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1. TITULO
“ESTUDIO IN VITRO DE LA EFECTIVIDAD DEL OLEOZON (OZONO) AL 5%,
UTILIZADO COMO AGENTE DE ACLARAMIENTO INTRACORONAL EN

DIENTES EXTRAIDOS”.



2. RESUMEN

El cambio de coloracién dental a partir de una necrosis pulpar o de tratamientos
endododnticos previos se han convertido en un problema que afecta estéticamente a los
pacientes, es por esto que el clareamiento dental interno se presenta como una alternativa
conservadora ya que preserva al maximo la estructura dentaria, por tal razén el objetivo de
este estudio experimental in vitro fue evaluar la efectividad del uso del oleoz6n al 5% para
aclarar 30 piezas dentarias tratadas endoddnticamente, las mismas que fueron previamente
pigmentadas colocandolas en una solucion de café durante 7 dias al final del cual se
procedio a la toma de color inicial; posteriormente se realizd la primera aplicacion de
oleozén transcurridos 7 dias se procedidé a tomar nuevamente el color y a realizar una
segunda aplicacion, finalmente luego de 14 dias se procedio a tomar el registro de color
final con la escala de color dental de Ivoclar Vivadent (Chromascop). Los datos obtenidos
fueron analizados en la prueba estadistica de Friedman, en la que los resultados nos indican
que el color inicial tiene una media de 7,70 (2C), luego del blanqueamiento en la primera
aplicacion bajan a un valor medio de 2,83 (2A) y en la segunda aplicacion baja a un valor
de 1,7 (1A). Por lo cual se llega a la conclusion de que el ozono al 5% resulto efectivo en

el clareamiento dental interno luego de su aplicacion a los 7 y 14 dias.

Palabras clave: discromia, aclaramiento dental interno, ozono.



SUMMARY

The change of dental coloration from a pulpal necrosis or previous endodontic
treatments have become a problem that aesthetically affects patients, which is why internal
dental whitening is presented as a conservative alternative because it preserves the
structure as much as possible. dental, for this reason the objective of this experimental
study in vitro was to evaluate the effectiveness of the use of oleozon at 5% to rinse 30
dental pieces treated endodontically, which were previously pigmented by placing them in
a solution of coffee for 7 days at the end of the which proceeded to the initial color take;
After the first application of oleozon was made after 7 days, the color was re-taken and a
second application was made, finally after 14 days the final color registration was taken
with the Ivoclar Vivadent dental color scale (Chromascop) . The data obtained were
analyzed in Friedman's statistical test, in which the results indicate that the initial color has
an average of 7.70 (2C), after whitening in the first application, it drops to an average
value of 2.83 (2A) and in the second application it drops to a value of 1.7 (1A). Therefore,
it is concluded that ozone at 5% was effective in internal dental whitening after its

application at 7 and 14 days.

Keywords: dyschromia. internal dental whitening, ozone.



3. INTRODUCCION

La discromia de un diente es una alteracion que varia en localizacién, etiologia y
severidad. Los origenes de las discromias pueden estar relacionadas a causas intrinsecas o
extrinsecas. Esta alteracion afecta siempre la estética del paciente, lo cual impacta
negativamente en su autoestima y calidad de vida. (Cahuantico, Cheng, Noborikawa, &

Yileng, 2016).

Actualmente, uno de los principales motivos por el que los pacientes asisten a la
consulta odontoldgica es la estética, esto se debe a la publicidad en los medios de
comunicacion de los canones de belleza, que junto con el desarrollo de nuevos materiales y
técnicas han supuesto un gran auge para la odontologia estética. (Juarez, Andaracua, &

Barrera, 2014).

El color del diente no es el Unico elemento que debe tenerse en cuenta para lograr una
sonrisa bonita, sino que también son importantes: la relacion de los dientes entre si: su
forma, tamafio, alineacion, disposicion en la arcada, festoneado gingival, relacion
maxilofacial. Por tanto, siempre desde una perspectiva subjetiva e influenciada por cultura
y modas, los dientes correctamente alineados, contorneados y de colores claros no sélo
significan salud, juventud y belleza, sino también mejor autoestima y potencial felicidad.
Para lograr este objetivo, existen diversas opciones de tratamiento, sin embargo, cada vez
el paciente busca procedimientos menos invasivos, siendo el blanqueamiento hoy una

alternativa conservadora para resolver discromias dentarias. (Mufiiz, 2014).

El blanqueamiento dental, no se trata de una técnica actual, los primeros intentos ya
vienen desde el afio 1848 en dientes no vitales y 1868 en dientes vitales, usado en ambos

casos perdxido de hidrogeno como agente blanqueador. Posteriormente, en 1877. En 1895,



Westlake descubrio el uso de peroxido de hidrogeno, éter y corriente eléctrica con gran
éxito de resultados. Abbot, en 1918, utilizé perdxido de hidrogeno diluido en agua junto
con un instrumento calentado para acelerar la reaccion quimica. Kane, en 1926, utilizo
acido clorhidrico y calor para realizar tratamientos semipermanentes pero la manipulacion
tenia un riesgo muy elevado y no se conocian con certeza las concentraciones del acido. En
1951, Aprile traté manchas extrinsecas con complejos de hipocloritos estabilizados, acido
tartarico y perdxidos de hidrogeno con buenos resultados clinicos. Zack y Cohen, en 1965,
utilizaron fuentes caldricas de 5 a 30 segundos sin obtener éxito en los resultados.
(Villavicencio, 2014) Parkins y Cohen afiadieron en sus tratamientos el uso de perdxido de
hidrogeno con calor y obtuvieron un 70% de casos satisfactorios. En la década de los 80,
Robertsson y Melfi estudiaron la técnica de Parkins y Cohen y observaron que algunos
pacientes presentaban irritacion pulpar durante el tratamiento. En el afio 1989, Haywood y
Heyman realizaron una investigacion con peroxido de carbamida al 10% en pacientes que
lo utilizaban durante 2-6 semanas por la noche, comunicaron resultados favorables y
popularizaron el uso de cubetas individuales; ademas, en 1990 realizaron un estudio in
vitro que les permitio llegar a la conclusion de que este compuesto no alteraba la superficie
ni la estructura del esmalte. Desde entonces ha aumentado considerablemente la variedad y

calidad de los tratamientos de este tipo. (Moradas Estrada, 2017).

La terapéutica destinada a devolverle al diente su coloracion normal se denomina
recromia, blanqueamiento o sencillamente aclaracion del color hasta el tono deseado. Este
procedimiento puede efectuarse en dientes vitales y no vitales, por métodos quimicos o

fisicos. (Juarez, Andaracua, & Barrera, 2014).

Los tratamientos aclaradores en dientes no vitales eliminan el oscurecimiento en la

mayoria de los casos y para ello se emplean técnicas donde se utiliza el peroxido de



hidrogeno (H202) a diferentes concentraciones y el calor para descomponer la sustancia
aclarante. Actualmente la actividad del calor se preconiza mediante lamparas especiales de

luz ultravioleta, luz halégena de plasma y laser. (Villavicencio, 2014).

Los agentes aclaradores convencionales pueden producir dafio a los tejidos dentarios,
sobre todo la temida reabsorcion cervical externa, entre otros; por lo tanto, hoy dia se
busca la sustitucion de medicamentos quimicos por aquellos de origen natural que sean
efectivos, duraderos, rapidos y sin riesgos de producir dafios en los tejidos dentarios. Por
tales motivos la medicina natural y tradicional se ha incorporado en nuestro medio,
brindando terapéuticas eficaces e inocuas y dentro de ella, la ozonoterapia ocupa un lugar

importante. (Cedefio, 2014).

La ozonoterapia se basa en los principios de oxidacién y oxigenacion y en

estomatologia se emplea para maltiples afecciones bucales. (Gonzalez & Martin, 2009).

En este contexto, la presente investigacion in vitro busco determinar la efectividad del
aceite ozonizado en el aclaramiento dental interno, incentivando al uso de soluciones
naturales a ser utilizadas en Odontologia, de esta manera se proporcioné al profesional
Odontdlogo y Especialista, parametros comprobados cientificamente con los cuales podra

brindar un tratamiento 6ptimo al paciente.



4. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |
4.1. Color dentario
4.1.1. Principios de la luz.

4.1.1.1. Definicidn de la luz. La luz es una energia electromagnética radiante que es
percibida por el sentido de la vista. Se trata del rango de radiacion del espectro
electromagnético cuyo intervalo de ondas de luz que es visible por las personas esta dentro

de las longitudes de onda de 380 a 780 nanometros (nm). (Calvillo, 2010).

Se define como una onda electromagnética que esta compuesta por diminutas particulas
Ilamadas fotones y que nos permite visualizar todo lo que nos rodea aportando color y

sentido a la vista. (Gémez E. , 2006).

4.1.2. Concepto de color. La Real Academia de la lengua Espafiola (RAE) (2014)
define, el color como “Sensacidon producida por los rayos luminosos que impresionan los
organos visuales y que depende de la longitud de onda” o también como, “Propiedad de la

luz transmitida, reflejada o emitida por un objeto, que depende de su longitud de onda”.

Nuestra sensacion cromatica se basa en la relacion entre estimulo receptores, en que el
elemento determinante para el surgimiento del color es la luz. Es necesario percibir que los
estimulos que causan la sensacién del color estan divididos en dos grupos, uno basado en
la propia radiacion luminosa, llamado color-luz, y otro basado en la sustancia material que
absorbe, recibe, refracta y refleja la luz para el observador, determina como color-

pigmento. (Pirela, 2016).

