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INTRODUCCION

Las alteraciones en la apariencia y estructura del esmalte que se producen
como consecuencia de cambios durante la amelogénesis se denominan
defectos de desarrollo del esmalte (DDE), estos son permanentes y pueden

ser localizados o generalizados y afectar ambas denticiones.

En México se considera una prevalencia del 10%, sin embargo aun no
se ha determinado claramente debido a que la medicion de este grupo de
patologias genera confusion. La Federacion Dental Internacional (FDI)
propuso la estandarizacién de los DDE para facilitar la investigacion,

educacion, practica clinica y promover el desarrollo de programas de salud.

La presencia de estas alteraciones genera problemas estéticos, de
sensibilidad dental y del desarrollo de la oclusion, ademas de representar un
factor de riesgo para caries dental, por lo que es importante establecer un

diagndstico adecuado y el tratamiento oportuno.

Existen diversas alternativas para tratar los DDE, su eleccién
dependera de las caracteristicas de la alteracién, la cooperacion del

paciente, asi como los conocimientos y el criterio clinico del profesional.

El objetivo del presente trabajo es que el Cirujano Dentista identifique
los DDE, su etiologia, caracteristicas, clasificacion, métodos de diagndstico,
ademas de las opciones de tratamiento que pueden emplearse, sus

indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas.
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1. ANTECEDENTES

El primer tipo de defecto al que se le brindd importancia fue el
observado por McKay en 1901, que se relaciond con la ingesta excesiva de
flor y fue denominado “esmalte moteado”; posteriormente se encontraron
defectos con apariencia clinica diferente, lo que condujo a clasificarlos en

opacidades del esmalte fluoradas y no fluoradas."

La diversidad de alteraciones en la apariencia de los dientes ha
llevado al surgimiento de diferentes técnicas para darles solucién, como los
intentos hechos por los romanos en el siglo XIV, quienes utilizaban orina

humana debido a las moléculas de amonio que contiene.?

En 1850 se intentd el blanqueamiento con cloruro de calcio por
Dwinelle, en 1879 Taff utilizaba hipoclorito de sodio y Harlan en 1884

propuso el uso de perdxido de hidrégeno.?

Walter Kane en 1916, con el propdsito de eliminar las manchas que
nombro “café de Colorado”, empled acido clorhidrico al 36% y después

Raper sugirié el uso de éste acido al 18% para disminuir sus riesgos.

En las décadas de los 60's y 70's se prescribian colutorios con
peréxido de carbamida para combatir la inflamaciéon gingival y es en 1968
cuando se descubre su capacidad de eliminar manchas. Cohen y Parkins en
1970, realizan el primer blanqueamiento de manchas por tetraciclina con

perdxido de hidrégeno al 35%.%*°

En 1989, Van B. Haywood y Harald O. Heymann describen el
blanqueamiento casero usando perdxido de carbamida al 10%, desde
entonces se popularizé a nivel mundial el blanqueamiento dental de dientes

vitales.? Figura 1
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Para la eliminaciéon de manchas del esmalte el Dr. Croll en 1982,

recomendo un ligero desgaste con fresa de diamante extra fino y el uso de
una mezcla de 4cido clorhidrico al 36% y piedra pomez, aplicado con copas
rigidas de silicon y Kamp en 1989, propone la realizacion de esta mezcla con

acido fosforico al 35%.’

En 1991, la Food and Drug Administration (FDA) inici6 una
investigacién sobre el blanqueamiento de dientes vitales con peroxido de
carbamida al 10% y en 1994, la American Dental Asociation (ADA),

establecid las bases de seguridad y eficacia.*

Figura 1. Van B. Haywood y Harald O. Heymann.>®



TRATAMIENTO DE DEFECTOS DE DESARROLLO EN LA CAPA SUPERFICIAL DEL ESMALTE

Inn- FacULIAD W DE DIENTES ANTERIORES
w UNAM

1904

2. AMELOGENESIS

Para comprender la etiologia de los DDE, es necesario conocer la

odontogénesis, especificamente |la etapa de la amelogénesis.

El primer signo de desarrollo dentario ocurre cuando el embrién ha
alcanzado las 6 6 7 semanas de vida intrauterina y consiste en una banda de
engrosamiento ectodérmico en forma de herradura en la region de los futuros
arcos dentarios, a éste engrosamiento se le llama banda epitelial primaria,
cuyo borde se divide en dos procesos, el externo o lamina vestibular que
formara el futuro surco vestibular y el interno o lamina dentaria que constituye

el primordio de la porcién ectodérmica de los dientes. Figura 2

La proliferacion de células ectodérmicas en forma de pequefas
protuberancias a lo largo de la lamina dentaria, dan lugar al 6rgano del
esmalte de cada uno de los dientes y la condensacion celular

mesenquimatosa subyacente origina la papila dental y el saco dentario.

Durante el desarrollo de los o6rganos dentarios se forman

sucesivamente los dientes deciduos y permanentes.® '°

General lamina
N Oral ectoderm General
lamina

Permanent

Vestibule

Lateral lamina
Developing teeth

Successional lamina of permanent
teeth primordia

Figura 2. Formacién de la lamina dentaria.?
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El desarrollo del germen dentario es un proceso continuo que para su

estudio se ha dividido en varias etapas: yema, casquete y campana.”’

