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DISCOLORACIÓN DEL ESMALTE DENTAL A PARTIR DEL USO DE GEL 

DE PERÓXIDO DE HIDRÓGENO VS GEL DE CLORHEXIDINA: 
UN ESTUDIO IN VITRO 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La periodontitis es una enfermedad inflamatoria crónica 
multifactorial asociada a biofilm de placa dentobacteriana disbiótica que afecta a los 
tejidos de soporte de los órganos dentales. El antiséptico más utilizado en el tratamiento 
periodontal es la clorhexidina, sin embargo, presenta efectos secundarios como 
pigmentación de superficies dentales y lengua, así como alteraciones del gusto. El 
peróxido de hidrógeno es una alternativa como antiséptico por sus propiedades 
bacteriostáticas y bactericidas con distintas aplicaciones en el área odontológica. 
OBJETIVO: Evaluar in vitro la discoloración del esmalte dental al aplicar un gel de 
peróxido de hidrogeno (H2O2) al 0.75% en comparación con un gel de digluconato de 
clorhexidina al 0.2%. MEDOTOLOGÍA: Se estudiaron 30 órganos dentales divididos 
en grupo experimental: gel de peróxido de hidrógeno 0.75%, grupo control positivo: 
gel de clorhexidina 0.2% y grupo control negativo: gel base sin sustancia activa. Los 
órganos dentales se sumergieron en 4 ml del gel correspondiente por dos horas, 
posteriormente se mantuvieron en 4 ml de saliva artificial. Dicho procedimiento se 
realizó dos veces al día por 21 días y se registró la discoloración al 1, 3, 7, 15 y 21 días 
del estudio. RESULTADOS: en el grupo de gel de CHX al 0.2%, el mayor aumento 
de coloración se observó el día 7 del estudio, donde el 44% de los órganos dentales 
presentaron un oscurecimiento de A3 a A3.5. En el grupo de peróxido de hidrógeno se 
reportó un blanqueamiento progresivo ya que en el día 3, 40% de los órganos dentales 
presentaron blanqueamiento, en el día 7 y 15 dicho blanqueamiento se observó en el 
50% de los órganos dentales y en el día 21 se observó en un 60% un aclaramiento dental 
según el colorímetro de Vitapan classical. CONCLUSIÓN: El gel de peróxido de 
hidrógeno al 0.75% puede considerarse como alternativa de coadyuvante en el 
tratamiento periodontal considerando que puede presentar aclaramiento dental en 
contraste con la clorhexidina al 0.2% la cual produce oscurecimiento dental. 
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DENTAL ENAMEL DISCOLORATION FOLLOWING THE USE OF HYDROGEN 
PEROXIDE GEL VS. CHLORHEXIDINE GEL: AN IN VITRO STUDY 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Periodontis is a chronic, multifactorial inflammatory disease 
associated with dysbiotic dental plaque biofilm that affects the supporting tissues of the 
teeth. Chlorhexidine is the most used antiseptic in periodontal treatment; however, it has 
side effects such as staining of tooth surfaces and tongue, as well as taste alterations. 
Hydrogen peroxide is an alternative antiseptic due to its bacteriostatic and bactericidal 
properties, with various applications in dentistry.  OBJECTIVE: To evaluate in vitro the 
discoloration of dental enamel following the application of a 0.75% hydrogen peroxide 
(H2O2) gel compared to a 0.2% chlorhexidine digluconate gel. METHODOLOGY: 
Thirty teeth were studied and divided into three groups: an experimental group (0.75% 
hydrogen peroxide gel), a positive control group (0.2% chlorhexidine gel), and a negative 
control group (base gel without active ingredient). The teeth were immersed in 4 ml of the 
corresponding gel for two hours and then kept in 4 ml of artificial saliva. This procedure 
was performed twice daily for 21 days, and discoloration was recorded on days 1, 3, 7, 
15, and 21 of the study. RESULTS: In the 0.2% chlorhexidine gel group, the greatest 
increase in discoloration was observed on day 7 of the study, with 44% of the teeth 
showing a darkening from A3 to A3.5. In the hydrogen peroxide group, progressive 
whitening was reported. By day 3, 40% of the teeth showed whitening; by days 7 and 15, 
whitening was observed in 50% of the teeth; and by day 21, 60% showed whitening 
according to the Vitapan Classical colorimeter. CONCLUSION: 0.75% hydrogen 
peroxide gel can be considered an alternative adjunct in periodontal treatment, given that 
it can whiten teeth, unlike 0.2% chlorhexidine, which causes tooth darkening. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad periodontal es una enfermedad inflamatoria crónica multifactorial 

relacionada con microrganismos, la cual conduce a una inflamación local y sistémica que 

está relacionada con enfermedades sistémicas. En la actualidad, y de acuerdo con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), alrededor del 60% de la población mexicana 

presenta algún signo de enfermedad periodontal. Diversos estudios demuestran que la 

carga bacteriana se puede reducir con el uso de un antiséptico como adyuvante del 

tratamiento periodontal.  

 

El antiséptico más usado es la clorhexidina; sin embargo, tiene varios efectos 

secundarios como pigmentación de color marrón tanto en lengua como superficies 

dentales, aumento de acumulación de cálculo dental, alteraciones del gusto, y presenta 

citotoxicidad sobre los fibroblastos. El peróxido de hidrógeno es una alternativa a dicho 

antiséptico e igualmente funciona como adyuvante en el tratamiento periodontal; además, 

tiene distintas aplicaciones en el área de odontología, ya que, de acuerdo con su 

concentración presenta propiedades bacteriostáticas y bactericidas. 

 

Por lo tanto, se llegó a la siguiente pregunta de investigación: ¿El gel de peróxido de 

hidrógeno genera cambios sobre el color del esmalte en concentración de 0.75% in 

vitro en comparación con el gel de digluconato de clorhexidina al 0.2%.? 

 

Esta investigación busca analizar si el gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% utilizado 

como antiséptico coadyuvante en el tratamiento periodontal produce los efectos 

secundarios de cambio de color marrón que causa el gel de clorhexidina, o si produce 

algún otro tipo de discoloración dental. 

 

El objetivo de este estudio es evaluar in vitro la discoloración del esmalte dental al 

aplicar un gel de peróxido de hidrogeno al 0.75% en comparación con un gel de 

digluconato de clorhexidina al 0.2%. 
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2. HIPÓTESIS 
 
 

Hi: El gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% produce discoloración sobre el esmalte en 

comparación con el gel de digluconato de clorhexidina al 0.2%. 

 

Ho: El gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% no produce discoloración sobre el esmalte 

en comparación con el gel de digluconato de clorhexidina al 0.2%. 

 

Ha: El gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% y el gel de digluconato de clorhexidina al 

0.2% producen una discoloración sobre el esmalte. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo general 
 
 

Evaluar in vitro la discoloración de órganos dentales al aplicar un gel de 

peróxido de hidrogeno (H2O2) al 0.75% en comparación con un gel de digluconato de 

clorhexidina al 0.2%.  

 

9.1 3.2 Objetivos específicos 
 
 

• Evaluar si existe cambio de coloración sobre el esmalte al aplicar gel de 
clorhexidina al 0.2% y gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% por 21 días. 
 

• Especificar porcentaje y tiempo del cambio de color del esmalte (aumento, 
disminución) al aplicar gel de clorhexidina al 0.2% y gel de peróxido de hidrógeno 
al 0.75% por 21 días. 

 
• Describir el cambio de coloración del esmalte (aumento, disminución) por grupo de 

estudio a los 3, 7, 15 y 21dias. 
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4. ANTECEDENTES 

 
9.2 4.1 Periodonto sano  

 
 

El periodonto es conocido como “aparato de inserción” o “tejidos de soporte” y, 

etimológicamente, “peri” significa alrededor y “odonto” significa diente. El periodonto 

comprende la encía, el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar. La 

función principal del periodonto es fijar el diente al tejido óseo y mantener la integridad 

de la superficie masticatoria de la cavidad bucal (Carranza, et al 2014). 

Por lo tanto, los indicadores clínicos de la salud periodontal son: ausencia de 

sangrado al sondeo, bolsas periodontales y de movilidad dental (Lang & Bartold, 2018). 

 

9.3 4.1.1 Encía 
 
 

La encía embriológicamente proviene del ectodermo, iniciando con una sola capa 

de epitelio proliferando hasta la décima semana a un epitelio estratificado. Las células 

ectomesenquimales secretan una matriz extracelular y fibras de colágeno generando así el 

tejido conectivo (Bastos et al., 2022). Podemos distinguir tres tipos de encía: libre, 

interdental y adherida (                Bartold et al., 2000).  Histológicamente está formada por cuatro 

capas o estratos, basal, espinoso, granuloso y córneo (Groeger & Meyle, 2019).  

 
9.4 4.1.2 Ligamento periodontal 

 
 

El ligamento periodontal es un tejido crucial que proporciona soporte al periodonto, se 

localiza entre el cemento y el hueso alveolar, está compuesto principalmente por 

fibroblastos, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos, células madre del ligamento 

periodontal y fibras de colágeno tipo I. Su principal función es sostener y estabilizar los 

órganos dentarios, por medio de la resistencia al desplazamiento y distribución de fuerzas 

oclusales (Huang et al., 2024).  