4.1.2.1. Color en odontologia. Hirata inventd un sistema en odontologia basado en

cuatro matrices que inicialmente fue patentado por la empresa Vita Zahnfabrik para los



sistemas de cerdmica. Como las demas empresas siguieron el mismo sistema, incluso las

empresas de resinas compuestas, se convirtio en la escala clasica VITA (Vita Zahnfabrik).

Se han establecido cuatro matices bésicos: A (marron)/B (amarillo+marrén) C

(gristmarron)/D (rojo+marron).

A B
B 6

Figura 1. A: marrén, B: amarillo, C: gris, D: rosa
Fuente: Gémez C. , 2012

4.1.2.2. Color dental. El diente natural es una estructura policromatica compuesta por
estructuras de diferentes espesores y propiedades Opticas (esmalte, dentina y el 6rgano

pulpar) que se hallan en volumenes desiguales de manera no uniforme. (Barrancos, 2006).

La caracteristica policromatica del diente se debe a la opacidad de la dentina el grosor y
el grado de translucidez del esmalte que cubre la corona. Asi, encontramos una graduacion
de color en direccion gingivoincisal en la que la més oscura es la gingival debido a que el

espesor del esmalte es minimo o inexistente. (Barrancos, 2006).

El color de los dientes se manifiesta por el reflejo de la luz que incide sobre estos. Esta
especulacion no es total, debido a que parte de la luz es absorbida, otra parte es transmitida
y un porcentaje se refleja y da la ilusién del color. Es el resultado de los efectos dpticos
combinados de las diferentes capas de la estructura dentaria, sobre todo la translucidez y

grosor del esmalte y del color de la dentina subyacente. (Barrancos, 2006)



Esta ilusion del color depende de numerosos factores como: la textura del diente, la
intensidad, la temperatura, y el color de la fuente de luz, el color de los labios y de la ropa
del paciente, el color del babero, del camisolin o la toalla de proteccion, de los colores
ambientales y otros. Asi, la determinacion del color de un diente, depende de la capacidad
perceptiva del operador, de la fatiga ocular, de su estado de animo y de su sentido artistico.
Un mismo operador en dias diferentes puede seleccionar colores distintos para un mismo

caso. (Barrancos, 2006).

4.1.2.2.1. Propiedades del color dentario. En 1905 Albert Henry Munsell desarrollo
el Sistema de Color de Munsell, el cual se basa en la percepcion visual del color y lo
posiciona a este en un punto definido en un espacio tridimensional mediante el cual seria
posible mostrar la distribucion de los colores a lo largo de tres dimensiones y, de esta

forma, localizarlos espacialmente. (Gongalves Assuncéo, 2009).

El sistema Munsell es un sistema estandar, el cual describe tres dimensiones del espacio

las cuales son: matiz, croma y valor. (Kina & Bruguera, 2008).

5PB

Figura 2. Sistema Munsell.
Fuente: Bersezio, Batista, Vilddsola, & Martin, 2013

e Matiz. Es el nombre del color, de acuerdo con su longitud de onda (azul, verde,

amarillo, etc. Se podria definir como el color basico o puro.
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En odontologia, los colores se clasifican, segin una de las escalas mas comunes,
Lumin® Vacum (Vita), en A (marron), B (amarillo), C (gris), D (rosa). (Kina & Bruguera,

2008).

e Croma. Es el grado de saturacion o intensidad del color y depende de la concentracion

del matiz. Un croma alto indica un color més intenso.

En la escala Lumin® Vacum (Vita), podemos observar diferentes niveles de saturacion
para el mismo matiz, codificados por nimeros, de esa manera si seleccionamos un matiz A
(marrén), tendremos cinco diferentes niveles de croma, siendo que el Al presenta la menor
saturacion de marrén y el A4 el mas saturado. De esta manera concluiremos que es la

saturacion o la intensidad de un determinado tono. (Kina & Bruguera, 2008).

e Valor (luminosidad). Es la claridad u oscuridad del color, de acuerdo con su
contenido en gris. Un color con mayor valor es mas claro (tiende al blanco), mientras

gue uno con menor valor es mas oscuro (tiende al negro). (Kina & Bruguera, 2008).

4.1.2.3. Métodos de evaluacion del color. En odontologia para la valoracion y
cuantificacion del color existen dos tipos de sistemas: los métodos visuales o subjetivos y

los instrumentales u objetivos. (Bersezio, Batista, Vildosola, & Martin, 2013).

4.1.2.3.1. Evaluacion visual del color. Se basa en la comparacion del objeto (diente)
con muestras de color que pueden ser de papel, de resina o de porcelana. Con este método
se fundamentan las guias de color que se utilizan en Odontologia y que actualmente son las

de uso mas frecuente en clinica diaria. (Gomez C. , 2012).

La determinacién del color visual por comparacion de los dientes con colores estandar
dentarios en guias de color, es un proceso subjetivo donde el diente y la guia de color son

observados simultdneamente bajo las mismas condiciones de luz. Variables generales con
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las condiciones de luz externas, experiencia, edad, fatiga ocular, fatiga psicologica son

variables que podrian conducir a errores inconscientes. (Gomez C. , 2012).

Dentro de los factores que influencian la toma de color clinico se encuentran fatiga
cromatica del ojo y escasa memoria cromatica, por lo que dos objetos deben ser
observados en no mas de 5 segundos, simultaneamente y muy proximos para poder

apreciar si el color es igual o diferente. (Gémez C. , 2012)

Respecto a la naturaleza de la fuente de luz que ilumina la clinica, la ideal es aquella
mas proxima a la luz solar diurna, y las paredes de la consulta deben ser de colores neutros,
ya que aquellos muy fuertes pueden influir en la pueden influir en la percepcién del color.

(Bersezio, Batista, Vildosola, & Martin, 2013).

Existen tantas guias de color como fabricantes, las que a su vez se organizan de diversas
maneras, asi las guias Vita Classical y Chromascop, son ordenadas por grupos de
tonalidades. Sin embargo, la tendencia actual es ordenarlas en base a la luminosidad, dado
que nuestro ojo es mas sensible a cambios de claridad que a diferencia de tonalidad.

(Bersezio, Batista, Vildosola, & Martin, 2013).
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Figura 3. Escala de colores Chromascop.
Fuente: Gomez C. , 2012

4.1.2.3.2. Evaluacion instrumental del color. Los procesos de seleccion de color
mediante sistemas instrumentales, buscan ayudar a sustituir la sensacion subjetiva del ojo

humano para suministrar los datos reproductibles de forma exacta para la construccion y la
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fabricacion de protesis dentales. En los aparatos disponibles actualmente en el mercado se
aplican diferentes principios de medicion. Basicamente, en todos los aparatos de medicion
del color se emite luz y se mide su reflexion. Las mediciones duran menos de un segundo y

no son perceptibles por el paciente. (Ovalle, 2012).

Para ello, los sistemas digitales, colorimetros, espectrofotometros y analisis de imagenes

con apoyo de software son utilizados para medir el color. (Ovalle, 2012).

La principal desventaja de los nuevos dispositivos frente a los métodos visuales
tradicionales seria el coste econdémico de los aparatos, especialmente de los

espectrofotometros. (Ovalle, 2012).
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CAPITULO II
4.2. Aclaramiento dental interno

4.2.1. Consideraciones generales. En la actualidad la estética dentaria ha llegado a ser
muy importante. La odontologia estética predomina aun mas debido a un incremento en los
pacientes que solicitan este tipo de tratamiento. La gente relaciona dientes blancos a

conceptos como salud, vigor y juventud (Ardilla, Pinzon, & Rey, 2012).

Una de las practicas mas frecuentes en odontologia estética es el blanqueamiento, el
cual se efectia mediante el uso de sustancias quimicas. El blanqueamiento de dientes no
vitales es un método estético conservador para dientes pigmentados tratados
endoddnticamente y brinda algunas ventajas al ser efectivo, econémico, simple y menos

invasivo que el restaurativo (Ardilla, Pinzén, & Rey, 2012).

4.2.1.1. Historia del aclaramiento de los dientes no vitales. En 1848 el aclaramiento
dental no vital se inicié con el uso de cloruro de cal y en 1864 Truman implanto la técnica
mas eficaz para el aclaramiento de dientes con pulpa no vital, un método que utilizaba
cloro en una solucién de hidroclorato de calcio y &cido acético. EI nombre comercial de
éste fue solucion de Labarraque, la cual consistia en una solucién acuosa de hipoclorito de

sodio (Solis, 2018).

A finales del siglo XIX otros agentes aclaradores también se utilizaron con éxito en los
dientes con pulpa no vital, incluyendo cianuro de potasio, acido oxalico, acido sulfuroso,
cloruro de aluminio, hipofosfato de sodio, pirozono, diéxido de hidrégeno (agua oxigenada
o0 perhidrol), y perdxido de sodio. Estas sustancias se consideran ya sea como oxidantes
directos o indirectos que interactian sobre la porcion organica del diente, a excepcion del

acido sulfuroso, que era un agente reductor. Posteriormente, se supo que los oxidantes
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directos mas efectivos fueron pirozono, superoxol, y dioxido de sodio, mientras que el

oxidante indirecto de eleccion era un derivado de cloro (Solis, 2018).