La amelogénesis es el mecanismo de formacion del esmalte e incluye
la secrecion de la matriz proteica, mineralizacion y maduracion, asimismo, los
ameloblastos atraviesan por 6 etapas funcionales que comprenden:
morfogénesis, organizacion, secrecién, maduracion, proteccién vy

desmolitica.'® Figura 3

La sintesis, secrecion y mineralizacion del esmalte es un proceso
complejo en el que intervienen proteinas estructurales como la amelogenina,
ameloblastina y enamelina, ademas de las proteinasas calicreina-4 vy

enamelisina.

Figura 3. Estadios funcionales del ameloblasto."

En la etapa de morfogénesis se observan los preameloblastos,
posteriormente en el estadio de organizacion se produce una induccién
reciproca que condiciona la formacion de ameloblastos secretores activos,

productores de la matriz del esmalte durante la etapa secretora.
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Los cristales de hidroxiapatita, Ca5(PO4)3(OH), constituyen la porcién
inorganica del esmalte y su disposicion condiciona la formacion de prismas

considerados la unidad estructural basica del esmalte.'® 2

Los prismas del esmalte en cortes longitudinales se observan como
bastones paralelos irregulares y en cortes transversales muestran una
imagen en “ojo de cerradura”, que permite distinguir dos regiones en el
prisma conocidas como cabeza y cola y cuyo sistema de engranaje confiere

mayor resistencia al esmalte.’ '* Figura 4

Figura 4. Estructura del prisma de esmalte.™

Los ameloblastos llevan a cabo la secrecion de la matriz del esmalte a
través de su proceso de Tomes. Para conformar cada prisma intervienen
cuatro ameloblastos y cada uno contribuye a formar cuatro prismas, la
presencia del proceso de Tomes representa la formacion del esmalte

prismatico.

Cuando se ha depositado la mayor parte de la matriz del esmalte en el
area oclusal o incisal comienza la maduracion de los ameloblastos, que
reducen su tamafio y adquieren invaginaciones semejantes a las de un
osteoclasto para ayudar en la eliminacion de sustancia organica y la
conformacion del esmalte maduro, si el pH del microambiente se acidifica

durante esta etapa, los cristales pueden llegar a desmineralizarse.'* '°
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En la mineralizacién se distinguen dos fases, una de nucleacion en la
que se forman pequefios nucleos cristalinos dentro de la matriz organica y
otra de crecimiento en la que se depositan ordenadamente capas minerales
sobre los nucleos, generando cristales de tamafo cada vez mayor; la
disposicion de las proteinas del esmalte regula la morfologia y el tamafio del

cristal evitando una formacién anomala del mismo.®

El ultimo producto de secrecion de los ameloblastos es la membrana
de Nasmyth y entran en estado de regresion, fusionandose con el resto de

las capas del organo del esmalte y protegiéndolo del tejido conectivo.

Durante la etapa de maduracion, una vez que el esmalte ha
completado su espesor, debe mineralizarse hasta un 95% aproximadamente,

momento en el cual se produce la erupcion.

El esmalte de un diente erupcionado continta incorporando iones a su
superficie, mecanismo conocido como remineralizacién que tiene relacion
directa con el grado de permeabilidad del esmalte.® '

Las propiedades fisicas y quimicas del esmalte le permiten que
recubra, de forma y proteja la superficie de la corona de los dientes, ademas
debido a su alto contenido de sales minerales y disposicidon cristalina es el

tejido no vital calcificado mas duro del cuerpo humano.

Se compone por 96% de material inorganico, 4% de material organico
y 1% de agua, su espesor varia en las diferentes partes del diente, siendo
mayor en los bordes incisales y en las cuspides de molares y premolares,

adelgazandose hasta formar una capa muy fina en el margen cervical. > "’

Estructuralmente se forma por prismas y sustancia interprismatica de
unién, los prismas se componen por cristales de hidroxiapatita

estrechamente empaquetados con una proteina que actua como pegamento
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llamada enamelina, debido a ésta distribucion actua como una membrana
semipermeable ante ciertas moléculas o iones y gracias a esta propiedad es
posible llevar a cabo el primer nivel de prevencion con el aporte de fluoruros

topicos.'* ° Figura 5

Figura 5. Estructura del esmalte."’

3. DEFECTOS DE DESARROLLO DEL ESMALTE

Los DDE o displasias son alteraciones en su apariencia y estructura,
provocados como consecuencia de cualquier variacion durante la
amelogénesis, generando cambios permanentes localizados o
generalizados y pueden afectar ambas denticiones." '®

Dependiendo de la etapa de la amelogénesis afectada se presentan
dos tipos de defectos: el hipoplasico debido a una alteracién en la etapa de
secrecion de la matriz organica y el hipomineralizado o hipocalcificado
ocasionado por una alteracion en la etapa de mineralizacion o de
maduracion; el aspecto de estas lesiones varia en tamafo, forma, color y

distribucion." 2 Figura 6
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Figura 6. Defectos de tipo hipoplasico e hipomineralizado.”’

En ocasiones los defectos se confunden con procesos cariosos, por lo

que el diagnéstico diferencial es de gran importancia.’

3.1. Etiologia

Los ameloblastos totalmente diferenciados son células altamente
especializadas vulnerables a factores locales, sistémicos, genéticos o
ambientales, motivo por el que la variedad de agentes etiolégicos capaces de

danar su metabolismo es extensa.

