPA1 es el causante de la sensibilidad por aclaramiento y esto ocurre porque el peróxido, 

y otros agentes oxidativos, oxidan los residuos de cisteína en el canal de TRPA1 y lo activan, 

generando así sensibilidad dental (Markowitz, 2010). Asimismo, la reacción intracelular del 
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peróxido con el hierro para producir radicales OH por la vía de Fenton, también contribuye 

a la activación de TRPA1 (Markowitz, 2010).  

Posteriormente, el peróxido de hidrógeno llega hasta la cámara pulpar y causa varios 

efectos en ella, como el inicio de una reacción inflamatoria (Thitinanthapan et al, 1999; 

Markowitz, 2010). Esto provoca la liberación de mediadores de la inflamación en la pulpa, 

la ciclooxigenasa y la lipooxigenasa, que a su vez producen el trifosfato de adenosina (ATP), 

los neuropéptidos y las prostaglandinas, los cuales activan los nociceptores pulpares, como 

las fibras nerviosas A y C, responsables de transmitir los estímulos sensoriales aferentes 

hacia el SNC (Costa et al., 2009; De Geus et al, 2016; Markowitz, 2010; Woolf, 2011). Esto 

produce una respuesta inflamatoria que induce la vasodilatación y el incremento del flujo 

sanguíneo pulpar, provocando la sensibilidad dental que experimentan los pacientes durante 

el aclaramiento (Caviedes-Bucheli et al, 2008). Además de esto, Costa et al (2010) indica 

que el H2O2 es capaz de causar sitios de necrosis pulpar en los incisivos inferiores.  

Existen varios factores que pueden incrementar la sensibilidad asociado al 

aclaramiento dental. Por ejemplo, las altas concentraciones de peróxido de hidrógeno, una 

alta permeabilidad del esmalte, el uso prolongado de agentes de aclaramiento, la activación 

con diferentes fuentes lumínicas, incluyendo el diodo emisor de luz (LED) y el  láser  (CO2, 

argón y diodos láser) (Kossatz et al., 2011), como también las diferencias en la morfología 

estructural del esmalte y la dentina a través de sus porosidades, las cuales facilitan la 

infiltración del peróxido usado en el aclaramiento (Martin et al, 2013). Los pacientes pueden 

experimentar una sensibilidad de moderada a considerable tras realizar aclaramientos de 

consultorio, ya sea durante y después de realizar el tratamiento, lo que podría continuar por 

algunos días (Bortolatto et al., 2014; Cartagena et al., 2015). Cartagena y sus colaboradores 

(2015) reportan que el proceso inflamatorio por el aclaramiento usualmente dura 2 semanas, 
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ya que durante este tiempo continúa la liberación de la citoquina pro-inflamatoria y esto hace 

perpetuar la sustancia P por varios días, lo que causa los síntomas post-aclaramiento. Por 

otro lado, Bernardon et al. (2010) señala que la sensibilidad dental normalmente persiste 

hasta 4 días luego del aclaramiento, y Leonard et al. (1997) reporta una duración hasta de 39 

días.  

Existen varios métodos que ayudan a disminuir la sensibilidad dental. Los agentes 

desensibilizantes pueden ser aplicados tanto por el odontólogo en el consultorio o por el 

paciente en casa, y en este último, puede ser administrado en forma de pasta dental o 

enjuague bucal (Purra et al., 2014). En el caso del aclaramiento de consultorio, se puede 

reducir el tiempo de exposición dental de los agentes, como también hacer uso de geles de 

bajas concentraciones (Cardoso et al., 2010). De igual manera, se puede hacer una 

interrupción temporal de las sesiones de aclaramiento, y en la técnica de casa, disminuir el 

tiempo de uso de las cubetas de aclaramiento, así como también la frecuencia de su 

aplicación (Reis et al., 2011). Además, se recomienda el uso de enjuagues bucales con 

contenido de KNO3 al 3% (Hall et al., 2017), geles de glutaraldehído al 5% y de KNO3 al 5-

10% (Parreiras et al., 2018; Frechoso et al., 2003), pastas dentales con contenido de flúor, 

arginina, acetato de estroncio, fluoruro estannoso, fosfosilicato de calcio y sodio, carbonato 

de calcio y KNO3 (Hall et al., 2017; Molina et al., 2016; Nathoo et al., 2009). De igual 

manera, se sugiere el uso de agentes de aplicación tópica, como los barnices de flúor o 

propóleo (Abdollahi & Jalalian, 2019; Kripal et al., 2019), que pueden ser aplicados antes o 

después del aclaramiento (Pradeep et al., 2012).  

2.3 Nitrato de potasio y sensibilidad dental 

El nitrato de potasio fue introducido por Hodosh como un desensibilizante, y 

actualmente es uno de los agentes más efectivos para el tratamiento de la hipersensibilidad 
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dental (Kwon et al, 2016; Pradeep et al, 2012; Purra et al, 2014). Este puede ser prescrito en 

concentraciones al 1%, 2%, 5%, 10% y 15%, o como una solución saturada, en donde se ha 

encontrado que la solución al 5% es la más efectiva y está incorporada en los dentífricos 

(Purra et al, 2014).  

Este compuesto químico actúa de diferente manera comparado con otros productos 

desensibilizantes. Por ejemplo, no disminuye la conductividad hidráulica dentinal ni 

tampoco promueve la obstrucción de los túbulos dentinales por la deposición de cristales, 

sino que actúa reduciendo la excitabilidad de las terminaciones de las fibras nerviosas 

localizados en el interior de los túbulos dentinarios (Kwon et al, 2016). El efecto 

desensibilizante del KNO3 ocurre por el incremento de la concentración extracelular del ion 

potasio alrededor de las fibras nerviosas alfa-beta y alfa-delta, localizadas en el límite 

dentino-pulpar (Addy & West, 2013; Wilchgers & Ermert, 1997; Kim, 1986). Esto causa la 

despolarización de las fibras nerviosas, evita su re-polarización y, por ende, bloquea la 

transmisión del dolor (Kwon et al, 2016). Por tanto, el bloqueo del estímulo nervioso da 

como resultado la disminución de la sensibilidad dental (Pradeep et al, 2012).  