 

La formación del ligamento periodontal inicia a partir de la raíz. Entre el hueso alveolar 

y la vaina epitelial de Hertwing se encuentran células del folículo dentario, las cuales se 
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dividen en células mesenquimales del folículo dentario y células mesenquimales 

perifoliculares; estas últimas, obtienen polaridad celular logrando la proliferación y 

sinterización de las fibras de colágeno, así como de glicoproteínas. Las células en el 

folículo dental se diferencian en cementoblastos, fibroblastos y osteoblastos, generando la 

formación del cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar (Guo et al., 2022). 

 
9.5 4.1.3 Cemento 

 
 

El cemento es un tejido mineralizado que recubre la superficie radicular dental. Inicia 

su formación por medio de la vaina radicular epitelial de Hertwing, la cual entra en 

contacto con células de la papila dental. Las células se diferencian en odontoblastos para 

la formación de dentina, las células del folículo dentario al entrar en contacto con dentina 

radicular y se diferencian en cementoblastos para formar el cemento (Guo et al., 2018).  

 

Su función es mantener la estabilidad dental al proporcionar soporte para la fijación de 

las fibras del ligamento periodontal y protege la pulpa de daños externos al actuar como 

barrera contra la invasión y destrucción microbiana (Wang et al., 2025). 

 
El cemento se divide en dos zonas: acelular y celular. El cemento acelular se encuentra 

en la porción cervical llegando hasta el 1/3 apical radicular y ancla las fibras del ligamento 

periodontal a la superficie radicular cervical. La porción celular cuenta con presencia de 

cementocitos, está ubicado en el tercio apical radicular y su función se basa    en adaptar el 

órgano dentario en su posición oclusal (Foster, 2017). 

 

9.6 4.2 Salud periodontal 

 
 

La salud periodontal se define, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, 

como el bienestar completo del aspecto físico, mental y social de un individuo y no solo 

a la ausencia de enfermedad (Leonardi, 2018). 

 
Hablando propiamente de la salud periodontal, ésta se define como el estado libre de 

inflamación por enfermedad periodontal. Existen tres determinantes clínicos para evaluar 
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el estado de salud periodontal, las cuales incluyen factores microbiológicos, al huésped y 

factores ambientales (Lang & Bartold, 2018). 

 
La salud gingival clínica se divide en periodonto intacto y periodonto reducido. El 

periodonto intacto se caracteriza por ausencia de sangrado al sondaje, eritema y edema, 

con un nivel óseo de 1.0 a 3.0 mm apical a la unión cemento esmalte. El periodonto 

reducido refiere a un paciente periodontalmente estable, así como, a un paciente sin 

relación con periodontitis, pero con presencia de recesiones o longitud coronaria; en caso 

de presentar clínicamente las características antes mencionadas, existe un incremento en 

riesgo de presentar periodontitis recurrente (Chapple et al., 2018). 

 
9.7 4.3 Clasificación de enfermedades periodontales 

 
 

En el año 2017 la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federación Europea 

de Periodoncia (EFP) determinaron la nueva clasificación de las enfermedades 

periodontales. La clasificación es elemental para los clínicos, ya que, brinda las 

herramientas para diagnosticar propiamente y realizar un plan de tratamiento (Caton et al., 

2018). 

4.3.1 Gingivitis inducida por placa 

 

La gingivitis es considerada como una condición inflamatoria en una zona 

específica iniciada por una acumulación de biofilm, causando edema y eritema gingival 

sin presentar pérdida de inserción clínica (Trombelli et al., 2018). El inicio de gingivitis 

sucede por almacenamiento sin interrupción o remoción de biofilm, debido a la pérdida de 

simbiosis entre biofilm y respuesta inmunoinflamatoria del huésped, así como al desarrollo 

de una disbiosis (Murakami et al., 2018). 

 

El diagnóstico de la gingivitis consiste en la identificación de signos clínicos y 

síntomas que el paciente presente. Clínicamente los signos que se observan son 

inflamación, leve molestia y sangrado al sondeo, así como eritema. Los síntomas comunes 

son dolor, sangrado de encías con sabor metálico, halitosis, apariencia de encías 
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eritematosas y reducción de calidad de vida en relación con la salud oral (Chapple et al., 

2018). 

 

4.3.2 Periodontitis 
 
 

La enfermedad periodontal es una de las enfermedades inflamatorias más comunes en 

los seres humanos. La periodontitis sigue siendo un problema de salud pública a nivel 

mundial, con una prevalencia de 62% en adultos según estudios realizados entre 2011 y 

2020, estos resultados muestran una prevalencia más alta en comparación con el 2010. La 

enfermedad periodontal es más común que las enfermedades cardiovasculares, la principal 

causa de morbilidad y mortalidad, que tiene una prevalencia mundial del 6.6 %. La 

periodontitis también se considera un problema de salud pública mundial, ya que no solo 

afecta a la salud periodontal, sino que también tiene implicaciones para la salud y el 

bienestar general del paciente (Villoria et al., 2024). 

 

De acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías Bucales 

(SIVEPAB), el 57.9% de la población mexicana adulta (20 a 99 años) presenta algún signo 

de enfermedad periodontal. Dentro de este porcentaje el 21.8% tienen gingivitis, detectada 

por medio de hemorragia al sondeo, el 3.5% presenta signos de enfermedad periodontal 

leve con bolsas superficiales y el 0.7% cuenta con signos de enfermedad periodontal 

avanzada con bolsa periodontales profundas (SIVEPAB, 2018). De los casos notificados 

en el primer trimestre 2025 con pacientes que asisten por primera vez a consulta, el 

27.13% se encuentran con un periodonto sano, mientras que el 72.88% tiene afectación 

en el periodonto como sangrado, cálculo y bolsas periodontales, también se observó que 

mientras más avanza la edad había más progresión de la enfermedad periodontal 

(SIVEPAB, 2025).  

 

La periodontitis es una enfermedad multifactorial inflamatoria crónica mediada por el 

huésped y relacionada a microorganismos (Tonetti et al., 2018). La infección es iniciada 

por una disbiosis del biofilm, generando una pérdida de inserción en tejidos periodontales. 

La respuesta del huésped se establece por diversos factores de riesgo como: el genético, 

el epigenético, el estilo de vida, los ambientales y los de comportamiento. La periodontitis 
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no es una enfermedad que se cure, pero se puede mantener para prevenir el deterioro 

futuro. Se considera periodontitis cuando el paciente presenta más del 10 % de sangrado 

al sondaje y presencia de bolsas periodontales mayores a 4 mm (Dukka et al., 2022). 

 
Las características principales de la periodontitis incluyen la pérdida de soporte de 

tejido periodontal, una pérdida de inserción clínica, una pérdida ósea alveolar, presencia 

de bolsas periodontales y sangrado gingival, siendo esto provocado principalmente por la 

biofilm. Los pacientes que padecen dicha enfermedad presentan una pérdida de inserción 

clínica interdental de más de 2 dientes no adyacentes o una pérdida de inserción  clínica en 

área vestibular de más o igual a 3 mm con bolsas periodontales de 3 mm detectado por lo 

menos en 2 dientes. (Tonetti et al., 2018). 

 

4.3.2.1 Diagnóstico 
 
 

De acuerdo con la fisiopatología, existen tres diferentes formas de periodontitis. Éstas 

son: 1) la periodontitis necrotizante, 2) la periodontitis como manifestación directa de 

enfermedades sistémicas y 3) la periodontitis. La clasificación propiamente de 

periodontitis, donde no está influenciado factores sistémicos, se caracteriza por utilizar un 

sistema de estadificación y clasificación donde se describe la presentación clínica, así 

como aspectos que alteran el manejo clínico, el pronóstico y las influencias en la salud 

oral y sistémica (Papapanou et al., 2018). 

 
Las etapas de la periodontitis, basadas en la gravedad y la complejidad de su manejo, 

se dividen en 4 tipos o estadios. El estadio I (etapa inicial) representa las primeras etapas 

de la pérdida de inserción debido a la persistencia de inflamación gingival y disbiosis de 

biofilm (Tonetti et al., 2018). Se presenta una pérdida de inserción clínica interdental     de 1 

a 2 mm, una pérdida de hueso en el tercio coronal de menos del 15% y sin pérdidas de 

órganos dentarios debido a la periodontitis. La complejidad mediada localmente, presenta 

una profundidad de bolsas menores o iguales a 4 mm y una pérdida ósea dominantemente 

horizontal (Sanz et al., 2020). 
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El estadio II se considera una periodontitis moderada. Presenta una pérdida de 

inserción clínica interdental de 3 a 4 mm, pérdida ósea en tercio coronal del 15 al 33 %, 

sin pérdida de órganos dentarios, profundidad de sondaje de 5 mm o menos y pérdida ósea 

horizontal mayormente (Sanz et al., 2020). 