Cuando se introdujo el superoxol se convirtio en la sustancia quimica utilizada por la
mayoria de los dentistas, debido a su alta seguridad. El pirozono continu6 siendo utilizado
con eficacia para los dientes con pulpas no vitales a finales de 1950 y principios de 1960;
al igual que el perborato de sodio. A finales de 1970 Nutting comenzd a utilizar superoxol
en sustitucion del pirozono, por motivos de seguridad, y mas tarde lo combin6é con
perborato de sodio para lograr un efecto sinérgico. Por otra parte, Nutting recomendaba el
uso de Amosan (Knox Mfg. Co., Tulsa, OK, EUA), un peroxiborato de sodio
monohidratado, debido a su capacidad de liberar mas oxigeno que el perborato de sodio.
Asi mismo, recomendd que la gutapercha deberia ser sellada antes de cualquier

procedimiento (Solis, 2018).

4.2.1.2. Causas de pigmentacion. La pigmentacion de los dientes puede producirse
durante la formacion del esmalte y la dentina o después de ese proceso, algunas manchas
aparecen tras la erupcion de los dientes y otras como consecuencia de los tratamientos

odontolégicos. (Torabinejad & Walton, 2010).

Los dientes presentan multiples tonalidades y colores en funcién de ciertos factores
como la edad, sexo, raza; sin embargo, los dientes son muy vulnerables y sensibles a los
efectos de toxicos, contaminantes quimicos y otras drogas, principalmente durante su
desarrollo, pudiendo existir afectacion tanto en la composicién de la estructura dental
como en el color de los mismos, lejos de los patrones de normalidad y armonia

dependientes de los factores anteriormente mencionados. (Torabinejad & Walton, 2010).

4.2.1.2.1. Pigmentacion intrinseca o adquirida. Son manchas dentro de la dentina y

esmalte ocasionadas por la incorporacion o la deposicion de sustancias dentro de estas
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estructuras, tales como manchas de tetraciclina, dentinogénesis imperfecta y fluorosis por
los productos liberados en los tubulos dentinarios durante la enfermedad (ej. Bilirrubina en
presencia de ictericia) o pigmentacion originario de los medicamentos y materiales usados

en la odontologia restauradora. (Nageswar, 2011).

4.2.1.2.2. Manchas por tetraciclinas. Los dientes son los mas susceptibles a la
pigmentacion, ello se debe a que la tetraciclina tiene la propiedad de unirse al calcio,
comportandose como un quelante, formando complejos con los iones de calcio en la
superficie de los cristales de hidroxiapatita, e incorporarse al diente, cartilago y hueso. Las
tetraciclinas se incorporan a los tejidos en el periodo de calcificacion, formandose
ortofosfato de tetraciclina, que es el responsable de la coloracidn, siendo esta mayor a nivel

de la dentina que del esmalte. (Nageswar, 2011).

Puede afectar tanto la denticion temporal como la permanente, dependiendo de la
cantidad que se administre el antibidtico. Sin embargo, se ha observado que la denticion
permanente se tifie con menor intensidad, aunque mas difusamente que los dientes

temporales. (Haro, 2012).

4.2.1.2.3. Manchas por fluorosis. La tincion por fluorosis se debe a un exceso de fluor,
durante el desarrollo y mineralizacién del esmalte (generalmente a partir del 3er mes de
gestacion hacia el 8vo afio de vida), que provoca una alteracion metabodlica
(antienzimatica) en los ameloblastos durante el proceso de formacion del mismo,
obstruyendo el transporte del calcio, lo que origina una matriz de esmalte con calcificacion
defectuosa, que puede ser considerada como una forma de hipoplasia de esmalte. (Haro,

2012).

4.2.1.2.4. Pigmentacion por necrosis pulpar. Es la descomposicion séptica o0 no

(aséptica), del tejido conjuntivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema
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microvascular y linfatico de las células y, en ultima instancia, de las fibras nerviosas. Se
presenta con un drenaje insuficiente de los liquidos inflamatorios debido a la falta de
circulacion colateral y la rigidez de las paredes de la dentina, originando un aumento de la
presion de los tejidos y dando lugar a una destruccion progresiva hasta que toda la pulpa se

necrosa. (L6pez, 2014).

La pigmentacion por necrosis pulpar puede verse relacionada a dos causas:
e Relacionada a un trauma.
e Relacionada con degeneracion pulpa sin hemorragia. (Lépez, 2014).

4.2.1.2.5. Pigmentacion iatrogénica o infligida. Los cambios de color por iatrogenia
pueden ser causados por la eliminacion incompleta de los restos organicos de la camara
pulpar, que luego por la degradacion producen cambios de coloracion. (Villavicencio,

2014)

Otro de los factores puede ser la remocién incompleta de los cementos endoddnticos de
la parte coronaria de la camara pulpar que antes contenian elementos con precipitacion de
plata. En la época actual algunos de los cementos contienen yodoformo, lo que provoca

cambios de color hacia tonos amarillentos — anaranjados. (Villavicencio, 2014).

4.2.1.3. Materiales de Obturacion. La eliminacion incompleta de los materiales de
obturacién de la camara pulpar al completar el tratamiento endodoéntico constituye la causa
mas frecuente del cambio de color del diente. Es muy importante obtener conocimientos
para evitar la pigmentacion dental, se debe eliminar todo el material de obturacion.

(Villavicencio, 2014).
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Restos de materiales obturadores, especialmente los derivados de oOxido de zinc y
eugenol o yodoformo; son los responsables de los cambios del color de la corona dentaria.

(Villavicencio, 2014).

En estos casos, el pronostico del blanqueo depende de la composicién del sellador,
normalmente, no se blanquean bien los selladores que contienen componentes metéalicos, y
los efectos conseguidos con el blanqueo suelen desaparecer con el paso del tiempo.

(Torabinejad & Walton, 2010).

4.2.1.3.1. Restos de tejido pulpar. Torabinejad & Walton (2010), Los restos de tejido
pulpar que quedan en la corona (generalmente en las astas pulpares) pueden producir una
pigmentacion gradual. Es necesario mostrar las astas pulpares durante el acceso para
eliminar los restos pulpares, en estos casos, el blanqueamiento interno suele ofrecer buenos

resultados.

4.2.1.3.2. Medicamentos intrarradiculares. Los medicamentos intrarradiculares
fendlicos o a base de yodoformo depositados en los conductos radiculares estan en
contacto directo con la dentina, a veces durante periodos prolongados, lo que permite su
penetracién y oxidacion, estos compuestos tienden a tefiir la dentina de forma gradual,
favorablemente la pigmentacion no es muy marcada y puede corregirse sencillamente y de

forma permanente. (Torabinejad & Walton, 2010).

4.2.1.4. Criterios que debe cumplir un diente endodonciado. Identificar el grado y la
causa de decoloracion del diente endodonciado a tratar, asi como el tiempo que hace que

aparecio la coloracion. (Sanchez, 2016).

Las condiciones periapicales de los dientes deben de estar en excelente estado antes de

realizar cualquier procedimiento de blanqueamiento. (Sanchez, 2016).
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El tratamiento de conductos del diente que va a ser tratado debe ser correcto, estando
éste asintomatico. En caso contrario, se debera rehacer la terapéutica endodoncica

previamente al blanqueamiento. (Sanchez, 2016).

La corona del diente que se va a aclarar debe estar integra, ya que, si ha sido restaurada
en reiteradas ocasiones con resinas compuestas, los resultados conseguidos pueden ser

escasos. (Sanchez, 2016).

Establecer si el diente en cuestion justifica o no el tratamiento, es decir, que el diente a
blanguear sea del grupo anterior ya que habitualmente son los que mas preocupa a los

pacientes en la parte estética. (Sanchez, 2016).

4.2.2. Técnicas de aclaramiento interno en dientes desvitalizados. Las técnicas mas
utilizadas para blanquear los dientes junto con el tratamiento endodéntico son la técnica
termocatalitica o de consultorio (In-office Bleaching), las técnicas ambulatorias (Walking
Bleach, Inside/Outside Bleaching). (Cahuantico, Cheng, Noborikawa, & Yileng, 2016).
Estas técnicas son un poco diferentes, pero suministran resultados parecidos. (Sanchez,

2016).

4.2.2.1. Técnica termocatalitica. La técnica termocatalitica implica la introduccién del
agente oxidante (peréxido de hidrogeno del 30 al 35%) en la camara pulpar y es activado
por calor. El calor puede proceder de lamparas incandescentes, instrumentos de Ilamas o
calentadores eléctricos, fabricados especificamente para el blanqueo dental. (Gallego &

Zuluaga, 2006).

La aplicacion de calor se repite 3 0 4 veces en cada cita, cambiando el agente
blangueador en cada visita. Cuando se aplica calor, una reaccion provoca efervescencia y
se libera el oxigeno presente en la preparacion. Al final de cada sesion, el agente

blanqueador es sellado en la camara pulpar. (Menéndez, 2011).



19

Esta técnica puede causar dafios, como el peligro de reabsorcion radicular cervical
externa a raiz de la irritacion del cemento y el ligamento periodontal, debido posiblemente

a la combinacidn del agente oxidante y el calor. (Gallego & Zuluaga, 2006).

Torabinejad y Walton (2010) “el blanqueo puede incrementar la fragilidad de la
estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica calor pero esto se debe a la

desecacion o a una alteracion de las propiedades fisicoquimicas de la dentina y el esmalte”.

4.2.2.2. Técnica ambulatoria. Es la técnica mas popular en la cual se utilizan varios
agentes blanqueadores, generalmente, perborato de sodio mezclado con agua o peroxido de
hidrogeno y posteriormente se sella la parte cameral con un material de restauracion y
cambiado periddicamente hasta obtener los resultados deseados. Estudios in vitro sugieren
que el perborato de sodio mezclado con agua destilada es mas seguro que cuando se utiliza

con el peroxido de hidrogeno. (Gallego & Zuluaga, 2006).