El potasio es capaz de combinarse con algunos compuestos químicos y provocar 

efectos en la pulpa. Las sales de potasio se han utilizado para el control del dolor y estas han 

sido utilizadas en forma de nitrato, cloruro, citrato y en combinación con polímeros, arginina 

e ingredientes estañosos (Katanec et al, 2018). Se ha estudiado que el nitrato de potasio 

ayuda a minimizar la sensibilidad, pues tiene la capacidad de llegar hasta la cavidad pulpar 

(Athuluru et al, 2017; Kwon et al, 2016). El potencial que tiene el nitrato de potasio para 

ingresar a la pulpa se debe porque tiene un bajo peso molecular, que es de 101.10 gram/mol, 

y también porque es hidrosoluble, lo que facilita su transporte en el interior del diente (Kwon 

et al, 2016). Esta característica la comparte junto con el peróxido de hidrógeno, pues también 
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tiene bajo peso molecular (34.40 gram/moles) y es hidrosoluble, lo que le permite tener un 

tiempo de difusión similar al nitrato de potasio, que es de 5 minutos aproximadamente 

(Kwon et al, 2016). Cabe mencionar que las sales de potasio no alteran la permeabilidad del 

esmalte cuando es aplicado en el diente (Markowitz, 2010).  

Varios estudios han señalado que el ingreso del nitrato de potasio hacia la pulpa 

depende del tiempo. Esto quiere decir que entre mayor sea la duración de su aplicación, 

mayor será la cantidad de nitrato de potasio encontrada en la pulpa (Kwon et al, 2016; Kwon 

et al, 2012; Rotstein et al, 1991). Algunos autores indican que esta sustancia requiere un 

tiempo de 30 minutos hasta llegar a la pulpa, mientras que otros indican que podría ser de 

10 a 30 minutos (Leonard et al, 2004; Haywood et al, 2005). Por el contrario, los estudios 

realizados por Kwon et al (2016) señalan un tiempo de penetración mucho más corto y 

rápido, es decir, que podría ocurrir a los 5 minutos luego de su aplicación. Sin embargo, este 

efecto es transitorio y reversible (Athuluru et al, 2017).  

Estudios también han reportado la eficacia de usar sales de potasio, como agentes 

desensibilizantes en las formulaciones de dentífricos. Estos dentífricos tienen una 

concentración de iones de potasio de 0,5 mol/L, cuyos resultados de uso han probado ser 

eficientes en varios ensayos clínicos (Orchardson & Gillam, 2000). Por otro lado, se ha 

estudiado si la aplicación de esta sustancia química podría afectar el color del diente tras 

realizar el aclaramiento dental. Palé et al (2014) sugieren que el pretratamiento con nitrato 

de potasio sí podría afectar negativamente los resultados de aclaramiento. Por el contrario, 

tras los estudios realizados por Kwon et al (2016), concluyen que este agente no afecta 

adversamente la eficacia del aclaramiento cuando es aplicado como pretratamiento.  
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2.4 Evaluación del color dental 

Existen dos métodos principales en odontología para evaluar el color dental, una 

visual y otra instrumental (Hammad, 2003). El método visual incluye el uso de guías de 

color, mientras que el método instrumental, utiliza un espectrofotómetro o una cámara digital 

(Gurrea et al, 2016). Aunque el método visual es el más aplicado en la práctica clínica diaria, 

este puede ser limitado y susceptible a tener distorsiones por diversos factores. 

Principalmente, por la percepción de color que tiene cada ser humano, por variables 

fisiológicas y ambientales, y la condición de luz (Gurrea et al, 2016).  

La guía de color más comúnmente usada es la VITA Classical debido a su 

distribución de matiz, croma y valor (Gurrea et al, 2016). La matiz, o hue, se define por las 

letras A, B, C y D, y se refiere a la distinción de color que existe entre una familia a otra 

(Sampaio et al, 2018). El croma se distribuye ascendentemente junto con su respectivo 

número y se refiere a la intensidad o saturación de la matiz (Stevenson, 2009). El valor o 

luminosidad, se define por la cantidad de blanco en un objeto, distinguiendo en colores claros 

u oscuros (Stevenson, 2009). El análisis de estas tres dimensiones permite comprender el 

concepto del color, volviéndose fundamental al momento de seleccionar el color de un diente 

natural a través de una guía de color (Sampaio et al, 2018).  

A diferencia de las guías de color, el espectrofotómetro es un instrumento altamente 

preciso, relativamente sencillo y fácil de usar para la evaluación del color dental (Palé et al, 

2014). Este instrumento tiene la capacidad de medir las longitudes de onda de la luz 

reflejadas de un objeto a partir de varios puntos del espectro visual, y de esta manera, proveer 

datos del color espectral (Palé et al, 2014). La ventaja del espectrofotómetro es que genera 

una curva espectral altamente precisa que indica el color dental exacto antes y después del 

aclaramiento, por lo que este instrumento ha sido ampliamente usado en estudios de 
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detección de diferencia de colores y en la evaluación de efectos del blanqueamiento (Palé et 

al, 2014). Posteriormente, la variación de color general debe ser analizada mediante fórmulas 

adecuadas haciendo uso del método CIE L*a*b* (Kwon et al, 2016).   

.  



3 METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 Tipo de estudio 

La presente investigación fue de tipo observacional comparativo. A través de este 

modelo de investigación se pudo observar y analizar los diferentes tipos de respuesta 

obtenidos de los grupos de estudio acerca de la sensibilidad posoperatoria y el cambio de 

color asociado al aclaramiento dental de consultorio.  

3.2 Población 

Esta investigación integró a pacientes voluntarios que acudían a la Clínica 

Odontológica de la Universidad San Francisco de Quito, los cuales se seleccionaron bajo 

criterios de inclusión y exclusión. 