 

El estadio III se describe como una periodontitis grave con potencial adicional a la 

pérdida de órganos dentarios. Clínicamente los pacientes cuentan con una pérdida de 

inserción mayor o igual a 5 mm en zona interproximal, radiográficamente se muestra una 

pérdida ósea en el tercio medio o apical de la zona radicular. Presenta pérdida de menos 

de 4 dientes debido a la enfermedad periodontal. Profundidad de sondeo mayor o igual a 

6 mm, pérdida ósea vertical, involucramiento de furca clase II o III y defecto de cresta 

moderada (Papapanou et al., 2018). 

 

La periodontitis avanzada con extensa pérdida de dientes se clasificada como estadio 

IV. La pérdida de inserción clínica y el aspecto radiográfico es semejante al estadio III; sin 

embargo, se involucra pérdida dental mayor de 5 piezas, en conjunto con disfunciones 

masticatorias, efecto severo de la cresta y menos de 20 órganos dentarios remanentes 

(Tonetti et al., 2018). 

 
Aunado a los estadios, la nueva clasificación organiza el curso de progresión en 3 

grados (A, B, C). El discernimiento principal para clasificarlos consta en la evidencia 

directa o indirecta de la evolución periodontal. La evidencia directa se utiliza siempre que 

esté presente, mientras que, la indirecta consta de una estimación empleando el método 

radiográfico para valorar la pérdida ósea en función a la edad. Grado A cuenta con una 

lenta gradación, grado B progresión moderada, mientras que el grado C describe una 

rápida degradación (Sanz et al., 2020). 

 

4.4 Tratamiento periodontal 
 
 

La terapia periodontal busca preservar, mejorar y mantener la dentición propia del 

paciente (Van der Weijden et al., 2019). El objetivo principal es controlar la infección y 

detener la inflamación ocasionada por los microorganismos patógenos alojados en las 
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superficies supra y subgingivales (Haas et al., 2021). Por lo antes descrito, se busca 

controlar la gingivitis y periodontitis evitando la progresión de la enfermedad, pérdida de 

órganos dentarios, conservación de una dentición funcional, preservar la autoestima y por 

ende mejorar la calidad de vida (Yan et al., 2020). 

 

4.4.1 Tratamiento periodontal no quirúrgico 
 
 

El tratamiento periodontal consta de cuatro fases principales: 1) Fase sistémica, 2) Fase 

higiénica, 3) Fase correctiva y 4) Fase de mantenimiento. 

 

En la fase sistémica se evalúa posible presencia de enfermedad sistémica, en la fase 

higiénica se busca obtener higiene oral, durante la fase correctiva se realizan 

procedimientos quirúrgicos en pacientes selectivos y, por último, la fase de mantenimiento 

tiene como finalidad la prevención de recurrencia de la enfermedad periodontal (Tijerina 

et al., 2020). 

 

4.4.1.1 Control de placa bacteriana 
 
 

La higiene oral es elemental para la prevención de la enfermedad periodontal, para el 

éxito del tratamiento, así como para mantener los órganos dentarios a lo largo del tiempo. 

El control de placa se realiza al inicio del tratamiento y, en cada consulta que acuda el 

paciente para reforzar la técnica de cepillado e identificar el índice de placa presente en la 

cavidad oral (Kwon et al., 2021). 

 

 

4.4.1.2 Raspado y alisado radicular 
 
 

El raspado y alisado radicular consta de la remoción profesional de placa y cálculo 

dental supragingival y subgingival (Kwon et al., 2021). Los instrumentos utilizados se 

dividen en manuales (curetas) y en escariadores ultrasónicos. Ambos mecanismos 

funcionan efectivamente para la remoción del cálculo; sin embargo, la combinación de 
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ambos potencializa positivamente los resultados del tratamiento. El periodo de espera para 

la cicatrización es de 4 a 6 semanas posterior al raspado y alisado radicular (Kinane et al., 

2017). 

 

4.5 Coadyuvantes quimioterapéuticos 
 
 

Existen diversos complementos para mejorar los resultados del tratamiento periodontal 

no quirúrgico. Los coadyuvantes que se administran son medicamentos utilizados 

localmente, antibióticos sistémicos y agentes que generan modulación sistémica del 

huésped, por ejemplo, los antisépticos (Kinane et al., 2017). El principal beneficio de la 

colocación de coadyuvantes es la producción de mediadores protectores endógenos 

(resolvinas), así como la actividad antiinflamatoria que conlleva a la resolución de 

inflamación (Kwon et al., 2021). 

 
Los antisépticos son agentes antimicrobianos que se utilizan para reforzar el manejo 

mecánico del biofilm. Se pueden colocar en superficies supragingivales o subgingivales 

(Arweiler et al., 2018).  

 

La irrigación subgingival tiene como objetivo expulsar el biofilm no adherido a la 

superficie, diluir la toxicidad de la placa e interferir con la maduración del biofilm, 

reduciendo la microflora de la bolsa periodontal. El método para dispensar el antiséptico 

debe incluir una punta de irrigación utilizando una ligera fuerza. La inducción del 

compuesto es del 90% en bolsas con una profundidad de <6mm, mientras que, en bolsas 

de 6.5 a 10.5 mm reduce un 10% (Arweiler et al., 2018). 

 

4.5.1 Clorhexidina 
 
 

La clorhexidina (CHX) conocida también como digluconato de clorhexidina, es un 

agente biocompatible y, generalmente, se usa como antiséptico oral en el ámbito 

odontológico (Brookes, Z. et al., 2020). Este antiséptico se utiliza con la finalidad de 

prevenir el biofilm bacteriano y la acumulación de placa, ayudando a reducir las caries, 
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gingivitis inducida por placa, periodontitis y algunas enfermedades tisulares de la mucosa 

oral (Janakiram et al., 2020). 

 

Se considera un agente eficaz para reducir la carga de microorganismos patógenos. La 

concentración ideal de la solución es de 0.2% (Arweiler et al., 2018). Este antiséptico 

presenta diversos efectos en bacterias, virus y hongos, por lo que, el beneficio clínico varía 

en las diversas enfermedades orales (Janakiram, C. et al., 2020). 

 

4.5.1.1 Compuesto 
 
 

La CHX es un compuesto químico bisbiguanida. Su fórmula química es 1,1'-

hexametileno bis(5-[4-clorofenil] biguanida, su fórmula molecular es C22H30Cl2N10. Se 

describe comúnmente en forma de sales, siendo el digluconato de clorhexidina la más 

utilizada debido a su mayor solubilidad en agua y alcohol. Las concentraciones más 

comunes para uso oral son el 0.12% y el 0.2%. Su elección depende del propósito y de la 

duración del tratamiento (Brookes, Z. et al., 2020). 

 

La CHX al 0.12% es la concentración más frecuente, se considera muy eficaz para el 

control de placa y la gingivitis, regularmente se indica hasta 2 o 3 semanas dependiendo 

el caso y se asocia con un menor riesgo de efectos secundarios como la tinción dental y la 

alteración del gusto en comparación con las concentraciones más altas.  

 

La CHX 0.2% es una concentración con una acción más potente. Se prescribe para 

tratamientos a corto plazo, por lo general una o dos semanas, sobre todo después de 

procedimientos quirúrgicos orales o en caso de gingivitis o periodontitis severa. A pesar 

de su mayor eficacia en la reducción de bacterias, el riesgo de efectos secundarios es 

mayor. 

 

 La CHX se comercializa en presentaciones con alcohol o sin alcohol y a diferentes 

concentraciones. Dicha concentración varía de acuerdo con el tipo y severidad de 

enfermedad a tratar (Brookes, Z. et al., 2020). 
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4.5.1.2 Mecanismo de acción 
 

La CHX es un antiséptico de amplio espectro contra las bacterias Gram positivas, Gram 

negativas, tanto aeróbicas como anaerobias facultativas, y hongos debido a que su 

naturaleza catiónica le permite unirse a la superficie de las células bacterianas que tienen 

carga negativa. Dicha unión altera la permeabilidad de la membrana celular, lo que 

provoca la filtración de componentes intracelulares y, en altas concentraciones, causa lisis 

celular y muerte de la bacteria, por lo que es bacteriostático (Vergara-Buenaventura & 

Castro-Ruiz, 2020). 

 

Tiene como cualidad clave la substantividad, es decir, tiene la capacidad de adherirse 

a los tejidos y superficies orales, como mucosa u órganos dentales, y liberar su efecto 

antimicrobiano de manera prolongada. Esta característica le permite mantener su actividad 

durante varias horas, lo que la hace muy útil en el control de placa y la gingivitis (Fiorillo, 

L. 2019). 

 

4.5.1.3 Indicaciones y contraindicaciones 
 
 

La CHX es indicada para su uso cuando hay presencia de biofilm, cálculo, gingivitis 

inducida por cálculo, periodontitis, periimplantitis, abscesos periodontales, coadyuvante 

en raspados y alisados radiculares, cuidados postoperatorios y complicaciones 

quirúrgicas, deficiencia de higiene oral del paciente y reducción la carga durante los 

procedimientos dentales (Brookes, Z. et al., 2020). 