Se hace una mezcla realizada con perborato de sodio (Amosan en polvo) y peroxido de
hidrégeno al 35% (Superoxol) con un algoddn para darle consistencia a la mezcla, se lleva
a la cavidad de la cAmara pulpar y se coloca una obturacion temporal en la superficie. El
paciente debe regresar a la semana para evaluar el blanqueamiento obtenido. (Roesch,

Pefaflor, Navarro, Dib, & Estrada, 2007).

4.2.3. Materiales usados para el aclaramiento. Los aclaradores quimicos pueden
actuar como agentes reductores u oxidantes, la mayoria de los aclaradores son oxidantes,
los productos mas usados son soluciones de peroxido de hidrégeno de diferentes
concentraciones, perborato sodico y peroxido de carbamida. (Torabinejad & Walton,

2010).
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El peroxido de carbamida y el peroxido de hidrogeno se utilizan fundamentalmente para
el blanqueo externo, mientras que el perborato sodico se emplea sobre todo para el

aclaramiento interno. (Torabinejad & Walton, 2010).

4.2.3.1. Uso de perdxido de hidrégeno. Es el agente activo en todos los materiales
para aclaramiento. Puede ser usado de forma directa o producirse a través de una reaccion
quimica del peréxido de carbamida o el perborato de sodio. Debido a su bajo peso
molecular, éste puede penetrar la dentina y liberar oxigeno, el cual rompe los dobles
enlaces de los compuestos organicos e inorganicos al interior de los tabulos dentinarios.
(Cahuantico, Cheng, Noborikawa, & Yileng, 2016). Concentraciones altas de éste producto
(>30%) deben ser utilizadas con cuidado para evitar incrementar el riesgo de reabsorcién

radicular debido a que son termodinamicamente inestables. (Gallego & Zuluaga, 2006).

4.2.3.2. Uso de peroxido de carbamida. Es un precursor quimico que al estar en
contacto con agua o saliva se descompone en perdéxido de hidrogeno y urea, este agente
también es conocido como perdxido de urea-hidrdégeno y se encuentra disponible en
concentraciones desde el 3% al 45%. Las soluciones de perdxido de carbamida al 10% se
descomponen para formar urea, amoniaco, dioxido de carbono y peréxido de hidrégeno al

3.5 %. (Cahuantico, Cheng, Noborikawa, & Yileng, 2016).

Fue introducido en 1989 por Haywood y Heymann para blanqueamiento en piezas
vitales. El peroxido de carbamida ha sido recomendado también para el aclaramiento
intracoronal. Considerando su bajo nivel de difusién extra-radicular y su eficacia como
agente aclarador, el peréxido de carbamida al 35% podria ser considerado como un buen

agente aclarador intracoronal. (Cahuantico, Cheng, Noborikawa, & Yileng, 2016).

4.2.3.3. Uso de perborato de sodio. Es un agente oxidante disponible en forma de

polvo o en diversas preparaciones comerciales. El perborato de sodio es estable cuando se
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seca. En presencia de acido, aire o agua, se descompone para formar metaborato de sodio,

perdxido de hidrégeno y oxigeno naciente. (Liebenberg, 2014).

Existe en las formas de mono, tri, y tetrahidratado, los cuales difieren en su contenido
de oxigeno, el cual determina su eficacia de blanqueamiento. Weiger y col en 1994
compararon los efectos de estos tres tipos de perborato de sodio para blanqueamiento
interno y verificaron que la combinacion de perborato de sodio tetrahidratado con agua o
con perdxido de hidrogeno al 30% produjo resultados estéticos similares. (Liebenberg,

2014)

El perborato sodico es el mas facil de vigilar y resulta mas seguro que las soluciones
concentradas de peroxido de hidrégeno. Debido a ello, deberia ser el material de eleccion

para el blanqueo interno. (Torabinejad & Walton, 2010).

4.2.4. Quimica del aclaramiento. “El mecanismo de accion del blanqueamiento esta
relacionado con la degradacion de las moléculas organicas complejas y del elevado peso
molecular por la presencia de cadenas moleculares largas y complejas en el interior de la

estructura dental”. (Nocchi, 2007).

El diente se observa oscuro ya que se debe a una mayor absorcion de luz, provocada por
la asistencia de cadenas moleculares largas y complejas dentro de la estructura dental. El
diente con coloracion normal presenta una menor filtracion de luz y genera la percepcion
Optica de una superficie mas clara, ya que existe una mayor reflexion de luz. Los agentes
blanqueadores basados en soluciones de perdxidos poseen un bajo peso molecular
(30g/mol) y capacidad de desnaturalizar proteinas, lo que aumenta movimientos de iones.

(Wasserman, Cardona, Fernandez, & Mejia, 2015).

Estas se van reduciendo, las combinaciones mas altamente pigmentados del anillo de

carbono a grupos de hidroxilos mas pequefios por la cual se dan sustancias mas claras,
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llega a la oxidacion completa con la desunién molecular total, fractura de la matriz del
esmalte y la independencia al exterior de los subproductos. (Wasserman, Cardona,

Fernandez, & Mejia, 2015).

4.2.4.1. Indicaciones para el aclaramiento dental interno. Se indica cuando la
decoloracion se debe a necrosis pulpar, hemorragia pulpar, materiales de obturacion

endododnticos. (Menéndez, 2011).

Dientes vitales manchados por tetraciclinas. Que no responden favorablemente a las
técnicas de blanqueamiento extracoronario. En estos, el paciente debe someterse primero a
endodoncia para permitir la aplicacibn mecanica del agente blanqueante en la camara

pulpar. (Orozco, 2012).

Dientes vitales con calcificacion completa de la cAmara pulpar y conductos radiculares.
(Situaciones verificadas por examen radioldgico) Pueden blanquearse en la medida, en la

gue no existan signos de patologia periapical. (Orozco, 2012).

4.2.4.2. Contraindicaciones del aclaramiento dental interno. Dientes muy restaurados

0 con grandes caries. (Orozco, 2012).

Manchas intrinsecas causadas por sales metalicas y amalgama de plata estan
contraindicadas debido a que los tGbulos dentinarios del diente quedan virtualmente

saturados con las aleaciones. (Liebenberg, 2014).

Dientes oscurecidos durante muchos afios. Ya que sus posibilidades de éxito son

minimas. (Orozco, 2012).

Los dientes que presenten un tratamiento de conductos deficiente, estan contraindicados

para el tratamiento de aclaramiento interno. (Liebenberg, 2014).
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4.2.4.3. Complicaciones del aclaramiento dental interno.

4.2.4.3.1. Reabsorcion radicular externa. La reabsorcion cervical externa es una
complicacion patoldgica severa que se caracteriza por la pérdida de tejido dental duro
(cemento y dentina) como consecuencia de una accidén osteoclastica. El proceso de
reabsorcion se da a un nivel justo por debajo de la adherencia epitelial gingival y se

extiende coronal o apicalmente a lo largo de la dentina radicular. (Menéndez, 2011).

Se puede presumir que el agente quimico irritante se difunde a través de los tabulos
dentinarios descubiertos y de los defectos en el cemento, provocando una necrosis del
cemento, inflamacion del ligamento periodontal y finalmente reabsorcion radicular.

(Sanchez, 2016).

Esta condicion patologica es generalmente asintomatica y es detectada casi siempre a
través de radiografias de rutina. Las caracteristicas radiologicas de este tipo de reabsorcion
son: espacio radicular intacto y presencia de una imagen radiollicida que se extiende
coronal y apicalmente en la dentina. Esta radiolucidez puede ser asimétrica localizada con
margenes irregulares o también puede ser redondeada uniformemente cuya ubicacion es en
el centro de la raiz. Las técnicas radiograficas convencionales revelan informacion limitada
sobre este tipo de reabsorciones. Recientemente, la tomografia computarizada de haz
coénico (CBCT) se ha utilizado para evaluar la verdadera extension y naturaleza de la

lesion. (Menéndez, 2011)

Clinicamente, se aprecia una mancha rosada a nivel de la corona clinica y puede haber
un sangrado profuso al sondaje. A veces se puede observar una inflamacion de la papila y

también puede existir sensibilidad a la percusion. (Ardilla, Pinzon, & Rey, 2012).

4.2.4.3.2. Fractura coronal. Se piensa que el blanqueamiento puede incrementar la

fragilidad de la estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica calor.
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Supuestamente, esto se debe a la desecacidn o a una variacion de las propiedades

fisicoquimicas de la dentina y el esmalte. (Sanchez, 2016).

Torabinejad y Walton en el 2010 mencionan “el blanqueo puede incrementar la
fragilidad de la estructura dental coronal, especialmente cuando se aplica calor,
supuestamente, esto se debe a la desecacion o a una alteracion de las propiedades

fisicoquimicas de la dentina y el esmalte”.
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CAPITULO 111
4.3. El ozono

4.3.1. Historia del ozono. Fue descubierto por el Fisico Holandés Martinus Van
Marum en 1787, quien al estar experimentando con maquinas electrostaticas percibio el
olor de un gas (0zono), como cloro limpio, pero gracias a los cientificos franceses C. Fabry
y H. Bulsson y su espectrografo es que se pudieron tener las primeras medidas del ozono
en la atmosfera, es decir calcular cantidades de ozono a partir de la medida de la intensidad

de la radiacion solar. (Huanqui, Cruz, Miranda, Poblete, & Mamani, 2006).

En 1840 Christian F. Schonbein asocidé el olor producido por descargas eléctricas
atmosféricas con el del gas que se formaba en la electrdlisis del agua, al cual llamo ozono,
que en griego significa oloroso, el olor del ozono es detectable por la nariz humana a
concentraciones entre 0,02 ppm a 0,05 ppm. (Huanqui, Cruz, Miranda, Poblete, &

Mamani, 2006).