La etiologia de los DDE se relaciona intimamente con su apariencia
por tres factores determinantes: el momento en que actud el agente causal,
su intensidad y duracién, en general entre mas inmaduro sea el estadio de

formacion del esmalte, mas vulnerable es a ser dafiado.?* 23

Los DDE generalizados se relacionan con factores genéticos o que
actuan por un periodo prolongado, como ingesta de grandes cantidades de
fluoruro, desérdenes neurolégicos, infecciones, déficit nutricional asi como

complicaciones en el embarazo y el parto prematuro.” Tabla 1
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Osteomielitis aguda Heridas de bala en maxila o mandibula
Traumatismos en los dientes primarios Irradiacion

Anquilosis Fractura mandibular

Paladar hendido Laringoscopia

Epulis congénito Infeccién periapical de diente primario
Quemaduras eléctricas en la boca Inyeccién del ligamento periodontal

Extraccién de dientes primarios

Prenatales Perinatales Posnatales
Anemia Cesarea Hiperfuncion Paperas
suprarrenal
Cardiopatias Presentacion de Farmacos citotéxicos = Sindrome nefrético
nalgas
Alergias congénitas Gemelaridad Poliomelitis bulbar Trastornos
neurolégicos
Sifilis congénita Eritroblastosis fetal Sindrome de Otitis media
endocrinopatia-
candidiasis
Citomegalovirus Trastornos Varicela Neumonia
hemoliticos
Diabetes Hepatitis Colera Anemia
drepanocitica
Fluoruros Hemorragias Cardiopatias Disfuncion renal
intraparto congénitas
Hipoxia Bajo peso al nacer Difteria Escarlatina
Toxemia gravidica Asfixia neonatal Encefalitis Viruela
Malnutriciéon Hipocalcemia Fluoruros Tension
neonatal
Nefropatias Placenta previa Trastornos Tetraciclinas
gastrointestinales
Rubedla Prematuridad Hiperpituitarismo Tuberculosis
Talidomida Sindrome de Hipogonadismo Deficiencia de
dificultad respiratoria vitamina A, CoD
Infecciones urinarias = Tétanos Hipoparatiroidismo Intoxicacion por
vitamina D
Deficiencia de Tetraciclinas Hipotiroidismo Intoxicacion por
vitamina Ao D plomo
Lesiones traumaticas Sarampion
del parto

Tabla 1. Agentes etioldgicos que producen alteraciones en el esmalte.?
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La administracion de tetraciclinas durante el desarrollo dental puede
ocasionar manchas generalizadas y permanentes, su severidad se relaciona
con la variante del medicamento, su dosis y tiempo de uso. Las

pigmentaciones producidas se clasifican en cuatro grados.3 Tabla 2

GRADO CARACTERISTICAS |

Color amarillo claro o gris claro, pigmentacion uniforme, sin formacion de
Grado 1 pandas o concentracion de pigmentos

Grado 2 Tonalidad amarillo gris, mas extensiva, oscura y profunda

Gris oscuro o azulado, con formacién de bandas, altas concentraciones,
Grado 3 incipalmente cervical

Manchas muy oscuras, bandas bien marcadas, tipos excepcionales de
Grado 4  igmentaciones

Tabla 2. Clasificacién de las manchas por tetraciclinas.®

Los DDE localizados pueden ser causados por factores locales que
actuan sobre uno o varios dientes o sistémicos que provocan lesiones
multiples, bilaterales y simétricas, con una localizacion a distintos niveles de
la corona en funcidon del momento en que actud el agente etiologico. La
causa mas comun de la hipoplasia del esmalte localizada es un traumatismo

o infeccién en algun diente de la primera denticién.?* Figura 7

El traumatismo en un diente deciduo puede causar anomalias en el
germen del diente permanente, por medio de contacto directo o por la
inflamacion periapical que se presenta. El tipo de trauma, su intensidad vy la
fase de formacion del germen determina las caracteristicas de la alteracién, y

éstas son mas severas y numerosas a edades tempranas.?®

Entre las alteraciones producidas encontramos la hipomineralizacién
causada por traumatismos menores en los que el diente deciduo lesiona de
forma indirecta al germen, su color es originalmente blanco pero puede
pigmentarse y la hipoplasia que ocurre en traumatismos que afectan

directamente a los ameloblastos o matriz del esmalte.?®
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Figura 7. Etiologia del diente de Turner.?®

3.2. Clasificacion

En 1992 surgi6 el indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte modificado
(IDDEm) de la Federacién Dental Internacional (FDI) que clasifica los DDE en

opacidades difusas, opacidades demarcadas e hipoplasias.” Tabla 3

Por su histopatologia y apariencia clinica los DDE se pueden clasificar
en defectos cuantitativos y cualitativos. Los cuantitativos se generan por una
produccion insuficiente de la matriz organica que da lugar a una cantidad
incompleta de esmalte y se presentan clinicamente con apariencia opaca o

traslucida denominadas hipoplasias.'® Figura 8

Figura 8. Defecto cuantitativo del esmalte.?’
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Categorias de DDE Codigos

Blanco / crema 1

Amarillo / marrén 2

Lineal

Parche

Confluente

o g | W

Confluente/parche + pigmentacion + perdida del esmalte

|

Fosas

Con ausencia total de esmalte

Cualquier otro defecto

|

Demarcada y disfusa

Demarcada e hipoplasia

Difusa e hipoplasia

Ol O W >

Todos los tres defectos

Normal 0
Menos de 1/3 1
De 1/3a2/3 2
Mas de 2/3 3

Tabla 3. indice DDE modificado de la Comisién de Salud Oral, Investigacion y

Epidemiologia.’