 

Las contraindicaciones se presentan para los pacientes alérgicos al componente, 

pacientes que desarrollaron un efecto secundario negativo afectando alguna función o 

estructura biológica e irritación de la mucosa oral; también es contraindicada en mujeres 

embarazadas y cuando el paciente generó resistencia a la CHX limitando su mecanismo 

de acción (Cieplik, F. et al., 2019).  
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4.5.1.4 Ventajas y desventajas 
 
 

Como se mencionó anteriormente, la CHX presenta ventajas porque previene la 

formación de biofilm bacteriano, generando reducción en enfermedades orales como caries 

dental, gingivitis y periodontitis (Brookes, Z. et al., 2020). Actúa como bactericida, 

bacteriostático y tiene substantividad, la cual como se mencionó anteriormente permite 

mantener su actividad durante varias horas (Fiorillo, L. 2019). 

 

Algunas de las desventajas que presenta este agente antimicrobiano es que genera una 

tinción amarilla, marrón o negra de los dientes, lengua y restauraciones (Arweiler et al., 

2018).  

 

El mecanismo de tinción de la CHX se debe a que es un antiséptico con carga positiva 

que se adhiere al biofilm dental, encías y lengua, y posteriormente atrae cromógenos con 

carga negativa que se adhieren y acumulan en la superficie dental (Brookes et al., 2020). 

Esta combinación puede facilitar la formación de sulfuros metálicos lo que intensifica el 

oscurecimiento dental. Existen algunos factores que aumentan dicha tinción como lo son 

el tiempo de exposición, especialmente en más de cuatro semanas de uso; el consumo 

frecuente de cromógenos como el café, té, vino tinto y tabaco; la mala higiene bucal y, 

por lo tanto, la presencia de placa dentobacteriana facilita la adhesión de la CHX y los 

cromógenos (Sarembe et al., 2022). Cabe destacar que las manchas son extrínsecas y se 

retiran con la profilaxis profesional (Sarembe et al., 2022). 

 

Así mismo, es posible causar xerostomía, hipogeusia (alteración del sentido del gusto). 

Con menor frecuencia se puede presentar glosodinia (sensación de quemadura), 

descamación de la mucosa oral, inflamación de la parótida y/o parestesia (Swaaij, B. et al., 

2020). 

 

Se ha estudiado el potencial de la tinción de la CHX en conjunto con diferentes bebidas 

en el esmalte dental, concluyeron que el té negro y el vino tinto produjeron una mayor 

tinción; además, el residuo de té negro fue más resistente en el cepillado mecánico, por lo 
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tanto, se pueden evitar las manchas con una adecuada técnica de cepillado en el uso a 

corto plazo de la clorhexidina (Sarembe et al., 2022). 

 

Así mismo, se han observado manchas, tanto en el esmalte dental, como en los 

materiales de restauración de composite, y principalmente, mayor cantidad de coloración 

en los composites fluidos (Checchi et al., 2024a). 

 

4.5.2 Peróxido de hidrógeno 
 

El peróxido de hidrógeno (PH, H2O2) es un agente oxidante inestable ya que reacciona 

al contactarse con materia orgánica oxidable y en soluciones alcalinas produciendo 

radicales de hidroxilo libres los cuales reaccionan con lípidos, proteínas y ADN (Lin, K. 

2019). Fue sintetizado por primera vez en 1818 por Luis Jacques Thénard cuando colocó 

ácido nítrico reaccionando con peróxido de bario. El PH se ha utilizado en el área médica 

por años con el fin de desinfectar e irrigar lesiones (Urban, M. et al., 2019). Se han 

encontrado diversas  áreas laborales donde su uso es relevante, como en la medicina, el 

área nutricional y las aplicaciones industriales (Ríos-Castillo et al., 2017). 

 

El H2O2 se ha descrito como un compuesto inestable que se descompone en agua y en 

radicales oxidativos. Es altamente soluble en agua, brindando una solución ácida que 

depende de la concentración del H2O2. Una concentración al 1%, brinda un valor de pH 

de 5 a 6 (Alkahtani et al., 2020). 

 

4.5.2.1 Compuesto 
 
 

El H2O2 se presenta de color azul claro en la solución más pura. En una solución diluida 

se observa un líquido incoloro e inodoro, compuesto únicamente por dos tipos de átomos: 

hidrógeno y oxígeno. Su forma molecular que presenta es H2O2 (Urban et al., 2019). 

 
El H2O2 forma radicales libres, en especial radicales hidroxilos, cuando se generan las 

reacciones oxidativas (Lin, 2019). Debido a lo descrito, los componentes celulares se 
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desnaturalizan (Ríos-Castillo et al., 2017). 

 

4.5.2.2 Mecanismo de acción   
 
 

El H2O2 brinda una eficacia de amplio espectro contra bacterias Grampositivas y 

Gramnegativas, esporas bacterianas, virus y levaduras (Lin, 2019). Este antiséptico juega 

un rol importante para el balance del microbiota oral, ya que modula el desarrollo del 

biofilm, generando una inhibición en el crecimiento de este (Keke et al., 2017). El 

mecanismo responsable del efecto antimicrobiano es la fractura de la cadena ADN por la 

oxidación del ADN debido a especies reactivas de oxígeno que son liberadas por la 

degradación del H2O2 (Urban et al., 2019). 

 

El H2O2 puede ser inactivado por catalasas y peroxidasas de organismos aeróbicos y 

anaerobios facultativos; sin embargo, esta defensa bacteriana puede ser suprimida con el 

uso de concentraciones suficientemente altas de peróxido de hidrógeno (Ríos-Castillo et 

al., 2017). 

 

4.5.2.3 Indicaciones y contraindicaciones 
 
 

El uso del H2O2 se indica en casos donde el paciente presenta una alta carga bacteriana, 

presencia de un proceso infeccioso o de placa dentobacteriana. Incluso se puede utilizar 

para el control de una hemorragia (Urban et al., 2019). 

 

La contraindicación para este compuesto son pacientes alérgicos al compuesto, 

pacientes embarazadas o en estado de lactancia (Imai et al., 2018). 

 

4.5.2.4 Ventajas y desventajas 
 
 

El H2O2 tiene la ventaja de ser una solución antiséptica y antibacterial por su acción 

bactericida y bacteriostática. Así mismo, tiene una acción de homeostasia en presencia de 

sangrado excesivo, ayudando a la cicatrización de una herida y contribuyendo en el 
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proceso de des inflamación, factor de crecimiento y reepitelización (Urban et al., 2019). 

 
Entre sus desventajas, se ha demostrado que la exposición a altas concentraciones de 

H2O2 puede causar daño a los tejidos orales blandos y duros. La incorrecta aplicación del 

H2O2 o abuso de este durante los procedimientos de desinfección intraoral puede generar 

efectos adversos como quemaduras (Lin, 2019). 

 

 

4.5.2.5 Uso en odontología 
 
 

El H2O2 se ha utilizado por más de 100 años en el área de la odontología. En 1930, 

se inició el uso para el control de formación de placa dentobacteriana (Gomathi, G., 2020). 

Se ha utilizado el H2O2 al 3% como porcentaje promedio para el uso intraoral, dependiendo 

del tratamiento a realizar. El principal uso en odontología ha sido como coadyuvante para 

mantener y cuidar la higiene oral de los pacientes, ya sea en procedimientos quirúrgicos, 

raspados y alisados radiculares o simplemente como colutorio (Marshall et al., 1995). Este 

compuesto se utiliza de igual manera, como agente blanqueador y se encuentra presente 

dentro de las pastas dentífricas (Alkahtani et al., 2020). Se ha mostrado que en 

concentraciones elevadas y por un periodo largo de tiempo, el H2O2 puede generar 

toxicidad oral localizada (Marshall et al., 1995). 

 

Actualmente, los peróxidos se utilizan más comúnmente para el blanqueamiento 

dental, pero el peróxido de hidrógeno acuoso en bajas concentraciones (es decir, 3 %) 

tiene un amplio historial con un registro de seguridad a largo plazo de aplicación tópica 

en enjuagues bucales, dentífricos y geles antisépticos, y como agente desbridante oral y 

limpiador de heridas (Putt et al., 2014). 