En la actualidad el Ozono es considerado un gas en condiciones atmosféricas normales,
y muy inestable, debido a su alto nivel de energia, por esta razon esta tecnologia conlleva
la necesidad de equipos sofisticados para su generacion, dosificacion y conduccién, asi
como instrumentos y procedimientos especiales para su manejo y administracion. (Clavo,

Robaina, Gutierrez, & Lopez, 2005).
4.3.2. Usos del ozono
Entre los campos fundamentales de aplicacion de la ozonoterapia se encuentran:
e La limpieza, desinfeccion y cicatrizacion de las heridas.
e El tratamiento de las infecciones virales.

e El tratamiento de las alteraciones circulatorias arteriales.
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El primer uso registrado de ozono en el area de la salud tuvo lugar en los Estados
Unidos de Ameérica en 1885. Desde ahi se ha utilizado eficazmente como un agente
antimicrobiano contra bacterias, virus, hongos y protozoos, el tratamiento con gas de
ozono se ha indicado en 260 patologias diferentes en la medicina y en la terapia

odontoldgica.

El aceite ozonizado Oleozdn, de uso topico, resultd un germicida de amplio espectro,
muy efectivo contra procesos infecciosos producidos, tanto por virus como por bacterias y

hongos.

4.3.2.1. Usos en odontologia. El uso del Ozono ademas en la medicina se ve reflejado
en la desinfeccion de heridas, mejoramiento del procesamiento de cicatrizacion,
bactericida, control de hemorragias, desodorizante, etc. Entre las principales propiedades

del ozono tenemos su fuerte caracter oxidante. (Gallego & Mufioz, 2010).

El ozono en la odontologia se usé por primera vez por dentista aleman E. A. fish por
medio de agua ozonizada para efectos desinfectantes como antiséptico previo a cirugias

orales. (llzarbe, 2002).

Actualmente su uso se ha extendido, por ejemplo, en tratamientos de caries radicular
primaria, mantenimiento de superficies acrilicas de los dientes, etc., pero en los ultimos,
afios el ozono ha tomado un nuevo rumbo en la odontologia, presentandose con fines
estéticos tales como el blanqueamiento dental, por su potencial de 6xido reduccién mayor

que otros agentes oxidantes. (Gallego G, 2007)

Esta demostrado que niveles de concentracion superiores a 0.1 ppm puede traer
problemas al sistema respiratorio del humano, la concentracion de aplicacion de ozono en
el humano depende del uso que se dé asi como del tiempo de aplicacion. (Pérez, Lazaro,

Roman, & Herrera, 2015).
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Segun el DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES. FOOD AND
DRUG ADMINISTRATION en el 2008, definieron que las concentraciones de ozono en la
medicina es de 0.05 ppm, nivel maximo tolerable establecido por la FDA (Food and Drug

Administration), y es el que se plantea usar en la implementacion. (llzarbe, 2002).

4.3.2.1.1. Ozono utilizado para el aclaramiento dental. Por su ya conocidas
caracteristicas de desinfectante, desodorizante, bactericida, cicatrizante, oxigenante, y
finalmente el de ser un hiperoxidante natural (reconocido internacionalmente como el mas
poderoso oxidante de la ciencia quimica); EI ozono se perfila como una substancia muy
atil en el proceso de blanqueamiento dental. La concentracion de aplicacion al paciente
seria de 0.05 ppm (ozono clinico), con lo que no se comprometeria la salud del paciente.

(Gallego & Mufioz, 2010).

En el aceite, a una temperatura promedio 7°C, el tiempo de vida de la molécula es de

60 dias promedio, el ozono solo puede ser generado “in situ”
e Limites de exposicidn, factores de riesgo y efectos secundarios del ozono:

El ozono pasa a ser un gas toxico a niveles de alta concentracion y puede ser fatal en 50
ppm durante 60 minutos. Los efectos secundarios conocidos son: rinitis, tos, dolor de
cabeza, nauseas, vomitos. Los principales problemas en los campos médicos y dentales son
la falta de regulacion de la utilizacion de ozono y la exposicion de los pacientes y los

operadores al gas ozono. (Pérez, Lazaro, Roman, & Herrera, 2015)

Los generadores de ozono no producen el mismo porcentaje de ozono con cada
aplicacion y esto hace mas tedioso y dificultoso su aplicacion en la practica diaria, sin
embargo, las complicaciones causadas por la terapia de ozono son extremadamente raras.

(Pérez, Lazaro, Roman, & Herrera, 2015).
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4.3.3. Mecanismo de accién del ozono. EI mecanismo de accién del ozono es igual al
de los perdxidos (una oxidacion de los tejidos dentarios mediante un aporte forzado de
oxigeno a los dientes). En el proceso de clareamiento el agente blanqueante se difunde a
partir de la dentina de la camara pulpar al interior de los canaliculos dentinarios donde
libera oxigeno a este nivel y produce alteracion de la mancha mediante un proceso de
oxidacion, los productos quimicos atacan los dobles enlaces de las sustancias cromoforas,

transformandolas en moléculas y particulas de color menos intenso. (llzarbe, 2002).

4.3.4. Caracteristicas del oleozon. El oleozon es aceite de oliva extra virgen
microfiltrado y ozono activo, no contiene ningun aditivo farmacologico, colorantes y

aromatizantes.
e Preservacion.

Mediante refrigeracion, es muy estable y tiene una duracién mayor a dos afios. A

temperatura ambiente tiene una duracion de tres meses aproximadamente.
e Presentacion.

Aceite ozonizado en base de 120 gr de ozono al 5 %.
e Equivalencia.

Para obtener el porcentaje del ozono se debe multiplicar 0.05 ppm (ozono clinico) x

100 lo que seria igual a una concentracion del 5%.



29

5. MATERIALES Y METODOS
5.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Experimental in vitro observacional, basado en la identificacion de colores, en la que se
demostrara los efectos del blanqueamiento dental interno utilizando ozono (oleozén) al 5%

en piezas dentarias extraidas que presentan alteraciones de color.
5.2. MUESTRA

Constituida por 40 premolares extraidos, que fueron divididos en 2 grupos, el primer
grupo fue de 30 dientes en los que se empled oleozén al 5% vy el segundo grupo de control

de 10 dientes.
Tipos de muestreo. El tipo de muestreo fue aleatorio por conveniencia.
5.3. CRITERIO DE INCLUSION
Dientes premolares extraidos por indicaciones ortodonticas.
5.4.CRITERIO DE EXCLUSION
¢ Dientes con hipercementosis,
e Dientes que presenten caries extensas,
e Dientes con restauraciones extensas en vestibular que superen los dos tercios,
e Dientes que presenten cambio de color por reabsorcién dental,

« Dientes en malas condiciones que presenten destruida su cara vestibular en mas

de dos tercios de la superficie.
¢ Dientes que tuvieran fracturas en el esmalte.

e Dientes con lesiones no cariosas.
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5.5. PROCEDIMIENTO
1. ELABORACION DE LA ENDODONCIA.

Se utilizd6 40 premolares previamente extraidos por indicaciones ortodoncicas que

cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Figura 4. Muestra de treinta premolares extraidos los mismos que presentan todos los criterios de inclusion y exclusion
propuestos anteriormente.
Fuente: Investigacion Elaboracion: Thalia Mendieta Camacho

Se realizd el acceso a la camara pulpar en donde se utiliz6 una fresa ENDO ACCESS

BUR #1 (Dentsply Maillefer) y ENDO-Z para todos los dientes.

\

Figura 5. Apertura y conformacion de las paredes de la camara pulpar utilizando la fresa ENDO-Z.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho
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Figura 6. Entrada de los conductos radiculares.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Para la preparacion mecanica de cada una de las muestras se las realizo con la técnica
Step-Back con limas K, hasta la lima # 45, utilizando en cada serie de las limas hipoclorito
de sodio 5% y EDTA 17% por un minuto (fase bioquimica), al final de la instrumentacion

se irrigd con suero fisiologico y utilizamos conos de papel para secar el conducto.

Se obtur6 con cemento de obturacion Sealapex (Kerr) y conos de gutta-percha (Becht)

principal #45 y secundarios FF utilizando una técnica de compactacion lateral.

Se procedié a cortar la gutapercha con calor 2 mm por debajo del limite
amelocementario (Figura 7) para luego colocar como base protectora ionémero de vidrio

(WP DENTAL-Glass Liner) (Figura 8).

Figura 7. Corte de la gutapercha 2 mm por debajo del limite amelocementario.
Fuente: Investigacion Elaboracion: Thalia Mendieta Camacho
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Figura 8. Aplicacion de ionémero de vidrio (WP DENTAL-Glass Liner) como base protectora.
Fuente: Investigacion Elaboracion: Thalia Mendieta Camacho

Se dividio la muestra de 40 dientes endodonciados en 2 grupos, el primer grupo
constituido por 30 dientes o grupo de estudio y el segundo grupo de 10 dientes o grupo

control.

En el grupo control a diferencia del grupo de estudio no se realizd la pigmentacion
dental con café; sino que una vez finalizado el tratamiento endodontico y colocado el
iondmero de vidrio como base protectora se procedié a aplicar directamente el aceite
ozonizado (oleozdn) en cada uno de los dientes transcurridos 7 dias desde la aplicacion se

procedio a retirar el oleozén y a realizar el registro de color.
2. PIGMENTACION DE LAS PIEZAS DENTARIAS

Se procedi6 a pintar la parte radicular de cada una de las muestras con esmalte
transparente (Figura 9) para evitar que el café ingrese por el apice dentario o por los

posibles conductos accesorios existentes.