Los cualitativos son provocados por alteraciones en la etapa de
calcificacion o maduracién, que originan un esmalte en cantidad suficiente

pero de mala calidad y son conocidos como opacidades.'® Figura 9



TRATAMIENTO DE DEFECTOS DE DESARROLLO EN LA CAPA SUPERFICIAL DEL ESMALTE

wnw: DE DIENTES ANTERIORES
UNJ’\M

1904

Figura 9. Defecto cualitativo del esmalte.?®

De acuerdo a los dientes afectados, los DDE pueden ser localizadas si
afectan a un diente o0 a un grupo de dientes y generalizadas cuando afectan

a toda la denticién y/o ambas denticiones.”?° Figura 10

20, 29

Figura 10. Defecto localizado y generalizado del esmalte.

En funcidn a su etiologia pueden clasificarse en genéticos o primarios
que son de transmisidn hereditaria y ambientales o secundarios provocados

por factores externos.

Por su aspecto clinico se clasifican en opacidades, hipoplasias y
cambios de color de tipo intrinseco que pueden deberse a un defecto en el
desarrollo del esmalte o extrinseco cuando son superficiales y ocurren

después de la erupcién.?®
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3.2.1. Opacidades

Son defectos derivados de alteraciones en la fase de mineralizacion o
maduracion del esmalte que afecta su calidad, densidad y traslucidez en
grado variable, pueden acompafarse de una superficie brillante o mate. El
aspecto opaco de estas lesiones se relaciona con un aumento en las areas
interprismaticas, incrementando la porosidad del tejido; su extension es
variable y de acuerdo al patron que adoptan se clasifican en opacidades

difusas y demarcadas.” '

En las opacidades difusas no es posible diferenciar los limites entre el
esmalte sano y afectado, su distribucion puede ser lineal, en parche,
confluente y pueden pigmentarse o perder esmalte, un ejemplo de esta

alteracion es la fluorosis dental en su grado leve." Figura 11

Figura 11. Opacidad difusa.*

En las opacidades demarcadas el esmalte afectado presenta bordes
bien definidos y delimitados con una superficie lisa, traslucida o mate y su
tono puede variar del blanco-crema al amarillo-marrén, el mas oscuro se ha
relacionado con menor grado de mineralizacion y mayor contenido de

proteinas en el esmalte. Figura 12
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Figura 12. Opacidad demarcada.*'

Una alteracion de color causada por hipomineralizacion se debe
diferenciar de la pigmentacion intrinseca o extrinseca que se llega a

presentar en algunos tipos de DDE con superficie porosa.’

3.2.2. Hipoplasias

Son defectos derivados de alteraciones en la secrecion de la matriz del
esmalte, clinicamente se observan como ausencia parcial o total de esmalte
con bordes redondeados de aspecto traslucido u opaco y dureza normal, sin
embargo la apariencia clinica es semejante en pérdidas de sustancia

posteruptivas cuando la calidad del esmalte es defectuosa.'® Figura 13

Figura 13. Hipoplasia del esmalte.*
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Los grados de hipoplasia son leve, moderada y severa, que pueden

adoptar patrones diferentes como puntos o fosas, bandas y areas. '® Tabla 4

PATRON DESCRIPCION ESQUEMA

Pequenas depresiones en forma de
punteado u hoyos, aisladas u
organizadas de modo lineal, de
profundidad y extension variables y
cuyo fondo suele aparecer pigmentado
Simples o multiples, estrechos o
amplios (maximo 2 mm), en forma de
Bandas manchas o depresiones a modo de
surcos que adoptan un patron
horizontal o vertical

Puntos o
fosas

Formas irregulares con un espesor
Areas menor cuya profundidad y extension
es variable

Tabla 4. Patrones de la hipoplasia en la superficie del esmalte.® *

Las lesiones suelen acompafarse de cambios de coloracién, pudiendo
adoptar distintos tonos (amarillo, pardo o marrén), que pueden deberse a
tinciones, depdsitos, caries, remineralizacion del esmalte o formacion de
dentina reactiva subyacente.'® %

La fluorosis dental moderada y severa es un tipo de hipoplasia que
presenta pérdida de la estructura del esmalte que varia de menos de 2mm
de diametro y profundidad hasta afectar la mayor parte del esmalte que

recubre la corona.®*

Para facilitar su clasificacion, Fejerskov y cols, en 1978 realizaron un
sistema de clasificacion conocido como indice TF, que se basa en la
histopatologia de la fluorosis dental y los cambios que se observan en la

superficie del esmalte.® Tabla 5
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CcODIGO CRITERIO (APARIENCIA CLINICA)

0 Traslucidez normal del esmalte después del secado
Lineas finas opacas sobre toda la superficie del diente que corresponden a las
1 periquimatias. En algunos casos se aprecia un leve aspecto de “cumbre nevada”

en los bordes incisales o cuspides

Las lineas opacas son mas pronunciadas y en ocasiones se fusionan para
2 formar areas “nubosas” esparcidas por la superficie del diente. Frecuente efecto
de “cumbre nevada” en los bordes incisales o cuspides.

Las lineas se fusionan y forman areas opacas que se extienden por la mayor
3 parte de la superficie del diente. Entre estas areas se pueden ver también lineas
opacas

Toda la superficie del diente muestra una marcada opacidad o presenta un

4 aspecto de tiza. Las partes expuestas a la atricién aparecen menos afectadas
5 Toda la superficie del diente es opaca, con pérdida localizada de esmalte en
hoyos de menos de 2mm de diametro
Se ven pequeiios hoyos frecuentemente fusionados, sobre el esmalte opaco,
6 formando bandas de menos de 2 mm de profundidad. Se incluyen también las

superficies donde ha habido una pérdida del borde cuspideo con el resultado de
una pérdida de dimensién vertical inferior a 2 mm