 

En el área de periodoncia, el H2O2 se utiliza como apoyo en el tratamiento de las 

enfermedades periodontales en conjunto con el acceso mecánico, el H2O2 ayuda a reducir 

la carga bacteriana subgingival, esta reducción se debe a que, en la bolsa periodontal, al 

tener contacto con el H2O2 modifica el microambiente presentando anaerobios 

Grampositivos en lugar de anaerobios Gramnegativos (Keller & Buechel, 2017).  El gel 
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de H2O2 al 1.7 % (Perio Gel®) se ha utilizado durante un periodo de tres meses en 

conjunto con raspado y alisado radicular, encontraron que el uso complementario durante 

tres meses de gel de peróxido de hidrógeno al 1.7 %, administrado localmente mediante 

férulas personalizadas en el tratamiento de pacientes con enfermedad periodontal 

moderada a avanzada, demostró mejoras clínicas significativas en la reducción de la 

profundidad del sondeo y el sangrado en comparación con el raspado y alisado radicular 

solo. Adicionalmente, algunos pacientes reportaron una mejora, es decir blanqueamiento 

en el color de sus dientes (Putt et al., 2012). Posteriormente este estudio se amplió a seis 

meses donde la reducción de las bolsas se mantuvo hasta seis meses después del raspado 

y alisado radicular con el uso complementario de Perio Gel® al 1.7%; igualmente, los 

pacientes reportaron un blanqueamiento dental (Putt et al., 2013). En otro estudio se 

utilizó de igual manera el Perio Gel® al 1.7% solo y en combinación con doxiciclina, con 

y sin alisado radicular durante 6 meses. El gel de peróxido de hidrógeno al 1.7% demostró 

mejoras clínicas significativas en la profundidad de las bolsas y el sangrado, los pacientes 

reportaron blanqueamiento dental progresivo en cada visita en los grupos tratados con de 

peróxido de hidrógeno al 1.7 %  e igualmente los pacientes reportaron un blanqueamiento 

dental en comparación al grupo control (Putt et al., 2014).  

 

4.5.3 Evaluación del color dental  

 

El color de los dientes naturales depende de las propiedades ópticas del esmalte y 

la dentina. Cuando la luz alcanza a superficie dental se pueden observar diferentes 

fenómenos: transmisión de la luz, reflexión, dispersión y absorción. El esmalte del diente 

natural es responsable de la opalescencia y su traslucidez provoca el centello de la luz de 

longitud de onda corta lo que da lugar a reflejos azul grisáceos (Śmielecka & Dorocka-

Bobkowska, 2020). 

 

Uno de los sistemas para evaluar el color dental es el Vitapan Classical®, el cual 

permite la determinación del color, los cuales se agrupan en A1-A4 como un color rojizo 

marrón, B1-B4 como rojizo amarillento, C1- C4 como grisáceo y finalmente D2-D4 como 

rojizo gris (Chakrabortty et al., 2021).  
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4.5.3.1 Etiología de la discoloración dental  

 

El término discoloración, también llamado decoloración se refiere a cualquier 

cambio en el color normal, se refiere a alteraciones de la pigmentación las cuales pueden 

manifestarse como cambio oscuro o claro (Joiner & Luo, 2017). 

 

La discoloración puede considerarse como intrínseca, extrínseca o ambas. Como 

ya se mencionó anteriormente, el color dental está determinado principalmente por el color 

de la dentina (Śmielecka & Dorocka-Bobkowska, 2020) y está influenciado por factores 

intrínsecos y extrínsecos. 

 

Dentro de los factores extrínsecos podemos encontrar la alimentación con vino, 

café, té, zanahorias, betabel, tabaco, enjuagues bucales como la CHX y bacterias 

cromógenas. Por otro lado, dentro de los factores intrínsecos, existen causas locales y 

sistémicas; estas últimas pueden estar relacionadas con medicamentos (tetraciclina), 

metabólicas (amelogénesis imperfecta), como causas locales pueden ser, necrosis pulpar, 

restos de tejido pulpar tras tratamiento endodóntico, materiales de obturación, reabsorción 

radícular (Kahler, 2022). 

 

El enjuague bucal con CHX parece ser más eficaz que los geles. Se recomiendan 

concentraciones de entre el 0.12 % y el 0.2 %; cualquier enjuague bucal con 

concentraciones superiores al 0.2 % aumentará innecesariamente los efectos secundarios 

no deseados. (Poppolo Deus & Ouanounou, 2022) 

 

La CHX catiónica se adhiere a las superficies con carga negativa del entorno bucal, 

es decir, la saliva, la piel o las capas membranosas. Como resultado, el ingrediente activo 

permanece en la boca durante varias horas. Gracias a sus propiedades tensioactivas, evita 

que las proteínas se adhieran a la superficie dental, destruyendo así las bases sobre las que 

se forma la placa dental. Sin embargo, los enjuagues bucales que contienen clorhexidina 

pueden provocar decoloraciones cuando se combinan con colorantes de alimentos y 

bebidas (Checchi et al., 2024b). 
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El mecanismo de acción del blanqueamiento ocurre cuando el H2O2 actúa 

liberando radicales libres, principalmente hidroxilos. Estos penetran el esmalte hasta 

alcanzar la dentina, donde oxidan las moléculas cromógenas responsables del color. Esta 

oxidación resulta en la ruptura de los cromógenos, lo que aclara el tono dental al modificar 

la forma en que la luz se refleja (Eimar et al., 2012). 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

5.1 Diseño del estudio 
 
 

Se realizó un estudio comparativo, observacional, experimental, prospectivo y 
transversal. 

 
 

5.2 Universo del estudio 
 

En base a los resultados de una investigación previa (Ocejo Almaguer Catalina, 2024), 

en la que se determinó que un gel de H2O2 a una concentración de 0.75% presentaba menor 

toxicidad en fibroblastos dérmicos humanos ATCC PCS–201–012 que un gel comercial 

de clorhexidina al 1.0 %, se decidió seleccionar esta misma concentración del gel de 

clorhexidina para el presente estudio. 

 

En este trabajo se realizó un estudio enfocado a la evaluación de color de órganos 

dentales extraídos, utilizando como referencia la escala coloración de A1- D2 del 

colorímetro Vitapan Classical®. Los órganos dentales se distribuyeron en tres grupos y, a 

cada grupo, se le aplicó uno de los siguientes tratamientos: I) gel de PH al 0.75% (v/v), II) 

gel comercial de clorhexidina al 0.2% (p/v) (Lacer®) y III) gel base sin sustancia activa 

(sin         H2O2) como grupo control negativo. 

 

5.3 Tamaño de la muestra 
 

Se utilizaron dos softwares ECOLOGICAL METHODOLOGY Y JMP para 

determinar el tamaño de muestra. Considerando el resultado de ambos programas, 

recursos y prueba piloto usados se determinó una muestra de 30 órganos dentales. 

 

La cifra anterior se dividió entre los tres grupos experimentales considerados, de tal 

manera que, la cantidad de unidades fuera la misma o similar entre ellos; eso también 

aplica e incluye al grupo de control. La muestra estuvo formada de 30 órganos dentales 

extraídos y donados, obtenidos bajo consideraciones éticas (Anexo 1). 
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5.4 Criterios de selección 
 
 

5.4.1 Criterios de inclusión  

 

Órganos dentales extraídos con: integridad coronaria, sin caries dental, sin manchas, 

sin restauraciones previas, molares, en una escala de color A1-D2 de acuerdo con el 

colorímetro Vitapan Classical®. 

 

5.4.2 Criterios de exclusión 

 

Órganos dentales extraídos que no fueran molares, piezas con caries, piezas con 

restauraciones previas, con manchas o algún tipo de cambio de coloración por la dieta o 

piezas que no estuvieran en el rango del colorímetro Vitapan Classical®. 

 

5.5 Descripción de procedimientos 

 

5.5.1 Formulación de las concentraciones en gel 
 

En estudios anteriores se había evaluado la citotoxicidad y el efecto antimicrobiano de 

geles de peróxido de hidrógeno con distintas concentraciones. En un primer estudio, los 

resultados mostraron que a una concentración de 0.75% el gel de peróxido de hidrógeno 

inhibía el crecimiento de Aggregatibacter actinomycetemcomitans. En un estudio 

posterior, se encontró que el PH a una concentración de 0.75% causaba menos daño 

celular en comparación con la CHX.  

 

5.5.2 Obtención y conservación de órganos dentales 

 
Los órganos dentales se obtuvieron a través de la donación voluntaria de pacientes de 

las clínicas del posgrado de cirugía maxilofacial, Periodoncia y Cirugía Oral de pregrado. 

Posterior a su extracción, los órganos dentales se colocaron en formol al 10% para su 

conservación. 
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Los órganos dentales se clasificaron de acuerdo con el colorímetro Vitapan Classical®, 

escogiendo las piezas que se encontraban en un rango de A1-D2. Posteriormente, se 

realizó la toma (fotografía) inicial de color de cada uno antes de ponerlos en contacto con 

los geles antes mencionados. 

 

5.5.3 Colocación de geles 

 

La muestra se dividió en tres grupos, cada uno comprendido por 10 órganos dentales. 

Cada uno de los órganos dentales se colocaron de manera individual en un tubo de 

centrífuga (tipo Falcón) de 50 ml cada uno, apoyándolos en una gradilla. 

 

Todos los órganos dentales fueron puestos en contacto con el gel correspondiente de 

manera individual. 

En el primer grupo se colocó gel de peróxido al 0.75%, en el segundo grupo se colocó 

gel de CHX al 0.2% (Lacer®) y, finalmente, en el tercer grupo se colocó gel base, siendo 

este último nuestro control negativo.  