3.2.1 Muestra. 

El resultado principal de este estudio fue el riesgo absoluto de la sensibilidad dental. 

Para esto, se requirió que 32 pacientes tengan el 90% de probabilidad de detectar sensibilidad 

dental tras las sesiones de aclaramiento, un decrecimiento desde un resultado equivalente a 

80% (riesgo absoluto promedio de sensibilidad dental en el grupo control) a un 30% en el 

grupo experimental (α = 0.05). El tamaño de la muestra fue efectuada utilizando una 

calculadora para un ensayo de superioridad de resultados binarios, obtenida a través del sitio 

web www.sealedenvelope.com. Cabe mencionar que por precaución de los posibles 

participantes desertores, la muestra se amplió en un 20%, es decir que un total de 38 

participantes fueron incluidos en el presente estudio.   

http://www.sealedenvelope.com/
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3.2.1.1 Criterios de inclusión y de exclusión.  

Todos los participantes fueron seleccionados de acuerdo con los criterios descritos en 

la tabla No. 1, los cuales se aplicaron únicamente a los 6 dientes antero-superiores, que 

fueron los dientes sometidos a aclaramiento dental. 

 

 

Tabla 1.- Criterios de inclusión y exclusión. 

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

 Pacientes mayores de 18 años  Previo aclaramiento dental 

 Buena condición de salud general y 

oral 

 Caries dental  

 Todos los dientes antero-superiores 

sanos  

 Restauraciones bucales  

 Color dental inicial A2 o más oscuro 

según la guía VITA Classical. 

 Estado de embarazo o lactancia 

  Pigmentación severa causada por tetraciclina, 

fluorosis o patología pulpar 

  Dientes tratados endodónticamente 

  Ingesta de medicamentos antiinflamatorios 

  Bruxismo o dentina expuesta en el borde 

incisal. 

  Grietas en el esmalte 

  Recesión gingival 

  Lesiones clase V no cariosas 

  Exposición de dentina. 
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3.3 Materiales 

A continuación se detalla en la tabla No. 2 la lista de materiales que fueron utilizados en el presente estudio.  

 

Tabla 2.- Lista de materiales. 

Tipo de material Marca Composición Indicaciones de uso 

Gel de aclaramiento 

dentalª 

Whiteness HP 35%, FGM Peróxido de Hidrógeno 35%, espesante, 

mezcla de colorantes, glicol, carga 

inorgánica y agua desonzada. 

Para aclaramiento de dientes vitales y 

no vitales de consultorio.  

Tres aplicaciones de 15 min.  

Dentífricoª Soral-F Plus, LAMOSAN Nitrato de potasio 5%, pirofosfato 

tetrasódico, flúor, pantenol y aloe vera. 

Para dientes sensibles.   

Dentífricoª Colgate Máxima Protección 

Anticaries 

Monofluorofosfato de sodio y fluoruro 

de sodio.  

Para limpieza dental.  

Espectrofotómetroª Vita EasyShade Guide, Vita 

Zahnfabrik 

n/a Evaluación del color dental. 

Guía de colorª  VITA Classical (Vita Zahnfabrik) n/a Evaluación del color dental. 

ª De acuerdo a las instrucciones del fabricante 
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3.4 Métodos  

3.4.1  Reclutamiento de los pacientes  

El presente estudio fue previamente aprobado por el Comité de Bioética de la 

Universidad San Francisco de Quito, el cual valoró y autorizó la ejecución del mismo bajo 

el número de evaluación de reporte IR-E102-2019-CEISH-USFQ.  

El proceso de reclutamiento del presente estudio inició con la promoción del evento, 

apertura de historia clínica y entrega del consentimiento informado. Para ello, se diseñaron 

afiches físicos y digitales promocionando los tratamientos de aclaramiento dental que se 

llevarían a cabo en el presente estudio. Esta información fue publicada en la Clínica 

Odontológica de la Universidad San Francisco de Quito, en donde se evaluaron a todos los 

individuos interesados y se seleccionaron a un total de 38 pacientes voluntarios de acuerdo 

con los criterios de inclusión y exclusión. Una vez seleccionados, se les explicó de manera 

clara toda la información acerca del estudio y la participación que tendrían en el mismo, 

también se les asignó un código de identificación, que consistía en los 4 últimos dígitos de 

su cédula, para proteger su identidad y resguardar la confidencialidad de sus datos 

personales. Posteriormente, se les abrió una historia clínica y se entregó un consentimiento 

informado por escrito.  

3.4.2 Ocultamiento de la asignación de participantes en los grupos de estudio 

Esta información fue preparada por una persona que no participó en ningún proceso 

del estudio, a través de las tablas generadas en computador del sitio web 

www.sealedenvelope.com. Los 38 pacientes se distribuyeron en dos grupos de 19 individuos 

cada uno. Al grupo experimental (A) se le asignó un dentífrico KNO3 al 5% (Soral-F Plus, 

LAMOSAN) que producía un efecto desensibilizante, mientras que al grupo control (B) se 

http://www.sealedenvelope.com/
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asignó un dentífrico sin KNO3 (Colgate Máxima Protección Anticaries) que no producía un 

efecto desensibilizante (placebo). Todos los envases de los dentífricos fueron idénticos, con 

la finalidad de cegar a los participantes y operadores acerca del dentífrico que se les había 

asignado. Finalmente, se preparó una secuencia de entrega de las pastas dentales a cada uno 

de los participantes y, muy cuidadosamente, se guardó el dentífrico asignado dentro de 

sobres opacos y sellados, los cuales fueron entregados a otro miembro responsable de su 

distribución. 

3.4.3 Elaboración de la matriz guía 

 

Figura  4.- Matriz guía de silicona. Fue utilizada para estandarizar la medición del color 

dental haciendo uso de un espectrofotómetro. 