Figura 9. Aplicacion de esmalte transparente en la superficie radicular.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho
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Luego se procedid a sumergir en un recipiente con café los 30 dientes del grupo de

estudio a ser pigmentados durante 7 dias (Figura 10).

Figura 10. Colocacion de las piezas dentarias en café durante una semana.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Una vez retirados los dientes del café se procedid a realizar la toma del color de cada

una de las muestras con la ayuda de la guia de color dental (Chromascop).

Figura 11. Toma de color de la pieza dentaria antes de ser pigmentada 110 (01) y después de ser pigmentada 220 (1D),
antes de someterla al aclaramiento con oleozén.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Luego de lo cual se procedié a colocar acido ortofosforico al 37%, en la parte coronal.
Una vez lavada y secada la parte coronal de cada una de las piezas dentarias, se colocé el
aceite ozonizado con la ayuda de una jeringuilla (Figura 13), luego se colocé una bolita de

algodon estéril y se procedio a sellar el conducto con cemento temporal.
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Figura 12. Oleozon al 5%.
Fuente: Investigacion Elaboracion: Thalia Mendieta Camacho

Figura 13. Primera colocacion del ozono intracameral.
Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Transcurridos 7 dias desde la primera aplicacion del aceite ozonizado se procedio a

realizar un nuevo registro del color de cada uno de los dientes.

Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Una vez realizada la toma de color de cada uno de los dientes, se procedio a realizar la

segunda aplicacion del aceite ozonizado.

Figura 15. Segunda colocacion del ozono intracameral.
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Fuente: Investigacion Elaboracién: Thalia Mendieta Camacho

Finalmente se realiz6 el registro del color final de cada uno de los dientes 7 dias

después de la segunda aplicacion.

Figura 16. Toma de color de la pieza dentaria después de ser pigmentada 220 (1D) y después de ser sometida a las 2
aplicaciones del aceite ozonizado 110 (01).
Fuente: Investigacion Elaboracion: Thalia Mendieta Camacho

5.6. RECOLECCION DE DATOS

Una vez realizado el procedimiento experimental los datos fueron recolectados,
analizados y descritos en tablas y graficos, empleando el programa estadistico de

Friedman.
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6. RESULTADOS

El estudio fue realizado mediante una prueba no paramétrica de Friedman, para
comparar la mediana de tres muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre

ellas. Es una prueba no paramétrica de comparacion de dos 0 mas muestras relacionadas.

ESTADISTICA NO PARAMETRICA:

Son procedimientos estadisticos para pruebas de hipdtesis. De la prueba de normalidad
se determina que los grupos NO provienen de poblaciones con distribuciones normales,
por ello para la comparacion de medias se realizan pruebas no paramétricas, en este caso

Friedman.

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPETACION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1: Codificacion de los colores.

CODIGO
DE o1 2 1 2 1 1 2 3 5 2 3 4 6 4 6 6 4 3 4
COLOR 1 A A C B D E C A B E E B B C D C C D
ESCALA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2
0o 1.2 3 4 5 6 7 8 9 0

Fuente: Investigacion.
Elaborado por: Ing. Jaime Molina.

En la tabla 2 podemos observar el color inicial tiene una media de 7,70
(aproximadamente 8 que equivale al tono 2C), con una desviacion estandar de 3,74
(aproximadamente varian 4 tonos), el intervalo de confianza de la media esta entre 6,3
(1D) y 9,1 (3A), el color mas bajo es el 3 que equivale a 2A y el color mas alto es 14 que

equivale a 6B.

La primera aplicacion tiene una media de 2,83 (aproximadamente 3 que equivale al tono

2A), con una desviacion estandar de 2,20 (aproximadamente varian 2 tonos), el intervalo
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de confianza de la media esté entre 2,01 (1A) y 3,65 (1C), el color méas bajo es el 2 que

equivale a 1A y el color mas alto es 12 que equivale a 3E. (Tabla 2).

La segunda aplicacion tiene una media de 1,70 (aproximadamente 2 que equivale al
tono 1A), con una desviacion estandar de 1,64 (aproximadamente varian 2 tonos), el
intervalo de confianza de la media esté entre 1,09 (01) y 2,31 (1A), el color méas bajo es el

1 que equivale a 01 y el color mas alto es 7 que equivale a 1E. (Tabla 2).
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Tabla 2: Estadisticos descriptivos de las muestras.

DESCRIPTIVOS

TONOS
N Media Desviacion 95% del intervalode Minimo Maximo
estandar confianza para la

media

Limite Limite
inferior  superior

COLOR 30 7,70 3,74 6,30 9,10 3 14
INICIAL
PRIMERA 30 2,83 2,20 2,01 3,65 2 12
APLICACION
SEGUNDA 30 1,70 1,64 1,09 2,31 1 7
APLICACION
Total 90 4,08 3,724 3,30 4,86 1 14

Fuente: Investigacion.
Elaborado por: Ing. Jaime Molina.

Grafico 1: Cambios de coloracion de las muestras por aplicacion.

CAMBIOS DE COLORACION

9,00
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8,00
7,00
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4,00

2,83

3,00

1,70

2,00
1,00

0,00
COLOR INICIAL PRIMERA SEGUNDA
APLICACION APLICACION

Elaborado por: Ing. Jaime Molina

Con estos datos se compara si existen cambios significativos entre el color inicial, la

primera aplicacion y la segunda aplicacion. Esto con la prueba de Friedman.



Prueba no paramétrica:

Grafico 2: Prueba de Friedman
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Anadlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas

COLOR_INICIAL PRIMERA_APLICACION SEGUNDA_APLICACION
*7 Rango de media=2,98 Rango de media=1,97 Rango de media=1,05 ™
B4
-
o =
1
1 | H
f T 1 T T T T T T
00 10,0 20,0 30,000 10,0 200 30,000 10,0 200 30,0
Frecuencia Frecuencia Frecuencia
N total 30
Estadistico de contraste &8 052
Grados de libertad 2
Significacion asintotica (prueba
hilateral) 000

Elaborado por: Ing. Jaime Molina

De la Prueba de Friedman, el valor del nivel de significacion (Sig. asintética (prueba

bilateral)) = 0,000) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta que existen

diferencias respecto a la tendencia central de las poblaciones. No todas las medias,

medianas de las muestras son similares.
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DESCRIPTIVOS DE LAS DIFERENCIAS:

Tabla 3: Estadisticos descriptivos de las diferencias.

Estadisticos
Descriptivos

N Minimo Méaximo Media Desviacion estandar
DIFERENCIA 1 30 0 12 4,87 3,655
DIFERENCIA 2 30 0 5 1,13 0,900

N valido (por lista) 30

Fuente: Investigacion.
Elaborado por: Ing. Jaime Molina.

La primera diferencia indica que entre el color inicial y la primera aplicacién se tiene
una diferencias promedio de 4,87, esto es aproximadamente bajan 5 tonos, entre la primera
aplicacion y la segunda aplicacién se tienen una diferencia promedio de 1,13, esto es

aproximadamente baja apenas 1 tono.

Ahora se verifica las tonalidades que se tiene en cada una de las fases, esto por medio

de las pruebas Chi cuadrado:
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TABLAS CRUZADAS: TONOS - APLICACIONES

Tabla 4: Tablas cruzadas Tonos - Aplicaciones

APLICACIONES

TONOS COLOR PRIMERA SEGUNDA Total
INICIAL APLICACION APLICACION
Cant % Cant % Can % Can %
t t
o1 0 0,0% 0 0,0% 23 76,7% 23 25,6%
1A 0 0,0% 24 80,0% 3 10,0% 27 30,0%
2A 3 10,0% 2 6,7% 0 0,0% 5 5,6%
1C 3 10,0% 0 0,0% 2 6,7% 5 5,6%
2B 5 16,7% 1 3,3% 0 0,0% 6 6,7%
1D 5 16,7% 0 0,0% 0 0,0% 5 5,6%
1E 2 6,7% 2 6,7% 2 6,7% 6 6,7%
2C 2 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,2%
3A 1 3,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
3E 2 6,7% 1 3,3% 0 0,0% 3 3,3%
4A 6 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 6 6,7%
6B 1 3,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1%
Total 30 100,0 30 100,0 30 100,0 90 100,0
% % % %

Fuente: Investigacion.
Elaborado por: Ing. Jaime Molina.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson, el valor del nivel de significacion (Sig. asintotica
(2 caras) = 0,000) es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego los porcentajes entre las

aplicaciones no son similares.
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Gréfico 3: Prueba de chi-cuadrado
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Elaborado por: Ing. Jaime Molina

En el grafico 3 en el color inicial se observa que se tienen diversas tonalidades en los
dientes no se tienen porcentajes representativos, en cambio en la primera aplicacion el 80%
de los dientes tienen tono 1A y al final en la segunda aplicacion por causa del aclaramiento

se tiene que el 76,7% de los dientes tienen tono 01 y el 10% tienen con tono 1A.
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7. DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados, rechazamos la hipétesis nula que establece que el

oleozdn utilizado al 5% no es efectivo en el aclaramiento interno de dientes pigmentados.