Al inicio del estudio, cada órgano dental se sumergió en 4 ml del gel correspondiente a 

cada grupo durante 2 h, posteriormente se retiró el gel y se mantuvo sumergido en saliva 

artificial durante 12 h. Después, el órgano dental fue retirado de la saliva artificial y, 

nuevamente, se sumergió en 4 ml del gel correspondiente durante 2 h. Pasado el tiempo, el 

gel se retiró se mantuvo nuevamente en saliva artificial durante 12 h, este procedimiento 

de la aplicación del gel se realizó dos veces por día (cada 12 h) y se repitió diariamente 

durante los 21 días del estudio. Las tomas de color de cada órgano dental se realizaron antes 

de colocar los geles, y en los días 3, 7, 15 y 21 del estudio (Anexo 2). 

 
5.5.4 Evaluación de la discoloración 

 
Antes de colocar los dientes en los respectivos geles se tomó el color de cada diente de 

acuerdo con el colorímetro Vitapan Classical®. Posteriormente, el color se evaluó a los 3, 

7, 15 y 21 días posteriores y se realizó la comparación de cada uno de los grupos. En dicha 
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evaluación y la toma de fotografías se utilizaron: 

-Cámara Nikon. 

-Lente Macro 100 mm. 

-Ring flas. 

-Caja de luz marca puluz. 

-Base giratoria. 

-Colorímetro Vitapan Classical®. 

 

Para tomar las fotografías de cada una de las caras del órgano dental, se tuvo el 

siguiente procedimiento: 

 

Paso 1. Retirar el órgano dental de la saliva artificial, retirar los excesos y tomar el 

color con ayuda del colorímetro y registrarlo en la hoja de resultados. 

Paso 2. Colocar el órgano dental en el medio de la base giratoria y ponerla dentro de 

la caja de luz. 

Paso 3. Se toman las fotografías con la cámara Nikon, con un ISO 1600 y con 1/16 de 

luz. 

Paso 4. Mover la base giratoria de tal manera que se tomen cada una de las 5 caras (i.e. 

vestibular, mesial, lingual/ palatino, distal y oclusal) estén a la misma 

distancia del lente y del órgano dental. 

Paso 5. Una vez tomadas las fotografías, el órgano dental se coloca nuevamente en la 

saliva artificial. 

 

Dicho procedimiento se realiza con todos los dientes del estudio el día 1, antes de la 

colocación del gel y a los 3, 7, 15 y 21 días posteriores a la colocación de los geles por 

grupo (Anexos 3,4 y 5). 

 

5.6 Análisis Estadístico 

 

La captura de datos y presentación de resultados se realizó por medio del programa de 

Excel. El modelo estadístico analítico del presente proyecto consiste en la aplicación de la 

prueba de Repetibilidad y Reproductibilidad (R&R) utilizando la incertidumbre de 
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medición con la siguiente fórmula. 

 
 
 𝑢𝐵𝑇𝑒𝑚 =   ∆𝑇𝑥𝑉 𝑥𝛽  

 √3 

 
Con la prueba antes mencionada se evaluó el índice de confianza y grado de precisión 

del estudio. 

 

Para comparar la distribución de datos y determinar si son significativamente 

diferentes se utilizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov (KS), la cual es una prueba 

estadística no paramétrica.  

 

La prueba de Wilcoxon prueba estadística no paramétrica para comparar las dos 

muestras, antes y después de un tratamiento. Así como la prueba de Kruskal-Wallis la cual 

es una prueba estadística no paramétrica para comparar las medianas de tres o más grupos 

independientes cuando se cumple la hipótesis nula o la hipótesis alterna.  

 

Además, se utilizó el análisis de correspondencias múltiples, para analizar las 

relaciones entre dos o más variables cualitativas, representando las categorías de estas 

variables en un espacio de baja dimensión para identificar patrones.   

 

 

5.7 Consideraciones Éticas 
 
 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

 

Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere 

consentimiento informado. 

 

Título segundo, Capítulo VI De la investigación en órganos, tejidos y sus derivados, 

productos y cadáveres de seres humanos artículos 59 (obtención, conservación, utilización 
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preparación suministro y destino final) y 60 (además del debido respeto al cadáver 

humano, la observación del título decimocuarto en cuanto a la materia de control sanitario 

de la disposición de órganos, tejidos y cadáveres de seres humanos). 

 

Los órganos dentales se obtuvieron a través de la donación voluntaria de pacientes. En 

el Anexo 1 se encuentra el consentimiento informado. 
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6. RESULTADOS 
 
 

En esta investigación se estudió el cambio de color del esmalte de órganos dentales al 

exponerlos a gel de peróxido de hidrógeno al 0.75%, gel de clorhexidina al 0.2% y gel sin 

sustancia activa, cada grupo conformado de 10 órganos dentales. El tiempo de 

experimentación fue durante 21 días con observaciones los días 1, 3, 7, 15 y 21. 

Posteriormente se comparó el cambio de color sobre el esmalte según el colorímetro 

Vitapan Classical® A1 a D4. 

 

6.1 Evaluación de cambio de coloración sobre la muestra total por 21 días. 
 

De la muestra total integrada por 30 órganos dentales, en el 70.7% (n=21) mostraron  

cambio de coloración, a diferencia del 29.3% (n=9) que permaneció sin cambio, después 

de 21 días (Tabla 1 y Figura 1).   

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿El color cambió? 
 

Frecuencia Porcentaje 

No 34 29.3 

Si 82 70.7 

Total 116 100.0 

No Si

29.3%

70.7%

P
o

rc
en

ta
je

 (
%

)

Cambio en el color de los órganos dentales 

Figura 1. Porcentaje de órganos dentales que presentaron cambio de 
coloración después de la aplicación de geles por 21 días. 

 

100 
 

50 
 

0 

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de órganos dentales que presentaron cambio 
de coloración después de la aplicación de geles por 21 días. 
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6.2 Porcentaje del cambio de color del esmalte (aumento, disminución) al aplicar 
gel de clorhexidina al 0.2% y gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% por 21 días. 

 

En el 42.2% de los órganos dentales totales se observó una disminución 

(blanqueamiento) en el color del esmalte, en el 28.4% se observó un aumento 

(oscurecimiento) y en el 29.3% no presento cambio de coloración (tabla 2 y figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las Figuras 3, 4 y 5 muestran el cambio progresivo del color de un órgano dental, del 

grupo de gel de CHX al 0.2%, grupo de gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% y grupo 

gel base respectivamente, durante 21 días. 

 

¿Cómo cambió el color? 
 

Frecuencia Porcentaje 

Disminuyó 49 42.2 

No cambió 34 29.3 

Aumentó 33 28.4 

Total 116 100.0 

0%

50%

100%

Disminuyó No cambió Aumentó

42.2%
29.3% 28.4%

P
o

rc
en

ta
je

 (
%

)

Tendencia en el cambio de color en los órganos dentales después de la 
aplicación de geles por 21 días. 

100

50

0

Figura 2. Porcentaje de órganos dentales en cómo se efectuó el cambio de coloración 
después de la aplicación de geles por 21 días. 

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de órganos dentales en cómo se efectuó el cambio de 
coloración después de la aplicación de geles por 21 días. 



41  

 

 

Figura 3. Cambio progresivo en el color (tomado con Vitapan Classical®) de un órgano dental (n° OD2) correspondiente al 
grupo con aplicación de gel de clorhexidina 0.2% durante 21 días. 
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Figura 4. Cambio progresivo en el color (tomado con Vitapan Classical®) de un órgano dental (n° OD6) correspondiente al grupo 
con aplicación de gel con peróxido de hidrógeno (H2O2) al 0.75% durante 21 días. 
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Figura 5. Cambio progresivo en el color (tomado con Vitapan Classical®) de un órgano dental (n° OD6) correspondiente al grupo con   

aplicación de gel base (sin sustancia activa) durante 21 días. 
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En la Tabla 3 se observa el porcentaje de cambio de coloración en cada uno de los 

grupos de estudio en los días 3, 7, 15 y 21. En el día 3, el grupo del gel de CHX al 0.2% 

mostró un cambio en el 33% de los órganos dentales y en el 67% no se observó cambio 

alguno. Por otro lado, en el grupo del gel de peróxido al 0.75%, el 70% de los órganos 

dentales presentaron un cambio de color y el 30% no presentaron cambio. Finalmente, en 

el grupo de gel base, el 60% si cambió el color a diferencia del 40% sin cambio de 

coloración. 

 

En el día 7, en el grupo de gel de CHX al 0.2% se observó un cambio en el 67% de los 

órganos dentales y en 33% no se observó cambio. En el grupo del gel de peróxido de 

hidrógeno al 0.75% el 100% de los órganos dentales presentaron cambio. Finalmente, en 

el grupo gel base, el 38% cambio de color y el 63% no tuvo cambio. 

 

En el día 15, en el grupo de gel de CHX al 0.2% se observó un cambio en el 90% de 

los órganos dentales, a diferencia del 10% sin cambio. Por otro lado, el grupo de gel de 

peróxido al 0.75% el 60% de los órganos dentales presentaron cambio de coloración y en 

el 40% no se observó cambio. Finalmente, en el grupo de gel base el 100% de los órganos 

dentales presentaron un cambio de color. 