 

La matriz de silicona fue realizada por un solo operador y tuvo la finalidad de guiar 

y estandarizar la medición del color dental, haciendo uso de un espectrofotómetro (ver figura 

4). Esta matriz se obtuvo al realizar una impresión con silicona de condensación (Speedex 

Putty, Coltene) de los 6 dientes antero-superiores, los cuales iban a recibir el aclaramiento 

dental. Para ello, se abrió una ventana circular, con radio de 3 mm, a nivel del tercio medio 

de la superficie vestibular de cada diente, utilizando un fresón esférico de carburo (Loguercio 
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et al, 2017). La matriz guía permitió que el registro del color dental se realizara en la misma 

zona cada vez que se evaluaran los dientes (ver figura 5).    

 

 

Figura  5.- Matriz guía de silicona posicionada en los dientes antero-superiores. 

 

3.4.4 Entrega de dentífricos  

Luego de elaborar la matriz, se realizó la entrega de dentífricos por una persona que 

no estuvo involucrada en el proceso de ocultamiento de asignación. Junto a los dentífricos, 

también se entregaron cepillos dentales y una hoja de instrucciones No.1 (ver anexo A), en 

la cual se indicaba que cada paciente debía cepillarse los dientes con su dentífrico asignado, 

las 3 veces al día por 3 minutos y durante 7 días antes de las sesiones de aclaramiento. 

También se pidió realizar un cepillado dental a los 20 minutos antes del inicio de cada sesión 

de aclaramiento. Finalmente, se dieron citas luego de 7 días para realizar la primera sesión 

de aclaramiento dental.  

3.4.5 Primera evaluación del color dental 

La evaluación del color dental fue realizada por un solo examinador, el mismo que 

fue cegado al estudio. Se realizó antes de la primera y segunda sesión de aclaramiento dental 

y luego de 7, 15 y 30 días de haber finalizado los mismos, utilizando el espectrofotómetro 
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VITA EasyShade Advance (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemania) y  la guía de color 

VITA Classical (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemania), como respaldo de la primera 

medición de color. No se evaluó inmediatamente después de las sesiones de aclaramiento 

debido a la deshidratación y desmineralización que experimentan los dientes luego del 

mismo, de esta manera se evitó cualquier interferencia en su medición (Da Costa et al, 2019).  

 

 

Figura  6.- Evaluación del color dental con el espectrofotómetro. 

 

Para el registro con el espectrofotómetro se utilizó la matriz guía de silicona, la cual 

se posicionó en los 6 dientes antero-superiores y por cada diente se realizó una medición de 

color (ver figura 6). Luego, se evaluó visualmente el color dental haciendo uso de la guía 

VITA Classical, cuyas pestañas de color se organizaron de manera descendente (ver figura 

7). Es decir, de la más clara a la más oscura de la siguiente manera: B1, A1, B2, D2, A2, C1, 

C2, D4, A3, D3, B3, A3.5, B4, C3, A4, y C4 (Loguercio et al, 2017). Todas las mediciones 

de color se realizaron en el tercio medio de la superficie bucal de los 6 dientes antero-

superiores. Adicionalmente, se tomó una fotografía facial y de sonrisa inicial de los 

participantes. 
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Figura  7.- Evaluación del color dental  con la guía de color Vita Classical. 

 

El color dental fue procesado mediante el sistema CIE L*a*b*, que es el método más 

ampliamente utilizado dentro de la investigación odontológica para medir el cambio de color 

(ΔE) de un objeto (Kwon et al, 2016). Para ello, el sistema utiliza las tres coordenadas L* a* 

b* detectadas por el espectrofotómetro, las cuales ayudan a cuantificar el color de un objeto 

dentro del espacio (Lee & Powers, 2005). La coordenada L*, se refiere a luminosidad de un 

objeto y se cuantifica desde cero, correspondiente a negro, hasta el número cien, 

correspondiente a blanco (Loguercio et al, 2017). Las coordenadas a* y b* representan el 

color de un objeto, en donde a* indica la cantidad de rojo o de verde y la coordenada b*, la 

cantidad de color amarillo o azul (Lee & Powers, 2005).  

En el presente estudio, el objetivo de usar este sistema fue evaluar el cambio de color 

(ΔE) que tuvieron los dientes antes y después del aclaramiento en un periodo de 30 días, que 

es el tiempo aproximado en que se estabiliza el color dental luego del aclaramiento (Kwon 

et al, 2016; Mokhlis et al, 2000). El cambio de color del antes y después del tratamiento fue 

determinado a través de la diferencia (ΔE) entre estos dos colores utilizando la fórmula: ΔE 

= [(ΔL∗)2 + (Δa∗)2 + (Δb∗)2]1/2 (Loguercio et al, 2017). 
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3.4.6 Primera sesión de aclaramiento dental 

Antes del aclaramiento, se realizó una profilaxis dental utilizando agua, polvo de 

piedra pómez, micromotor y scaler. Esto permitió la remoción de placa bacteriana y cálculo 

dental, como también la limpieza de la superficie dental antes de recibir el gel aclarador.  

Para empezar, se realizó un aislamiento relativo mediante el uso de un separador 

bucal y rollos de algodón. De igual manera, se protegió el tejido gingival de los dientes que 

fueron aclarados utilizando un protector gingival fotopolimerizable (Top Dam, FGM). 

Posteriormente, se aplicó peróxido de hidrógeno al 35% (Whiteness HP 35%, FGM) en 3 

aplicaciones de 15 minutos cada una, de acuerdo a las instrucciones del fabricante, 

cumpliendo una sesión de 45 minutos (ver figura 8). El gel de aclaramiento fue removido 

utilizando gasas estériles y una cánula de succión salival, luego, se retiró la barrera de 

protección gingival junto con el separador bucal. Finalmente, se entregó la hoja de 

instrucciones No.2 (ver anexo B) y se les dio cita luego de 7 días. 