Pérdida de la parte mas externa del esmalte en areas irregulares que suponen
7 menos de la mitad total de la superficie. La pérdida del esmalte afecta a mas de
la mitad de la superficie. El esmalte que queda es opaco

La pérdida de la mayor parte del esmalte supone un cambio de la forma
8 anatémica del diente. A veces se observa un borde de esmalte opaco en el area
cervical

Tabla 5. indice TF de Fluorosis dental.®

4. METODOS DE DIAGNOSTICO

La presencia de DDE usualmente es detectada en pacientes pediatricos y es
importante considerar que su presencia en dientes deciduos puede indicar un
problema potencial en dientes permanentes, por lo que la obtencion de
resultados satisfactorios dependera del diagndstico adecuado y el plan de

tratamiento a corto, mediano y largo plazo.*®
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Es indispensable obtener la historia clinica del paciente para identificar
las posibles causas de los DDE, asimismo se deben registrar los signos y

sintomas en este documento.

Durante la exploracion dental se evaluan los sitios afectados, su
apariencia, color, tamafo y distribucion, para lo cual nos auxiliamos de los
diferentes métodos de diagndstico como inspeccion visual, inspeccidn tactil y

transiluminacion.'® 3¢

Para llevar a cabo una adecuada inspeccion visual se debe contar con
una buena fuente de iluminacién y la superficie dental limpia, se pueden
evaluar los cambios en la textura del esmalte con una sonda y el uso de
transiluminacion para examinar la mancha o defecto en el esmalte y
determinar su profundidad, generalmente un color mas oscuro indicara una
mancha mas profunda, ya que una estructura porosa pierde traslucidez.” °

Comunmente, las manchas blancas son mas evidentes en esmalte
seco, por lo tanto una lesion visible en esmalte humedo puede ser
considerada mas profunda que una lesion visible Uunicamente en esmalte

seco.’

El diagnostico diferencial incluye caries dental, abrasién, erosion,
abfraccion, fractura y atricién, es necesario tener presente las caracteristicas
clinicas de cada una de éstas entidades, asi como sus correspondientes
factores etioldgicos; realizar una anamnesis minuciosa, para obtener

suficiente informacién que conduzca a un diagndstico preciso.*® Tabla 6
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LESIONES : < s
CAVITADAS Fluorosis Defectos no fluoréticos

Activa: cavidad con

exposicion dentinaria, suave TF 59

(oL 1ZTS C (- al sondeo Desde fosas hasta perdida
GENERCTC (o Inactiva: cavidad con de la mayor parte del
exposicion dentinaria, dura al  esmalte, dura al sondeo

Hipoplasia

Defectos con margenes
redondeados que varian en
profundidad y aspecto. Duro

e s al sondeo
Color Amarillenta a marrén o negra P_uede prejsentar : Amarillenta a marrén
pigmentaciones secundarias
Caracteristicas Achya: !lm!taQa. Formacion de hoyos o fosas Limitadas, pueden estar
demarcadas Inactiva: sin limites claros rodeadas por un halo
Distribucién En sitios de retencién de Simé'tricas y en dientes Estn"_as o bandas, _
placa homologos. localizadas o generalizadas
LESIONES NO : 5 o

Caracteristicas TF 14

dela Activa: mate, aspera Lisa, brillante, aspecto Opacidad/hipomineralizacion

superficie Inactiva: brillante, lisa aperiado Lisa, brillante
Activa: blanca a marron claro

Color Inactiva: blanca a marrén o TF 34 Blanca (opaca) Blanca (opaca) o cremosa a
negro. pigmentacion secundaria amarillo-marrén
Activa: bien limitada Estrias blancas en “copo de Bien limitadas, a menudo en

forma esférica. Pueden estar
rodeadas por un halo
estrecho y traslucido

Caracteristicas

Inactiva: bien limitada o difusa  nieve” en las cuspides y
demarcadas

bordes incisales

Activas: en sitios de retencion
de placa

Inactivas: mas alla del margen
gingival

Simétricas y en dientes
homologos, casi con la
misma severidad

En dientes aislados,
ocasionalmente es simétrica

Distribucion

Tabla 6. Diagnéstico diferencial entre caries y DDE.*’

5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Se han propuesto diversas alternativas para abordar las alteraciones
producidas por los DDE, su eleccion dependera de las necesidades
particulares de cada paciente, asi como la etiologia, color, distribucién y
profundidad de la mancha; en general el tratamiento va dirigido a disminuir la
sensibilidad, aumentar la estética y prevenir las alteraciones en el desarrollo

de la oclusion.’” 38 3°
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5.1 Microabrasion

Es la remocién mecanica del esmalte por medio de una mezcla de acido y
abrasivo, la técnica es segura, rapida y sencilla, ya que el operador controla
el desgaste, por lo general se lleva a cabo en una sola cita obteniendo
resultados permanentes altamente satisfactorios, sin producir sensibilidad
térmica prolongada, dafio pulpar o a tejidos periodontales.*% 4’

El procedimiento promueve la compactacién del tejido mineralizado,
formando una capa densa, pulida y brillante, mucho mas resistente a la
desmineralizacion y a la colonizacién bacteriana, ademas no limita la
realizacion de restauraciones adhesivas posteriores y ayuda a camuflar las

manchas profundas que no pueden ser eliminadas.*? Figura 14

La cantidad de esmalte removido varia de 20 a 200 pm de

profundidad y se relaciona con la concentracion del acido, nuamero de

aplicaciones, duracion y presion ejercida al diente’ 43,44, 45

Figura 14. Remocién de manchas con microabrasion.*?