 

En el día 21, en el grupo de gel de CHX al 0.2% presentó un cambio en un 60% de los 

órganos dentales y en 40% no se observó cambio. En el grupo del gel de peróxido al 0.75% 

el 90% de los órganos cambiaron de coloración y en el 10% no se observó cambio. En el 

grupo de gel base, el 90% de los órganos dentales tuvo cambio de color y el 10% restante 

no se observó cambio alguno (Figura 6). 
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¿El color cambió? 

Día Tratamiento 
 

Frecuencia Porcentaje 

Día 3 Clorhexidina 0.2 % No 6 66.7 
  

Si 3 33.3 
  

Total 9 100.0 
 

Gel base No 4 40.0 
  

Si 6 60.0 
  

Total 10 100.0 
 

Peróxido 0.75 % No 3 30.0 
  

Si 7 70.0 
  

Total 10 100.0 

Día 7 Clorhexidina 0.2 % No 3 33.3 
  

Si 6 66.7 
  

Total 9 100.0 
 

Gel base No 5 62.5 
  

Si 3 37.5 
  

Total 8 100.0 
 

Peróxido 0.75 % Si 10 100.0 

Día 15 Clorhexidina 0.2 % No 1 10.0 
  

Si 9 90.0 
  

Total 10 100.0 
 

Gel base Si 10 100.0 
 

Peróxido 0.75 % No 6 60.0 
  

Si 4 40.0 
  

Total 10 100.0 

Día 21 Clorhexidina 0.2 % No 4 40.0 
  

Si 6 60.0 
  

Total 10 100.0 
 

Gel base No 1 10.0 
  

Si 9 90.0 
  

Total 10 100.0 
 

Peróxido 0.75 % No 1 10.0 
  

Si 9 90.0 
  

Total 10 100.0 

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de órganos dentales con cambio de color después de la aplicación de los 
geles por 3, 7, 15 y 21 días, por grupos de tratamiento.   
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0.75 %

Clorhexidina
0.2 %

Gel base Peróxido
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◼ Clorhexidina 0.2 %

◼ Gel base

◼ Peróxido 0.75 %

Figura 6. Porcentaje de órganos dentales con cambio de color después de la aplicación de los geles por 
3, 7, 15 y 21 días.  Tratamientos:  gel de clorhexidina al 0.2%, gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% y 

gel base. 
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6.3 Cambio de coloración del esmalte (aumento, disminución) por grupo de 
estudio a los 3,7,15 y 21 días. 

 

En la Tabla 4 se observa que en el día 3 el grupo de gel de CHX al 0.2% tuvo un 

aumento (oscurecimiento) en 33% de los órganos dentales y en el 67% no presento 

cambio. En el grupo del gel de peróxido de hidrógeno al 0.75%, 10% de los órganos 

dentales tuvieron un aumento de color (oscurecimiento), 40% disminuyó 

(blanqueamiento) y 50% no tuvo cambios. En el grupo de gel base el 80% de los órganos 

dentales no presentaron cambio. 

 

En el día 7, en el grupo de gel de CHX al 0.2% se observó un oscurecimiento en 

el 44% de los órganos dentales, un blanqueamiento en el 11% y el 44% no hubo cambios. 

En el grupo de gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% el 40% de los órganos dentales 

tuvieron un oscurecimiento, el 50% un blanqueamiento y el 10% no se observó cambio. 

En el grupo del gel base tuvo un oscurecimiento el 25%, el 50% presentó un 

blanqueamiento y en el 25% no hubo cambios. 

 

En el día 15, en el grupo de gel de CHX al 0.2% hubo un oscurecimiento en el 

40% de los órganos dentales, el 40% se observó un blanqueamiento y en el 20% no hubo 

cambio. En el grupo del gel de peróxido de hidrógeno al 0.75%, el 50% presentó un 

oscurecimiento y en el 50% hubo un blanqueamiento. En el grupo del gel base se observó 

un oscurecimiento en el 20%, el 70% tuvo un aclaramiento y el 10% no presentó cambios. 

 

En el día 21, en el grupo de gel de CHX al 0.2%, en el 20% de los órganos dentales 

se observó un oscurecimiento, en el 40% hubo un blanqueamiento y el 40% no tuvo 

cambios. En el grupo del gel de peróxido de hidrógeno a 0.75% se observó un 

oscurecimiento en el 40% de los órganos dentales y en el 60% hubo un blanqueamiento. 

En el grupo gel base se observó un oscurecimiento en el 10% de los órganos dentales, el 

60% presentó un blanqueamiento y en el 10% no hubo cambios (Figura 7). 
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¿Cómo cambió el color? 
Día Tratamiento Tipo de cambio Frecuencia Porcentaje 

Día 3 Clorhexidina 0.2 % No cambió 6 66.7   
Aumentó 3 33.3   

Total 9 100.0  
Gel base Disminuyó 1 10.0   

No cambió 8 80.0   
Aumentó 1 10.0   

Total 10 100.0  
Peróxido 0.75 % Disminuyó 4 40.0   

No cambió 5 50.0   
Aumentó 1 10.0   

Total 10 100.0 

Día 7 Clorhexidina 0.2 % Disminuyó 1 11.1   
No cambió 4 44.4   
Aumentó 4 44.4   

Total 9 100.0  
Gel base Disminuyó 4 50.0   

No cambió 2 25.0   
Aumentó 2 25.0   

Total 8 100.0  
Peróxido 0.75 % Disminuyó 5 50.0   

No cambió 1 10.0   
Aumentó 4 40.0   

Total 10 100.0 

Día 15 Clorhexidina 0.2 % Disminuyó 4 40.0   
No cambió 2 20.0   
Aumentó 4 40.0   

Total 10 100.0  
Gel base Disminuyó 7 70.0   

No cambió 1 10.0   
Aumentó 2 20.0   

Total 10 100.0  
Peróxido 0.75 % Disminuyó 5 50.0   

Aumentó 5 50.0   
Total 10 100.0 

Día 21 Clorhexidina 0.2 % Disminuyó 4 40.0   
No cambió 4 40.0   
Aumentó 2 20.0   

Total 10 100.0  
Gel base Disminuyó 8 80.0   

No cambió 1 10.0   
Aumentó 1 10.0   

Total 10 100.0  
Peróxido 0.75 % Disminuyó 6 60.0   

Aumentó 4 40.0   
Total 10 100.0 

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de órganos dentales en función al tipo de cambio de color después 
de la aplicación de los geles por 3, 7, 15 y 21 días, por grupos de tratamiento.  
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Figura 7. Porcentaje de órganos dentales en función al tipo de cambio de color después de la aplicación de los 
geles por 3, 7, 15 y 21 días.  Tratamientos:  gel de clorhexidina al 0.2%, gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% 

y gel base. 
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En la Figura 8 se observa que en el día 3, en el grupo de CHX al 0.2% el color inicial 

A3 aumentó A3.5, el del gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% disminuyó de A3 a A2 y 

en el gel base aumentó de A3 a A3.5.  En el día 7, en el grupo de la CHX al 0.2% el color 

inicial A3 aumentó a A3.5, el del gel de peróxido al 0.75% de A3 aumentó a A3.5 y el del 

gel base disminuyó de A3 a A2. 

 

En el día 15, el grupo de la CHX al 0.2% el color inicial se mantuvo en A3, en el grupo 

gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% aumentó de A3 a A3.5 y en el gel base que, 

inicialmente, estaba en A3 disminuyó a A2.  En el día 21, el color A3 del grupo de la CHX 

al 0.2% se mantuvo, al igual que en el grupo gel de peróxido al 0.75% que se mantuvo en 

A3, mientras que, en el gel base disminuyó de A3 a A2. 
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Día Tratamiento 
 

Color inicial Color final 

3 Clorhexidina 0.2 % Media 3.67 4.22   
Desv. Desviación 2.398 2.728   

N 9 9   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 B4 

      
Gel base Media 3.80 4.10   

Desv. Desviación 2.300 2.923   
N 10 10   

Mínimo A1 A1   
Máximo B4 B4  

Peróxido 0.75 % Media 3.80 2.80   
Desv. Desviación 2.300 1.033   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 A4 

7 Clorhexidina 0.2 % Media 3.67 4.11   
Desv. Desviación 2.398 2.088   

N 9 9   
Mínimo A1 A2   
Máximo B4 B4  

Gel base Media 3.00 2.88   
Desv. Desviación 1.414 2.416   

N 8 8   
Mínimo A1 A1   
Máximo A4 B3  

Peróxido 0.75 % Media 3.80 4.50   
Desv. Desviación 2.300 2.415   

N 10 10   
Mínimo A1 A2   
Máximo B4 B4 

15 Clorhexidina 0.2 % Media 3.80 3.90   
Desv. Desviación 2.300 2.025   

N 10 10   
Mínimo A1 A2   
Máximo B4 B4  

Gel base Media 3.80 2.80   
Desv. Desviación 2.300 2.440   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 B4  