 

 

Figura  8.- Aplicación del gel de peróxido de hidrógeno al 35%. Se observa la aplicación 

del gel en los seis dientes antero-superiores, la protección gingival usando la barrera de 

resina fotopolimerizable y el aislamiento relativo. 
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3.4.7 Primera evaluación de la sensibilidad dental en consultorio 

La sensibilidad dental fue evaluada en cinco intervalos de tiempo: durante el 

aclaramiento, inmediatamente después del mismo, a la hora, a las 24 y a las 48 horas post 

blanqueamiento (Loguercio et al, 2017). Esto fue realizado por el mismo examinador que 

evaluó el color dental, quien fue responsable de entregar dos encuestas de dolor a los 

participantes para registrar su percepción de sensibilidad dental durante las sesiones de 

aclaramiento.  

La primera fue la escala visual análoga o VAS (ver anexo C). Esta encuesta estuvo 

representada por una línea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se situaron los puntajes 0 

y 10, en donde: 0 = ninguna sensibilidad y 10 = severa sensibilidad (Loguercio et al, 2017). 

Se les pidió a los participantes que marcaran una línea vertical a través de la línea horizontal, 

de acuerdo a la intensidad de sensibilidad dental que experimentaron. También se les entregó 

la escala de clasificación numérica o NRS (ver anexo D), que es una encuesta escrita de 5 

puntajes, en donde los participantes registraron su intensidad de sensibilidad dental según 

los siguientes valores: 0 = ninguna sensibilidad, 1 = leve sensibilidad, 2 = moderada 

sensibilidad, 3 = considerable sensibilidad y 4 = severa sensibilidad (Loguercio et al, 2017). 

Finalmente, se les dio una cita luego de 7 días para realizar la segunda sesión de 

aclaramiento. 

3.4.8 Segunda evaluación del color dental 

Pasado los 7 días, se citaron a los pacientes para medir nuevamente el color dental 

antes de realizar la segunda sesión de aclaramiento, mediante el uso del espectrofotómetro y 

la guía de color visual (ver figura 9). Es importante mencionar que las fotografías incluidas 

en el presente estudio, aunque no son parte del método comparativo del color dental, tienen 
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la finalidad de corroborar el criterio de evaluación realizado mediante el espectrofotómetro 

y la guía de color (Gurrea et al, 2016). En otras palabras, es una manera de ilustrar que los 

resultados obtenidos mediante dichos instrumentos se corresponden con los resultados 

observados clínicamente. 

 

 

3.4.9 Segunda sesión de aclaramiento dental  

La segunda sesión de aclaramiento fue efectuada siguiendo el mismo protocolo 

clínico de la primera sesión a partir del aislamiento relativo. Debe mencionarse que en esta 

sesión, dos participantes informaron que no podían continuar en el estudio por su dificultad 

de asistencia a las posteriores citas dentales. En este momento se desconocía si los 

participantes formaban parte del grupo experimental o del grupo control, pero en el análisis 

de resultados realizado posteriormente, se observó que el estudio concluyó con 17 individuos 

en el grupo experimental y con 19 en el grupo control. 

 

3.4.10 Segunda evaluación de sensibilidad dental en consultorio 

Tras finalizar la sesión de aclaramiento, nuevamente se entregaron las encuestas VAS 

y NRS para evaluar la sensibilidad dental tanto en consultorio como en casa en los intervalos 

de tiempo mencionados. Asimismo, se les mencionó que debían seguir usando su dentífrico 

Figura  9.- Evaluación del color dental después de 7 días. A la izquierda se observa el 

color dental inicial, y a la derecha, el color 7 días después de la primera sesión de 

aclaramiento de consultorio. 
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asignado hasta finalizar el estudio y se les dio una cita luego de 7 días para realizar la tercera 

evaluación del color dental.   

 

3.4.11 Tercera evaluación del color dental 

Esta evaluación fue efectuada a los 15 días de haber realizado el primer registro de 

color dental, siguiendo el mismo protocolo descrito anteriormente (ver figura 10). Una vez 

evaluado, se les dio cita luego de 15 días para realizar la cuarta evaluación de color.   

 

 

3.4.12 Cuarta evaluación del color dental  

Esta evaluación fue efectuada a los 30 días de haber realizado el primer registro de 

color dental, siguiendo el mismo protocolo descrito anteriormente (ver figura 11 y 12).  

 

Figura  10.- Evaluación del color dental después de 15 días. A la izquierda se observa 

el color dental inicial, y a la derecha, el color 15 días después de la segunda sesión de 

aclaramiento de consultorio. 

Figura  11.- Evaluación final del color dental. A la izquierda se observa el color dental 

inicial, y a la derecha, el color dental 30 días después de haber realizado el primer 

registro. 
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Figura  12.- Evaluación final del color dental mediante un espectrofotómetro. Se observan 

los valores de L*a*b* luego de 30 días de evaluación.  
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3.5 Análisis estadístico 

El análisis estadístico involucró a todos los pacientes siguiendo el protocolo de 

intención para tratar (Schulz, Altman et al. 2011). Los cambios de color entre los grupos (ΔE 

y ΔSGU) en cada periodo de tiempo, se compararon utilizando la prueba t para muestras 

independientes. Para el riesgo absoluto de sensibilidad dental, se utilizó la prueba exacta de 

Fisher, y de igual manera, se calculó el riesgo relativo y el intervalo de confianza.  

La intensidad de la sensibilidad dental evaluada con la encuesta NRS se analizó 

mediante la prueba de Mann-Whitney, y la intensidad de la sensibilidad dental evaluada con 

la encuesta VAS se analizó mediante la prueba t para muestras independientes. En todas las 

pruebas estadísticas, el nivel de significancia fue del 5%. Todos los análisis fueron realizados 

utilizando el software SigmaPlot Versión 11.0 (Software Systat).  