Existen varios estudios realizados para aclaramiento dental interno con perdxido de
hidrogeno, perborato de sodio y perdxido de carbamida, sin embargo existen pocos
estudios realizados con ozono y aun menos con oleozén, no obstante hay ciertas
investigaciones (Sanchez, 2016) (Gonzélez & Martin, 2009) gque nos indican que al aplicar
el ozono (oleozon) intracoronal se obtiene un aclaramiento notable en los dientes aunque
un tanto lento, lo que podria estar relacionado con la viscosidad del oleozon, puesto que
como es un aceite se dificulta su penetracion en los canaliculos dentinarios y esto puede
retardar el efecto; sin embargo, en nuestro estudio con la primera aplicacion se obtuvo un
cambio bastante satisfactorio, logrando que 24 de los dientes estudiados lleguen a un tono
1Ay finalmente con la segunda aplicacion 23 dientes alcanzaron el tono 01 de la escala de
color (Chromascop), tal vez debido a que se hizo un grabado acido previo, lo que permitié

la permeabilizacién de los tabulos dentinarios, permitiendo el facil ingreso del ozono.

Diaz, Ortiz & Gonzalez (2018) concluyen que el uso del oleozon tépico y la luz
halégena resultd efectivo en el tratamiento de la discromia dental y se demostré que no
provoca efectos adversos en los dientes tratados, lo cual tiene relacion con nuestro estudio

al no presentar ningin cambio de color los dientes del grupo control.

Noguera (2015) menciona que existio un cambio del 35% en el color dentario de los
diferentes grupos analizados al aplicar ozono topico al 4% por un tiempo de 7 dias, en

nuestro estudio obtuvimos resultados mas satisfactorios en la primera aplicacion que fue
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del 80%, lo que podria estar relacionado a la concentracion del ozono y a la forma de su

presentacion y aplicacion.

Ha quedado ampliamente demostrada la total ausencia de efectos secundarios del 0zono
en dientes y tejidos proximos. La molécula de ozono es altamente tdxica para el ser
humano si se presenta a concentraciones superiores de 0.1 ppm, pero cuando es diluida a
niveles terapéuticos de hasta 0.05 ppm resulta beneficiosa (llzarbe, 2002) por lo que
suponemos que con esta concentracion utilizada en este estudio no tendriamos efectos

adversos.
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8. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion podemos concluir lo

siguiente:

e El oleozdn (ozono) al 5%, es efectivo como agente de aclaramiento intracoronal
sobre todo en dientes no vitales pigmentados, ademas, segln la literatura parece
ser que no produce cambios negativos si se utiliza ha concentraciones

terapéuticas del 0.05 ppm.
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9. RECOMENDACIONES

Es necesario realizar estudios clinicos en vivo para evaluar la eficacia del
oleozén en aclaramiento con sus diferentes tipos de presentacion.

Se recomienda realizar un grabado acido previo al uso del oleozon para mejorar
la penetracién en los tubulos dentinarios y asi obtener un mejor resultado en el

aclaramiento.
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Tabla 1: Premolares toma de Color Inicial

11. ANEXOS

Anexo 1: Recoleccién de datos.

b

10

11

13

14

16

17

18

19

30

110 - 01

120 - 1A

130 —2A

140 - 1C

210 -2B

220 -1D

230 - 1E

240 - 2C

310 -3A

320 -5B

330 -2E

340 — 3E

410 — 4A

420 — 6B

430 — 4B

440 — aC

510 - 6D

520 —4C

530-3C

540 — 4D

52



Tabla 2: Toma de color Primera Aplicacion
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Tabla 3: Toma de color Segunda Aplicacion.
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Anexo 2: Fotografias. Toma de color de las muestras luego de ser pigmentadas.

Grupo 1: Grupo de Experimentacion. Toma de color inicial.

[ S

Foto N°1 - Muestra N°1 Foto N°2 - Muestra N°2 Foto N°3 - Muestra N°3

Foto N°4 - Muestra N°4 Foto NO°5 - Muestra N°5 Foto N - Muestra N°

Foto N°8 - Muestra N°8 Foto N°8 - Muestra N°8
Anexo 3: Fotografias. Toma de color de las muestras luego de ser sometidas al
blanqueamiento interno con oleozon.




Grupo 1: Grupo de Experimentacion. Toma de color a los 7 dias.

Foto N°1 - Muestra N°4  Foto N°2 - Muestra N°5 Foto N°3 - Muestra N°3

Foto N°4 - Muestra N°4 Foto N°5 - Muestra N° Foto N°6 - Muestra N°6

Foto N°7 - Muestra N°7 Foto N°8 - Muestra N°8 Foto N°9 - Muestra N°9
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Anexo 4. Fotografias. Toma de color de las muestras luego de ser sometidas al
blanqueamiento interno con oleozon.

Grupo 1: Grupo de Experimentacién. Toma de color a los 14 dias.

Foto N°1 - Muestra N°1 Foto N°2 - Muestra N°2 Foto N°3 - Muestra N°3

A

Foto N°4 - Muestra N°4 Foto N°5 - Muestra N°5 Foto N°6 - Muestra N°6

ﬂi‘ 14
Foto N°7 - Muestra N°7 Foto N°8 - Muestra N°8  Foto N°9 - Muestra N°9
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Anexo 7. Proyecto de tesis
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5%, UTILIZADO COMO AGENTE DE ACLARAMIENTO INTRACORONAL EN

DIENTES EXTRAIDOS”.
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PROBLEMATIZACION:

Planteamiento del Problema.

El blanqueamiento es el procedimiento mediante el cual al aplicar un agente quimico se
logra conseguir un cambio en el color del diente por medio de la oxidacion de la

pigmentacion organica del diente, logrando una tonalidad mas clara (Arquero, 2013).

La discromia o cambio de coloracion de un diente es una alteracion que varia en
etiologia, localizacién y severidad. Esta forma se da por las voces provenientes del latin
“dis” que significa alteracion y “cromos” color. Los origenes de dichas discromias pueden
estar relacionadas a causas extrinsecas, intrinsecas 0 una combinacion de ambos. Esta
alteracion afecta siempre la estética del paciente, lo cual impacta negativamente en su

autoestima y calidad de vida (G., 2008)

Dentro de las intrinsecas tenemos que los dientes tratados endoddnticamente pueden
presentar pigmentaciones en diferentes grados de oscurecimiento, con intensidad variable,
debido al agente causal, entre los cuales encontramos: la simple pérdida de vitalidad
pulpar, la presencia de residuos necréticos retenidos en los tibulos dentinarios, productos
provenientes de un eventual extravasamiento sanguineo, medicamentos endodonticos y/o

cementos para obturacion en endodoncia (Aguilar, 2008).

Es por esto que el aclaramiento dental es una de las practicas mas comunes en
odontologia estética. El aclaramiento de dientes no vitales es un tratamiento conservador
para dientes pigmentados con previa obturacion de conductos, al ser un procedimiento con
menos pérdida de tejido dental comparado con una técnica restaurativa, sin embargo se
debe evaluar la posibilidad de recidiva y de efectos indeseados como la reabsorcion

radicular (Aguilar, 2008).
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Debido a la creciente demanda de la poblacion por tener una sonrisa cada vez mas
blanca, los tratamientos para piezas con discromia han ido en aumento considerable en los
ultimos afios. Una manera de tratar estas piezas no vitales, es el blanqueamiento interno,

mencionado por primera vez en la literatura por Truman en 1864 (Bricefio, 2013).

Los agentes blanqueadores mas utilizados, son soluciones acuosas con diferentes
concentraciones de peroxido de hidrdgeno, perdxido de carbamida y perborato de sodio. El
perborato de sodio y el perdxido de carbamida utilizados para aclaramiento intracoronal se
degradan liberando bajas concentraciones de peréxido de hidrégeno. Sin embargo, el uso
de peroxido de hidrogeno ha perdido aplicabilidad clinica, debido a la asociacién con
reabsorcion cervical externa. Contrariamente, el perborato de sodio se reconoce como una
sustancia mas segura y facil de controlar, por lo que se considera el agente de eleccién en

el aclaramiento dental intracameral (Bestard, 2015).

Los métodos mas utilizados son las técnicas de blanqueamiento tipo Walking Bleach y
las técnicas termo-cataliticas; son preferibles las primeras porque permiten acortar la
duracién de la sesion terapéutica y son mas seguras debido a que no se genera calor; al
contrario de la técnica termo catalitica en donde el dafio potencial inherente es la resorcion
cervical externa o la reabsorcion interna por la irritacién del cemento y el ligamento

periodontal (Corona, 2012).

La reabsorcion interna y externa es uno de los efectos adversos que pueden sufrir los
dientes con tratamiento endodéntico previo después de un blanqueamiento interno, al
tratarse de una entidad patologica asociada a un proceso de inflamacion cronica en donde
existe la pérdida de cemento y dentina o0 ambos por debajo de la insercion epitelial (Cohen

S, 2011).



63

Esta inflamacion puede ya estar presente o no, logrando exacerbarse por el exceso de
oxigeno naciente que alcanza el periodonto producto de agentes clareadores. Es de
progresion lenta surgiendo meses o afios después del tratamiento blanqueador, pudiéndose

extender a la cresta Gsea alveolar (Cristanye V., 2011).

De esta manera la técnica mas popular es la ambulatoria en la cual se utilizan varios
agentes blanqueadores, generalmente, perborato de sodio mezclado con agua o peréxido de
hidrogeno y posteriormente se sella la parte cameral con un material de restauracion
provisional, cambiado periddicamente hasta obtener los resultados deseados. Estudios in
vitro sugieren que el perborato de sodio mezclado con agua destilada es méas seguro que

cuando se utiliza con el peroxido de hidrogeno (Corona, 2012).

Los dientes con blanqueamiento interno deberan controlarse periodicamente, clinica y
radiograficamente ya que puede existir una recidiva en el color y para un diagnéstico

precoz en el caso de una posible reabsorcion radicular externa (Iruretagoyena, 2014).