MM TRATAMIENTO DE DEFECTOS DE DESARROLLO EN LA CAPA SUPERFICIAL DEL ESMALTE

Au,
(s .H‘.\:"I‘“” W DE DIENTES ANTERIORES
w UNAM

1904

Se indica en pacientes con denticion permanente joven a partir de los
8 anos de edad que presenten fluorosis dental leve y moderada, hipoplasias
superficiales, opacidades, defectos idiopaticos del esmalte, manchas
asociadas a dientes de Turner y desmineralizaciones causadas por el uso de
aparatologia ortoddncica, también se puede realizar antes de la colocacion

de carillas por presencia de DDE *% 42 44

Esta técnica no se recomienda en casos de amelogénesis e
hipoplasias severas, opacidades profundas y pigmentaciones intrinsecas por

tetraciclinas.*® 4

Las desventajas incluyen la pérdida potencial de estructura y el uso de
acido clorhidrico, sustancia caustica que debe ser manejada cuidadosamente
e involucra el uso de dique de hule, cuya colocacion es dificil en dientes

parcialmente erupcionados.*

El procedimiento para llevar acabo la microabrasion se inicia con la
colocacién de barreras de proteccion al paciente y al operador, se realiza
aislamiento absoluto y se cubren con vaselina los cuellos de los dientes,
posteriormente se limpia la superficie dental y se aplica por 5 segundos una
mezcla de acido clorhidrico u ortofosfoérico y piedra pémez con una copa de
hule o un trozo de madera y tiras de lija o espatulas para los lugares de dificil
acceso, se enjuaga profusamente con aspiracidon continua, se repite el
procedimiento por un maximo de 10 aplicaciones de 5 segundos por diente,
finalmente se pule con discos y pasta fluorurada por 1 minuto y se aplica

fluoruro por 3 minutos.** %’ Figura 15

La técnica se puede llevar a cabo con distintos agentes erosivos a
varias concentraciones asi como en combinacién con otras técnicas; la
eleccion del material y modo de empleo dependen del diagndstico y

condiciones del paciente.”*?
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Debe realizarse un analisis de la efectividad de la técnica por lo menos
un mes después, ya que la apariencia de los dientes continuara mejorando

durante éste tiempo.*°

a) Proteccion con vaselina b) Aplicacion de la mezcla

c) Profilaxis con pasta fluorada d) Lavado profuso

e) Secar f) Aplicar fluoruro por 4 minutos

g) Antes y después del tratamiento

Figura 15. Procedimiento de la microabrasion.*
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5.1.1. Microabrasion modificada

La técnica se basa en el uso de un sistema rotatorio a base de “pulidores de
superficie” de acrilico que compactan los tejidos mal calcificados, incrustando
particulas de cristales microscopicos en los espacios vacios residuales sin

efectos negativos de corte o de calentamiento.

Los pulidores de superficie se fabrican con acrilico autopolimerizable y
la base metalica de una fresa o copa de hule de baja velocidad, se elaboran

de diferentes formas para adaptarse a superficies planas, convexas e

interproximales.® Figura 16

Figura 16. Fabricacién de instrumentos rotatorios.*

Este tratamiento puede ser utilizado en los mismos casos que la
técnica manual y sus resultados estéticos son predecibles en los grados de
fluorosis TF 1, TF 2y TF 3.

Para realizar la técnica se deja que la mezcla de acido y piedra pomez
haga efecto sobre la superficie del esmalte durante un minuto y siguiendo la
anatomia, se frota suavemente con la fresa de acrilico 10 segundos por
diente, se repite la operaciéon 3 o 4 veces, se evaluan los resultados y las
zonas que precisen de otra aplicacion.
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Se utiliza una mezcla de agua destilada y bicarbonato de sodio para
desactivar el acido, se enjuaga profusamente. Se pule la superficie con
discos de 6xido de aluminio y copas de hule con pasta profilactica y se aplica

fluoruro por 3 minutos. Figura 17

Figura 17. Técnica de microabrasién modificada.*

La aplicacion del sistema durante 40 segundos representa un
desgaste promedio de 90 ym, mismo que se mantiene dentro de las
recomendaciones, la tersura obtenida es superior a la del esmalte natural y la

pérdida de sustancia es minima.>®

5.2. Blanqueamiento

El proceso de blanqueamiento se basa en la reaccion de oxidacion-
reduccion, en la que el agente oxidante es el peréxido de hidrégeno y el

reductor es la sustancia organica impregnada en los tejidos duros.
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El perdxido de hidrogeno origina radicales libres, entre ellos el oxigeno
que penetra en la estructura dental permeable, alcanzando los pigmentos y

degradandolos.®>*® Figura 18

Figura 18. Mecanismo de accién de los agentes blanqueadores.*

La técnica de blanqueamiento dental en nifios y adolescentes es
segura y eficaz si se lleva a cabo de forma adecuada y supervisada por un
adulto, no se tiene experiencia con el blanqueamiento en denticion primaria,
s6lo se han hecho recomendaciones para dientes con traumatismos que
presentan cambios de color y la Academia Americana de Odontologia

Pediatrica establecié una politica para su uso.*

Existen tres tipos de blanqueamiento: ambulatorio o casero, en el
consultorio y la técnica mixta; en pacientes pediatricos se recomienda el uso
del blanqueamiento casero, ya que la técnica en consultorio incrementa los

riesgos transoperatorios y la sensibilidad postoperatoria.?