 



4 ANÁLISIS DE DATOS 

4.1 Evaluación del color dental 

Desde el color inicial hasta después de los 7, 15 y 30 días de realizar la evaluación del color dental, no se mostraron diferencias 

significativas entre el grupo experimental y el grupo control (p> 0.27; Tabla No. 3). En el análisis objetivo con espectrofotómetro, el cambio de 

color (∆E) fue alrededor de 10 unidades en ambos grupos, y en el análisis subjetivo con la guía Vita Classical, el cambio de color (∆SGU) 

obtuvo resultados similares al análisis objetivo (Tabla No. 3).  

  

Tabla 3.- Medias y desviaciones estándar de ∆E y ∆SGU (*). 
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4.2 Sensibilidad dental 

 Un total de 17 pacientes (riesgo absoluto: 94%, 95% IC [73-99%]) presentaron sensibilidad dental en el grupo control. Por otro lado, 16 

pacientes (riesgo absoluto: 89%, 95% IC [67-96%]) también reportaron sensibilidad dental en el grupo experimental. En términos comparativos, 

el riesgo relativo de sensibilidad dental fue de 0,52 (95% IC 0,05 a 5,3; Tabla No. 4), y no alcanzó significancia estadística (p = 1.0). 

 

  

Tabla 4.- Riesgo absoluto y relativo de la sensibilidad dental (*). 
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La intensidad de la sensibilidad dental reportada por la mayoría de los pacientes en ambos grupos fue de leve a moderada en las escalas 

NRS y VAS (Tabla No. 5). No se observaron diferencias significativas en la intensidad de sensibilidad dental entre los grupos control y 

experimental en ninguna semana de tratamiento para NRS (p> 0,91; Tabla No. 5) y escala VAS (p> 0,48; Tabla No. 5). Aunque hubo un alto 

número de pacientes con sensibilidad dental (Tabla No. 4), esta disminuyó significativamente entre las 24 a 48 horas (Tabla No. 5). 

 

 

.  

Tabla 5.- Medianas y rangos intercuartiles de  sensibilidad dental obtenidos con NRS, y medias y desviaciones estándar obtenidos con 

VAS (*). 



5 DISCUSIÓN 

En el presente estudio, la intensidad de sensibilidad dental fue evaluada mediante la 

aplicación de dos escalas del dolor, la escala visual análoga (VAS) y la escala de 

clasificación numérica (NRS) (Loguercio et al, 2017). Los resultados obtenidos a través de 

estas escalas demostraron que no hubo una diferencia estadísticamente significativa entre el 

uso, o no, de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% en la reducción de la sensibilidad 

posoperatoria asociada al aclaramiento de consultorio. Por lo tanto, la primera hipótesis de 

este estudio, que establecía que el uso de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% antes 

y durante el aclaramiento de consultorio reducirá la sensibilidad dental en los pacientes, debe 

ser rechazada.  

El efecto del KNO3 está relacionado con la facilidad que tienen los iones potasio para 

difundirse a lo largo de la estructura dental hasta ingresar a la pulpa, gracias a su bajo peso 

molecular (101.10 gr/mol), reduciendo la excitabilidad del nervio pulpar mediante la 

despolarización de las fibras nerviosas, y previniendo así, la sensibilidad dental (Alencar et 

al., 2017; Kwon et al., 2016). Sin embargo, es importante mencionar que su efecto depende 

del ingreso de los iones potasio en cantidades suficientes al interior del diente, los cuales 

deben alcanzar una concentración mayor a 8 mM-16 mM (0.08-0.16% como KNO3) 

alrededor de los axones para mantener la despolarización nerviosa, y de esta manera, 

bloquear la transmisión dolorosa (Peacock et al., 1995). Por lo tanto, factores como el tiempo 

de aplicación, la formulación de los dentífricos y la reversibilidad de sus efectos podrían 

predecir el desempeño del KNO3 como agente desensibilizante (Pinto et al., 2010).   
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En el presente estudio, un dentífrico con contenido de KNO3 fue utilizado como 

agente terapéutico, sin embargo la ausencia de su efecto desensibilizante podría ser atribuida 

al tiempo de aplicación del KNO3 antes del tratamiento aclarador. En el presente estudio, el 

tiempo de aplicación del KNO3 en el diente fue de 3 minutos, 3 veces al día, durante los 7 

días previos a la primera y segunda sesión de aclaramiento dental. Estudios previos han 

demostrado que la cantidad de ingreso del KNO3 hacia la pulpa es dependiente de su tiempo 

de aplicación (Kwon et al., 2016; Markowitz, 2010). En otras palabras, entre mayor sea la 

duración de su aplicación sobre el diente, mayor será la concentración del KNO3 que 

alcanzará la pulpa y, por ende, habrá un mejor efecto desensibilizante (Kwon et al., 2016). 

En relación con este aspecto, la literatura ha descrito que el KNO3 requiere tiempos de 

aplicación que oscilan entre los 5 y 30 minutos hasta llegar a la pulpa, sin embargo realizar 

un cepillado con dichos tiempos es clínicamente inviable (Leonard et al., 2004; Haywood et 

al., 2005; Kwon et al., 2016). En este sentido, los tiempos de aplicación usados en el presente 

estudio podrían ser insuficientes y comprometer su efecto como desensibilizante ante las 

grandes concentraciones de peróxido de hidrógeno que ingresan al diente con el gel de 

aclaramiento de consultorio, contrario al efecto desensibilizante positivo que ha presentado 

el uso de dentífricos con KNO3 asociados a los tratamientos aclaradores caseros (Alcencar 

et al., 2017), los cuales utilizan concentraciones inferiores a los productos de consultorio.  