El ozono en odontologia fue usado por primera vez por el dentista aleman E AFISH por
medio de agua ozonizada para efectos desinfectantes como antiséptico previo a cirugias
orales, refuerzo de aporte de oxigeno en heridas quirdrgicas, para tratar canales

endoddnticos y alvéolos (Gallego & Mufioz, 2010).

El ozono es una forma alotrdpica del oxigeno O3 y estructuralmente triangular, en
donde el &tomo de oxigeno central estd implicado en un doble enlace covalente y un enlace
covalente dativo. La principal propiedad del ozono es su fuerte caracter oxidante, el mayor
después del fldor. Es un gas de color azul a concentraciones relevadas, de olor fuerte y

penetrante (Gallego & Mufioz, 2010). En la medicina se ve reflejado en la desinfeccion de
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heridas, mejoramiento del procesamiento de cicatrizacion, bactericida, control de

hemorragias, desodorizante (Bocci V., 2011).

Esta demostrado que niveles de concentracion superiores a 0.1 ppm puede traer
problemas al sistema respiratorio del humano, es asi como la concentracion de aplicacion
de ozono en el humano depende del uso que se dé, asi como del tiempo de aplicacion

(Bocci V., 2011).

Es por esto que en el presente estudio se utilizara una concentracion del 5% que
equivaldria a 0.05 ppm, lo que no ocasionaria problemas en el ser humano, al tomar en
cuenta que en el 2008 el DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES.
FOOD AND DRUG ADMINISTRATION definié que las concentraciones maximo

tolerables de ozono en la medicina es de 0.05 ppm.

El ozono presenta grandes ventajas para ser utilizado en el consultorio como método de
desodorizacion y desinfeccion, pero debe ser correctamente manipulado ya que la
utilizacion indebida de este gas en grandes cantidades puede ser altamente toxico
disminuyendo la funcion respiratoria, empeorando el asma y causando inflamacion de la

pleura (Gallego & Muiioz, 2010).

El mecanismo de accién del ozono es igual al de los peréxidos (una oxidacion de los
tejidos dentarios mediante un aporte forzado de oxigeno a los dientes). En el proceso de
aclaramiento el agente blanqueante se difunde a partir de la dentina de la camara pulpar al
interior de los canaliculos dentinarios donde libera oxigeno a este nivel y produce
alteracion de la mancha mediante un proceso de oxidacion, los productos quimicos atacan
los dobles enlaces de las sustancias cromoforas, transformandolas en moléculas y

particulas de color menos intenso (Gallego & Muiioz, 2010).
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Por este motivo se realizara el presente estudio, utilizando el 0zono a una concentracion
del 5% para comprobar su efectividad como agente aclarador intracoronal, debido a que es
un elemento nuevo que puede ser utilizado en Odontologia; ademas, existen pocos estudios
realizados en nuestro pais, Yy puede constituir como una alternativa para la realizacion del

blangqueamiento dental interno.
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

e Evaluar la efectividad del oleozén (ozono) al 5%, utilizado como agente de

aclaramiento intracoronal en dientes extraidos.

Objetivos Especificos:

e Determinar la efectividad de aclaramiento intracoronario del oleozon al 5% en
dientes no vitales pigmentados.

e Establecer si el Oleozon al 5% causa cambio de coloracion en dientes no vitales.

Hipdtesis.

Hipotesis Nula:

El oleozén utilizado al 5% no es efectivo en el aclaramiento interno de dientes

pigmentados.

Hipotesis Alterna:

El oleozdn utilizado al 5% es efectivo en el aclaramiento interno de dientes

pigmentados.
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JUSTIFICACION

El cambio de coloracion constituye un problema que afecta en los pacientes
estéticamente, debido a la creciente demanda de la poblacion por tener una sonrisa cada
vez mas blanca, los tratamientos para dientes con discromia por un tratamiento
endododntico previo, han ido aumentando en los ultimos afios, el aclaramiento dental
interno se presenta como una alternativa conservadora frente a otros procedimientos
realizados como restauraciones con resina, carillas o coronas ceramicas, ya que conserva al
méaximo la estructura dentaria, es por esta razdén que se realizard el presente estudio
utilizando un elemento nuevo como es el ozono para comprobar su efectividad como

agente de aclaramiento intracoronal.

El ozono también se ha utilizado para clarear los oOrganos dentarios de manera
extrinseca. Sin embargo, existen pocos estudios realizados en Ecuador, y en dichos
estudios han utilizado el ozono a una concentracion diferente a la del 5% como agente
clareador en dientes manchados intrinsecamente, es por esto que se ha querido realizar un
estudio a una diferente concentracion para poder comprobar su efectividad en el

blanqueamiento dental interno.

El presente estudio permitira obtener resultados sobre la efectividad del blanqueamiento
dental intracoronal utilizando oleozén al 5% en dientes pigmentados, de esta manera se
proporcionara al profesional Odontélogo y Especialista, parametros comprobados

cientificamente con los cuales podréa brindar un tratamiento 6ptimo al paciente.
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METODOLOGIA

Se utilizaran dientes con tratamiento de endodoncia previo, realizadas por el

investigador durante el periodo Octubre — Diciembre 2018.

Se desobturara con calor a 2 mm por debajo de la union cemento-esmalte, se protegera
con ionémero de vidrio (WP DENTAL-Glass Liner), luego lavaremos con suero

fisioldgico y secaremos con bolitas de algodon.

Se dejara las muestras sumergidas durante 1 semana en café para lograr cambio de color

por uno MAs oscuro.

Pasado este tiempo, se procedera a tomar el color de cada una de las muestras,
utilizando el colorimetro Chromascop, para luego proceder a realizar el tratamiento con

oleozon.

Se dividira la muestra en 2 grupos, el grupo A: 30 dientes en el que se utilizara Oleoz6n
al 5% y el grupo B: que sera el grupo control de 10 dientes, en ambos grupos una vez
lavado y preparado el conducto radicular, procedemos a colocar el aceite ozonizado

(oleozon), colocaremos una bolita de algoddn estéril y sellaremos con cemento provisional.

Pasada una semana de la colocacion del aceite ozonizado, se procederd a tomar
nuevamente el color de cada una de las muestras, para realizar por una segunda vez la

colocacidn de aceite ozonizado y realizar una nueva toma de color.

Tipo de Estudio
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Experimental in vitro, basado en la identificacion de colores, en la que se demostrara los
efectos del blanqueamiento dental interno utilizando ozono (oleozén) al 5% en piezas

dentarias que presentan alteraciones de color.

Universo y Muestra:

Se utilizaran premolares unirradiculares indicados para extraccion por ortodoncia, en
buenas condiciones y sin restauraciones extensas que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.

Meétodos de Muestreo: tipos de muestreo

La muestra a ser analizada sera de 30 dientes extraidos, que seran divididos en 2 grupos,
el primer grupo serd de 20 dientes en los que se empleara oleozén al 5% y el segundo

grupo de control de 10 dientes.

El tipo de muestreo seré aleatorio por conveniencia.

Criterios de inclusion:

Para la seleccion de la muestra se consideraron dientes premolares extraidos por
indicaciones ortoddnticas, dientes en buenas condiciones que no hayan recibido

blanqueamiento, dientes permanentes.

Criterios de exclusién:

Organos dentarios deciduos, dientes con hipercementosis, caries extensas, dientes con
restauraciones extensas en vestibular que superen los dos tercios, dientes que presenten

cambio de color por reabsorcion dental, dientes en malas condiciones que presenten
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destruida su cara vestibular en mas de dos tercios de la superficie, dientes que tuvieran

fracturas en el esmalte o erosién en el mismo.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion:

Guias de observacion elaborada por el tesista, colorimetro Chromascop, tablas de

comparacion elaboradas por el tesista.

Tipo de Analisis Estadistico

Se empleard la prueba test de Fisher para analizar los resultados en una tabla de

contingencia de 2x2.



VARIABLES:

Variable Definicion Ambito Indicador Escala
Operativa

Nivel de Capacidad o Dientes 110-01 Ordinal
Efectividad | habilidad que | extraidos 120 - 1A
del ozono | puede Pigmentado 130 - 2A
al 5% demostrar el S 140 -1C
oleozodn al 5% 210-2B
como agente 220-1D
de 230 - 1E
aclaramiento 240 - 2C
intracoronal en 310-3A
dientes 320-5B
extraidos. 330-2E
340 - 3E
410 - 4A
420 - 6B
430-4B
440 - 6C
510-6D
520 -4C
530-3C
540 - 4D
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ACTIVIDAD

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

1 2

3

4

1

2

3

4

1

2

3

4

1 2

3

1 2

3

4

Organizacidon logistica de la

investigacion

X

RECONOCIMIENTO DE CAMPO

TRABAJO DE CAMPO

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION/ANALISIS E INTERPRETACION
DE DATOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE INFORME
FINAL

PRIMER BORRADOR




PRESUPESTO

DETALLE

Dientes humanos extraidos
Guantes XS

Mascarillas

Campos desechables
lonomero de Vidrio

(WP DENTAL)

Coltosol

Aceite Ozonizado (Oleozén)
Colorimetro Chromascop

Total

CANTIDAD

50

DESCRIPCION
Piezas

Caja

Caja

Unidades

Jeringa

Frasco

Frasco de 250 ml.

Juego

COSTO

$10.00
$8.00
$0.50

$32.00

$12.00
$60.00

$60.00

TOTAL

$10.00
$8.00
$1.50

$32.00

$12.00
$120.00
$60.00

$243.50
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FINANCIAMIENTO

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista

Tesista
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