Peróxido 0.75 % Media 3.80 4.20   
Desv. Desviación 2.300 2.573   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 B2 

21 Clorhexidina 0.2 % Media 3.80 3.30   
Desv. Desviación 2.300 1.252   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 A4  

Gel base Media 3.80 2.10   
Desv. Desviación 2.300 0.876   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 A3.5  

Peróxido 0.75 % Media 3.80 3.20   
Desv. Desviación 2.300 2.658   

N 10 10   
Mínimo A1 A1   
Máximo B4 B2 

Tabla 5. Cambios de color en los órganos dentales durante 21 días de aplicación de los tratamientos 
de clorhexidina al 0.2%, peróxido de hidrógeno al 0.75% y gel base, de acuerdo con el colorímetro 

Vitapan Classical®. 
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En la Figura 9 se muestra la relación entre los geles de CHX al 0.2%, gel de peróxido 

al 0.75% y el gel base, en los días 3,7,15 y 21, cada uno de los puntos representa una 

categoría y la proximidad entre ellos indica asociación, por lo tanto, los puntos más 

cercanos están más relacionados entre sí, también se observan diferentes patrones en 

distintos colores; en color azul podemos encontrar cómo cambio el color, en rojo si este 

color cambio, en verde el color final, en naranja color inicial, en amarillo los días del 

estudio y en rosa el tipo de tratamiento refiriéndose a los geles. 

 

El gel base se asocia a un aclaramiento dental ya que en los días 15 y 21disminuyó de 

A3.5 a A1.  

 

Por lo tanto, hablando a cerca de como cambio el color; disminuyó se encuentra cerca 

del gel base, el día 21, día 15, y colores como A1, A3.5 esto sugiere que el gel base, 

Figura 8. Cambios de color en los órganos dentales durante 21 días de aplicación de los 
tratamientos de clorhexidina al 0.2%, peróxido de hidrógeno al 0.75% y gel base, de acuerdo con el 

colorímetro Vitapan Classical®. 
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especialmente en el día 21 se asocia con un aclaramiento dental. En el apartado de aumento 

este aparece más cercano a tonos como B1 y B2. No se observó cambio se ubica cerca de 

clorhexidina al 0.2%, el día 3 y los tonos A3, A4 y B4. 

 

Dentro de los tratamientos el gel base se asoció con una disminución de color en el día 

15 y 21, en el grupo de la CHX al 0.2% no hubo cambio y en el peróxido al 0.75% 

disminuyó en el día 21 del estudio. 

 

Los tonos finales que se asocian a un cambio fueron los tonos A1, A3.5 y A4 a una 

disminución de tono y a un aumento los tonos B1, B2 y B3. 

 

Gel base y la disminución del tono de color dental, especialmente hacia el Día 21. La 

Clorhexidina 0.2 % se relaciona principalmente con la ausencia de cambio de color, 

mientras que el peróxido de hidrógeno al 0.75 % no muestra una asociación definida. Los 

tonos más claros son A1, A3.5. 

 



54  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 9. Relación entre los geles de CHX al 0.2%, gel de peróxido al 0.75% y el gel base, en los días 3,7,15 y 
21 días.  
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7. DISCUSIÓN 
 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la variación de coloración en órganos 

dentales tras la aplicación de tres geles: un gel de peróxido de hidrógeno al 0.75%, gel de 

digluconato de clorhexidina (CHX) al 0.2%, y un gel base (control, sin H2O2). 

 

Principalmente, en el presente estudio se demostró que aun siendo una baja 

concentración de H2O2, hubo un aclaramiento dental significativo a lo largo del estudio. 

Este aclaramiento es consistente con los resultados que se muestran en la literatura, ya que 

el cambio de color persiste hasta dos meses y medio después (Put et al., 2013). 

 

En el 2012 Put y cols. utilizaron el gel de H2O2 al 1,7 % (Perio Gel®) durante un 

periodo de tres meses en conjunto con o sin raspado y alisado radicular, administrado 

mediante férulas personalizadas en 30 pacientes. Las evaluaciones clínicas, es decir, la 

profundidad de sondaje de las bolsas y el índice de sangrado, se realizaron al inicio del 

estudio y después de dos, cinco y trece semanas de aplicaciones de peróxido. Se encontró 

que el uso complementario durante tres meses de H2O2 al 1.7 % en conjunto con el 

raspado y alisado radicular y fisioterapia fue eficaz para reducir la profundidad del sondeo 

y el índice de sangrado. Además, los pacientes reportaron un blanqueamiento dental, cabe 

destacar que no se evaluó.  

 

Posteriormente, este estudio se amplió a seis meses donde la reducción de las bolsas 

se mantuvo hasta seis meses después del raspado y alisado radicular con el uso 

complementario de Perio Gel® al 1.7%, igualmente los pacientes reportaron un 

blanqueamiento dental (Putt et al., 2013). 

 

En otro estudio se utilizó de igual manera el Perio Gel® al 1.7% solo y en combinación 

con doxiciclina, con y sin alisado radicular durante 6 meses. El gel de peróxido de 

hidrógeno al 1.7% demostró mejoras clínicas significativas en la profundidad de las 

bolsas y el sangrado, los pacientes reportaron blanqueamiento dental progresivo en cada 

visita en los grupos tratados con de peróxido de hidrógeno al 1.7%  e igualmente los 

pacientes reportaron un blanqueamiento dental en comparación al grupo control (Putt et 
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al., 2014).  

 

Estos hallazgos coinciden con el resultado obtenidos con el uso de gel de H2O2 al 0.75 

% que, aunque es más baja la concentración se obtuvieron resultados de blanqueamiento 

dental durante el estudio.  
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

 

Se encontró que en el grupo de gel de CHX al 0.2%, el mayor aumento de coloración 

se observó el día 7 del estudio, donde el 44% de los órganos dentales presentaron un 

oscurecimiento de A3 a A3.5. En el grupo de peróxido de hidrógeno se reportó un 

blanqueamiento progresivo ya que en el día 3, 40% de los órganos dentales presentaron 

blanqueamiento, en el día 7 y 15 dicho blanqueamiento se observó en el 50% de los 

órganos dentales y en el día 21 se observó en un 60%. Así, podemos confirmar nuestra 

hipótesis alterna, es decir, el gel de peróxido de hidrógeno al 0.75% y el gel de digluconato 

de clorhexidina al 0.2% producen una discoloración sobre el esmalte dental, por lo anterior 

el gel de peróxido al 0.75% puede considerarse como alternativa al uso de la clorhexidina 

al 0.2%,  dejando a consideración del profesional clínico cuál de las dos alternativas 

pudiera ser mejor para cada paciente considerando que con el uso de peróxido al 0.75% 

se obtiene un aclaramiento en contraste con la clorhexidina al 0.2% la cual produce 

oscurecimiento dental.  

 

Una de las limitaciones de este estudio se basó en que no se utilizaron cromógenos 

como el café, té, vino tinto, por lo que se sugiere que en futuras investigaciones se podrían 

utilizar tanto los cromógenos como utilizar las concentraciones sobre pacientes para 

complementar los resultados obtenidos en la presente investigación. 
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ANEXOS 

 

1. Consentimiento informado 
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2. Diagrama de procedimiento 

 

3. Figuras de comparación de colorimetría gel 
clorhexidina 0.2% (día 1,3,7,15 y 21) mesial, 

vestibular, oclusal, lingual y mesial 
 

 

3.1 Figura 10 OD1                                            3.2 Figura 11 OD3 
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3.3 Figura 12 OD3                                          3.4 Figura 13 OD4  

 

3.5 Figura 14 OD5                                          3.6 Figura 15 OD6                                           

 

3.7 Figura 16 OD7                                          3.8 Figura 17 OD8                                           
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3.9 Figura 18 OD9                                          3.10 Figura 19 OD10 

 

 

4. Figuras de comparación de colorimetría gel 
peróxido de hidrógeno 0.75% (día 1,3,7,15 y 21) 

mesial, vestibular, oclusal, lingual y mesial 

 

 

4.1 Figura 20 OD1                                         4.2 Figura 21 OD2 

 



67  

4.3 Figura 22 OD3                                         4.4 Figura 23 OD4 

 

4.5 Figura 24 OD5                                         4.6 Figura 25 OD7 

 

4.7 Figura 26 OD8                                         4.8 Figura 27 OD9 
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                                                4.9 Figura 28 OD10                                         

 

1.  

5. Figuras de comparación de colorimetría gel base 
(día 1,3,7,15 y 21) mesial, vestibular, oclusal, lingual 

y mesial 

 

5.1 Figura 29 OD1                                         5.2 Figura 30 OD2 

 

5.3 Figura 31 OD3                                         5.4 Figura 32 OD4 

 



69  

5.5 Figura 33 OD5                                         5.6 Figura 34 OD7                                   

 

5.7 Figura 35 OD8                                         5.8 Figura 36 OD9                                         

                                             

                                                 5.9 Figura 37 OD10                                                                                 
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