La formulación del dentífrico podría ser otro factor a tomar en cuenta en la aplicación 

del KNO3, ya que esto podría influir en su velocidad de difusión por el esmalte y la dentina 

del diente. En especial, porque los vehículos y espesantes más viscosos podrían disminuir la 

velocidad de difusión de las moléculas del KNO3, dificultando su penetración por la 

estructura dental (Kwon et al., 2016, Tay et al., 2009). Tradicionalmente, el manejo de la 

sensibilidad asociada al aclaramiento dental incluye la aplicación de agentes 
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desensibilizantes con contenido de KNO3 en forma de geles, sea antes o después del 

tratamiento aclarador, mediante el uso de cubetas durante un tiempo entre 10 a 30 minutos 

(Kwon et al., 2016; Leonard et al., 2004; Haywood et al., 2005). También, mediante la 

incorporación de KNO3 en las formulaciones de los geles aclaradores, aunque no se ha 

demostrado diferencias significativas en relación a la sensibilidad posoperatoria comparada 

con productos comerciales sin dicho compuesto (Gallo et al., 2009; Matis et al, 2007). De 

este modo, la formulación, presentación y el mecanismo de administración de los agentes 

terapéuticos podrían influenciar el efecto desensibilizante de las sales de potasio. Estudios 

futuros analizando dichas variables son recomendados para explicar mejor su efecto.  

Otro aspecto importante para explicar los resultados observados en el presente estudio 

tiene relación con el efecto transitorio y reversible de las sales de potasio sobre la 

excitabilidad nerviosa, pues su efecto podría disminuir en el tiempo (Athuluru et al., 2017). 

Un estudio evaluó dicho aspecto y demostró que el efecto desensibilizante de los iones de 

potasio disminuye a los 5 minutos de su aplicación debido a la caída de su concentración 

alrededor de los axones (Purra et al., 2014). Por lo tanto, esta característica podría explicar 

por qué la administración del KNO3 mediante el cepillado dental no proveyó un apropiado 

efecto desensibilizante en este estudio. Además, algunos estudios han reportado que el uso 

de este dentífrico durante 15 días antes del aclaramiento dental es capaz de eliminar o reducir 

significativamente la sensibilidad dental, contrario al presente estudio en donde se utilizó 

por 7 días (Luo et al., 2019; Thiesen et al., 2013). Por lo tanto, a pesar de que el cepillado 

dental fue realizado 3 veces al día, el lapso de tiempo entre cepillado y cepillado también 

pudo influir en la disminución de la concentración de iones de potasio, y con esto, su efecto 

desensibilizante.  
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Diferente a lo encontrado en el presente estudio, una investigación similar reportó 

que el uso de un dentífrico con contenido de KNO3 al 5% y fluoruro de sodio al 2% (1426 

ppm de ion flúor), antes del aclaramiento en casa, redujo significativamente la sensibilidad 

asociada al aclaramiento (Alencar et al., 2017). En este sentido, otra de las diferencias 

encontradas en los resultados del presente estudio podría estar relacionada a la variación de 

las formulaciones de cada dentífrico, específicamente, por la cantidad de flúor que presenta 

cada uno de ellos. A pesar de no tener un efecto directo sobre la sensibilidad dental asociado 

al aclaramiento, el flúor podría ser un coadyuvante para el efecto desensibilizante, pues su 

mecanismo de acción se basa en la formación de cristales de fluoruro de calcio en los túbulos 

dentinarios, causando un efecto obliterante y reduciendo el movimiento de fluido 

intratubular (Alencar et al., 2017). Por otra parte, un factor importante también podría estar 

relacionado a las diferentes concentraciones de peróxido de hidrógeno usadas en ambos 

estudios. Alencar y sus colaboradores (2017) utilizaron 22% de peróxido de carbamida en 

su estudio, mientras que en el presente estudio se usó peróxido de hidrógeno al 35%. Es 

decir, la concentración inicial del agente aclarador ha demostrado ser un factor importante 

en el desarrollo de sensibilidad posoperatoria asociada al uso de aclaramiento dental (Pontes 

et al., 2020; De Geus et al., 2016; Mena-Serrano et al., 2015; Martin et al., 2013), lo que 

podría explicar las diferencias encontradas en ambos estudios.  

En este estudio, los resultados obtenidos de las escalas VAS y NRS tanto del grupo 

A (con KNO3) como B (placebo) no fueron estadísticamente significativos. Sin embargo, se 

observó que el promedio de riesgo absoluto de sensibilidad dental en ambos grupos alcanzó 

su máximo puntaje inmediatamente después del aclaramiento dental hasta las primeras 24 

horas, lo que indica que la aparición natural de la sensibilidad dental por aclaramiento de 

consultorio es corto (Luo et al., 2019). Este hallazgo está en concordancia con otros estudios 
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similares que también reportaron una mayor sensibilidad dental dentro de las primeras 24 

horas luego de terminar dicho tratamiento (Pontes et al., 2020; Fariaesilva et al., 2015; 

Mondelli et al., 2012). De igual manera, se observó que la intensidad de sensibilidad dental 

en ambos grupos se presentó en una escala de leve a moderada y disminuyó 

significativamente en el lapso de 24 a 48 horas postratamiento. Estos resultados están en 

concordancia con investigaciones previas que reportaron una reducción gradual de la 

sensibilidad dental en el transcurso de 24 a 96 horas, e incluso, hasta de 1 semana 

postratamiento (Pontes et al., 2020; Luo et al., 2019; Markowitz, 2010; Bernardon et al., 

2010).  

La segunda hipótesis de este estudio establecía que el uso de un dentífrico con 

contenido de KNO3 al 5% antes y durante el aclaramiento de consultorio permitiría el mismo 

potencial de aclaramiento que un dentífrico regular. Luego de 1 mes de evaluación con el 

espectrofotómetro, el presente estudio demostró que el grupo experimental tuvo un 

comportamiento similar al grupo control, por lo tanto, dicha hipótesis debe ser aceptada. 