El uso de productos a baja concentracion por un periodo prolongado
muestra resultados semejantes a aquellos productos a alta concentracién

utilizados por menor tiempo.*?
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5.2.1. Ambulatorio o casero

Es una técnica sencilla, segura y eficaz que requiere de pocas y rapidas
consultas, su uso no afecta el color de las restauraciones presentes y genera
resultados duraderos, se lleva a cabo por el paciente e implica la colocacién
diaria de 30 a 45 minutos de una férula con gel de perdoxido de carbamida al
10%, que se degrada a 3.5% de perdxido de hidrogeno y 6.5% de urea; en

caso de recidiva su re-aplicacién producira el efecto original. ** 48

Se indica en pacientes desde los 6 afios de edad, en pigmentaciones
generalizadas y profundas del esmalte y dentina como aquellas asociadas a
amelogénesis o dentinogénesis imperfecta, pigmentaciones por tetraciclinas,

fluorosis leves, algunas hipoplasias y opacidades.3 Figura 19

ol

Figura 19. Blanqueamiento en manchas por tetraciclinas.*® *'

Entre las contraindicaciones se encuentran dientes con restauraciones
amplias, fisuras, fracturas o dentina expuesta, en pigmentaciones intensas
por tetraciclinas o fluorosis, hipoplasias graves de desprendimiento o dientes
con patologia periapical, pacientes sin control motor adecuado o nifos
menores de 10 afios y en pacientes con hipersensibilidad a alguno de los

productos que contiene.* ** %2
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Previo a realizar el procedimiento se registra el color a través de
fotografias, empleando un colorimetro, o bien con la comparacion de las
arcadas cuando son clareadas por separado, se debe orientar al paciente y a
los padres sobre la forma de aplicacion del gel en la férula, o de las tiras
blanqueadoras y de los cuidados trans y postoperatorios que debera tener;
una vez iniciado el tratamiento se cita al paciente a las 48 horas para evaluar

la presencia de hipersensibilidad o zonas gingivales irritadas.> * 42

Si hubiera una sensibilidad ligera se indica utilizar la férula dos dias
seguidos y uno no, debe existir una adecuada supervision de los padres y el
odontologo ya que se han reportado casos de degradacién del esmalte por el

uso exagerado de férulas con peroxidos.® *® Figura 20

53, 54

Figura 20. Técnica de blanqueamiento casero.

Los resultados obtenidos dependen del tipo de defecto, de la
colaboracion del paciente y la duracion del tratamiento, se pueden presentar
algunos efectos colaterales como una minima irritacion en los tejidos
blandos y sensibilidad trans- y postoperatorias, en caso de que éstas

persistan se debe disminuir el tiempo de tratamiento.*?

Si se pretende realizar un tratamiento restaurador posterior, éste se
debe retrasar por 7 dias, ya que el oxigeno residual de la superficie

blanqueada inhibe la polimerizacion de las resinas.*?
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5.2.2. En el consultorio

Es un procedimiento rapido y eficaz que puede ser controlado por el
profesional, se recomienda en pigmentaciones localizadas en un diente o un
grupo de dientes. Sin embargo son mayores los efectos colaterales que
produce, por lo que no se recomienda en pacientes pediatricos, a excepcion
de algunos dientes no vitales o con traumatismos, se puede generar un
efecto blanqueador enmascarado por la deshidratacion del sustrato, la

recidiva es mas rapida y no predice buenos resultados a largo plazo.

Se utilizada en dientes permanentes con camara pulpar pequeia,
dientes desvitalizados y en pacientes que no cooperen con el uso de las

férulas.>*>*® Figura 21

Figura 21. Blanqueamiento con peréxido de hidrégeno al 35% fotoactivable.>

5.2.3. Mixto

La técnica es rapida y eficaz, se realiza una sesion en el consultorio y
blanqueamiento casero después de 5 dias, se recomienda en pacientes

adultos.
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Se debe evitar en dientes con resorcién radicular o un traumatismo
severo, ademas se debe considerar la alta exposicion a agentes

blanqueadores que puede producir hipersensibilidad dentaria.*®

5.3. Blanqueamiento con microabrasion

La combinacion de ambas técnicas genera resultados estéticos altamente
satisfactorios y permanentes, puesto que mientras la microabrasion mejora el
color del diente eliminando la pigmentacion superficial del esmalte, el

blanqueamiento lo hace aclarando y abrillantando desde el interior.*

Después de un tratamiento por microabrasiéon, los dientes pueden
adquirir una coloracion amarillenta debido a que la capa de esmalte se
adelgaza y se observa mas el color de la dentina, por lo que su combinacion

con el blanqueamiento es muy exitosa.* Figura 22

a) Aislamiento absoluto b) Microabrasion del esmalte

c) Resultado inmediato d) Blanqueamiento con H20:

e) Aplicacion de fluoruro f) Resultado final

Figura 22. Técnica combinada de microabrasién y blanqueamiento.®
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5.4. Blanqueamiento con hipoclorito de sodio y aplicacion de

sellador

Esta técnica se utiliza en pigmentaciones amarillo-marrén localizadas vy
relativamente discretas, se recomienda en pacientes pediatricos con dientes
permanentes jovenes parcialmente erupcionados por la seguridad de los

materiales empleados.*

El procedimiento consiste en colocar barreras de proteccion y
aislamiento absoluto, limpiar la superficie del esmalte con piedra pomez y
grabado con acido fosférico al 37% por 60 segundos para una mejor
penetracion del agente blanqueador, una vez seca la superficie con un
hisopo se aplica hipoclorito de sodio al 5%, recolocando el producto cada vez
que éste se evapore, generalmente se observan cambios a los 5 6 10
minutos, de no ser asi, se graba nuevamente por 60 segundos y se aplica
hipoclorito de sodio por 10 minutos, se enjuaga profusamente para eliminar
todo el agente blanqueador y prevenir la re-entrada de nuevos pigmentos, se

sella el esmalte con resina de alta capacidad de penetracion o con adhesivo.