Estos hallazgos coinciden con estudios previos, en donde se describe que el uso de 

dentífricos desensibilizantes no afecta la difusión de las moléculas de peróxido y, por ende, 

no interfiere con el proceso de aclaramiento dental (Alencar et al., 2017; Kwon et al., 2016; 

Thiesen et al., 2013). Esto se debe a que las moléculas de peróxido tienen un muy bajo peso 

molecular (34.40 gram/moles), incluso menor que el KNO3 (101.10 gram/mol), lo que les 

permite transportarse por los espacios intersticiales entre las porosidades del esmalte (Kwon 

et al., 2016; Bastin et al., 2003). Este proceso de difusión ocurre pese a la presencia de flúor 

en los dentífricos, el cual ejerce un efecto obliterante y modifica la permeabilidad del esmalte 

(Alencar et al., 2017; Thiesen et al., 2013).  
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Dentro de las limitaciones del presente estudio, se puede mencionar que actualmente 

en el mercado existen diversas marcas comerciales de dentífricos con contenido de KNO3 

que no fueron evaluados, los cuales podrían presentan diferentes formulaciones y vehículos 

para mejorar su efecto. Por lo tanto, se recomienda la realización de estudios futuros 

utilizando distintas marcas de dentífricos con contenido de KNO3, con el fin de elucidar 

dicho aspecto, así como también su relación con la sensibilidad asociada al tratamiento de 

aclaramiento dental, y de esta manera, buscar terapias más simplificadas para dicho fin.  
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6 CONCLUSIONES 

Con las limitaciones del presente estudio, se puede concluir que:  

A) El uso de nitrato de potasio al 5% en una presentación de dentífrico antes y 

durante el aclaramiento de consultorio no disminuye la sensibilidad dental 

posoperatoria.  

B) El uso de un dentífrico con nitrato de potasio al 5% antes y durante el tratamiento 

aclarador de consultorio permite el mismo potencial de aclaramiento que un 

dentífrico regular.  
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7 RECOMENDACIONES 

Se recomienda la realización de estudios futuros usando distintas marcas comerciales 

de dentífricos con contenido de nitrato de potasio al 5% para evaluar su efecto sobre la 

sensibilidad dental asociada al aclaramiento de consultorio o de casa, así como también su 

efecto en el potencial de aclaramiento dental.  
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ANEXO A: HOJA DE INSTRUCCIONES #1 

 

 

 

Universidad San Francisco de Quito 

Postgrado de Rehabilitación Oral 

Proyecto de Investigación 

 

Hoja de Instrucciones #1: ¿Cómo cepillarse los dientes durante este estudio? 

 

Estimado participante, por favor lea las instrucciones y cúmplalas rigurosamente como se 

detallan a continuación.  

 

1. Para el cepillado dental utilizar: un cepillo dental suave y la pasta dental que se le 

ha entregado.  

 

2. Cepillarse los dientes 3 veces al día: de mañana, tarde y noche.  

 

3. Cada cepillado dental debe durar un total de 3 minutos. 

 

4. Está prohibido utilizar cualquier otra pasta dental que no sea la que se le entregó.  

 

5. La pasta dental es exclusivamente para usted. No la puede compartir con otra 

persona.  

6. Cepillarse 20 minutos antes de iniciar las sesiones de aclaramiento. 

7. Luego de 7 días, acuda a su primera sesión de aclaramiento dental en la Clínica 

Odontológica de la USFQ.  
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ANEXO B: HOJA DE INSTRUCCIONES # 2 

 

 

 

Universidad San Francisco de Quito 

Postgrado de Rehabilitación Oral 

Proyecto de Investigación 

 

Hoja de Instrucciones No. 2: Cuidados luego del aclaramiento dental en consultorio.  

 

Estimado participante, por favor lea las instrucciones y cúmplalas rigurosamente como se 

detallan a continuación.  

 

 

1. Continuar cepillándose los dientes con la pasta dental entregada.  

 

2. Llenar las 2 encuestas de sensibilidad dental a las 24 horas y 48 horas de haberse 

realizado las sesiones de aclaramiento dental.  

 

3. Luego de 7 días, acuda a su segunda sesión de aclaramiento dental en la Clínica 

Odontológica de la USFQ.   
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ANEXO C: ESCALA VAS DE SENSIBILIDAD DENTAL 

Código de participante: 

 

 

 

Universidad San Francisco de Quito 

Postgrado de Rehabilitación Oral 

 

Encuesta de Sensibilidad Dental  

 

En los siguientes cuadros, marque en una escala del 0 a 10 el grado de sensibilidad dental 

que usted presenta luego de hacerse el aclaramiento dental.   

 

Evaluación en consultorio No. 1a: Durante 1ra sesión de aclaramiento 

 

Evaluación en consultorio No. 1b: Inmediatamente luego de 1ra sesión de aclaramiento 

  

 

 

 

Marque con una línea vertical en el lugar que usted considera su nivel de sensibilidad 

 

            

 

 

                   0 = Sin dolor                                                                                              10 = Dolor insoportable  

 

 

Marque con una línea vertical en el lugar que usted considera su nivel de sensibilidad 

 

            

 

 

                   0 = Sin dolor                                                                                              10 = Dolor insoportable  
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ANEXO D: ESCALA NRS DE SENSIBILIDAD DENTAL 

Código de participante:  
 

 

 

Universidad San Francisco de Quito 

Postgrado de Rehabilitación Oral 

 

 

Encuesta de Sensibilidad Dental 

 

 

En la siguiente tabla escriba la fecha y hora en que usted realiza la evaluación. En una 

escala de 0 a 4, seleccione el grado de sensibilidad que usted presenta. 

 

 

 

 

Evaluación 1a: 

Inmediatamente luego 

de 1ra sesión. 

     Fecha/Hora       0= ninguna          1=leve     2=moderada           3=considerable       4=severa 

      

      

      

Evaluación 1b: 

Luego de 1ra sesión, 

    a la hora. 

     Fecha/Hora       0= ninguna          1=leve     2=moderada           3=considerable       4=severa 

      

      

      

Evaluación 1c: 

Luego de 1ra sesión, 

a las 24 horas. 

     Fecha/Hora       0= ninguna          1=leve     2=moderada           3=considerable       4=severa 

      

      

      

Evaluación 1d: 

Luego de 1ra sesión, 

a las 48 horas 

     Fecha/Hora       0= ninguna          1=leve     2=moderada           3=considerable       4=severa 

      

      

      