Después del tratamiento, las lesiones adquieren una apariencia
blanquecina, lo cual es estéticamente mucho mas aceptable y conservador

que el desgaste para la colocacion de una resina o carilla.” *°  Figura 23

A L A

Figura 23. Técnica de microabrasién con hipoclorito de sodio y sellado.*®
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5.5. Remineralizacion

La presencia de DDE son un factor de riesgo caries, ya que los defectos
hipoplasicos son areas de retencion de biopelicula y restos alimenticios,
mientras que los hipomineralizados y manchas blancas por caries incipiente
contienen menos minerales, permiten la acumulacion de placa y una mayor

susceptibilidad al ataque acido de las bacterias.

El inicio de la caries es el proceso dinamico de desmineralizacién y
remineralizacion, por lo que su regulacidn es la clave para prevenirla y
tratarla, el establecimiento de una dieta adecuada, la ensefianza de buenos
habitos de higiene oral y el uso de productos que estimulen la
remineralizacion, son algunas de las medidas preventivas que se pueden

adoptar.”® %’

La remineralizacién puede ser coadyuvante en el tratamiento de los
DDE vy tiene la ventaja de estar al alcance de todo el gremio odontologico,

tiene un bajo costo y su administracién es sencilla.®®

El tratamiento consiste en la aplicacion profesional de fluoruros,
administraciéon de enjuagues con fluoruro de sodio al 0.05%, pastas
dentifricas fluoruradas con un contenido de 500 — 1450 ppm y cementos a

base de ionédmero de vidrio.

La administracion topica de fluoruro se puede realizar con: fluoruro de
fosfato acidulado al 1.23%, fluoruro de sodio al 2% o fluoruro de estafo al

8%. O bien con barniz de fluoruro de sodio al 5%.%®

El fluoruro reduce el tamano de la lesion y aumenta la resistencia a la
progresion cariosa a través de sus propiedades antibacteriales, la inhibicidn

de la disolucién de calcio y fosfato ayudando a estos y otros iones a
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precipitarse en la superficie o dentro del esmalte, la mayor parte del material
que se deposita en el interior de la lesion es hidroxiapatita con una pequefia
proporcion de fluoruro de calcio (CaF?), la deposicidn inicial de los minerales
ocurre en o cerca de la capa externa de la lesion y es una forma soluble, con
el tiempo los minerales son transferidos a la parte mas profunda de la lesion

en forma de compuestos insolubles.’® ®® Figura 24
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® fluor
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Figura 24. Accién remineralizante del fluoruro. o1

En defectos causados por Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) e
Hipomineralizacién Deciduo Molar (HDM), las medidas preventivas son un
elemento clave para la supervivencia de los dientes afectados, tratando de

reducir al minimo la pérdida de esmalte y el desarrollo de caries dental.

El tratamiento consiste en aplicaciones topicas de fluoruro y la
colocacidon de cementos de iondmero de vidrio en las areas con pérdida de
estructura, aunque los dientes anteriores permanentes no suelen suponer
una pérdida de esmalte, su manejo debe ser minimamente invasivo ya que

si existe hipersensibilidad aumenta la ansiedad en el nifio.%2
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La aplicacion tépica de barniz de fluor al 5% en los dientes afectados
se recomienda cada 3 a 6 meses en la consulta dental, asi como el uso de

pasta dental y colutorios fluorados.®® Figura 25

Figura 25. Aplicacién de barniz de fltor.®®

El fluoruro diamino de plata amoniacal es un compuesto cariostatico y
remineralizante que actua a través de la accién proteinocoagulante,
antienzimatica y bacteriostatica; al ponerse en contacto con los cristales de
hidroxiapatita forma fluoruro de calcio y fosfato de plata que precipitan sobre
la superficie dentaria descalcificada, una de sus principales desventajas es la

presencia de una zona negra sobre las cavidades tratadas.®

El fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (CCP-ACP) es una
fosfoproteina de la leche de facil liberacion en medios acidos, previene la
desmineralizacion limitando la pérdida de mineral durante un episodio
cariogénico y combinada con fluoruros es capaz de liberar iones activados

de calcio y fosfato en el medio bucal que promueven la remineralizacién.®*
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CONCLUSIONES

Es importante integrar al expediente clinico del paciente radiografias,
modelos de estudio y fotografias, que nos permitan evaluar y comparar los

resultados del tratamiento a corto, mediano y largo plazo.

Explicar a los padres el diagndstico, plan de tratamiento, tiempo
estimado, prondstico y las posibilidades de requerir tratamientos posteriores,
con el fin de obtener el consentimiento validamente informado, puesto que
todos los procedimientos odontologicos conllevan responsabilidades éticas y

legales.

La presencia de DDE genera alteraciones estéticas y funcionales que
afectan el desarrollo bioldgico y psicosocial del nifio, por lo que el diagndstico

es el elemento basico para la eleccion del tratamiento adecuado.

En el paciente pediatrico se debe optar por tratamientos
conservadores y minimamente invasivos, aunque éstos no siempre aseguren
un éxito estético total, en denticibn primaria se recomienda la

remineralizacion para difuminar manchas muy leves.

En nifos la técnica de microabrasién se puede aplicar con acido
clorhidrico a bajas concentraciones o bien con acido ortofosférico al 37%, en

cuyo caso la técnica es mucho mas segura y con resultados satisfactorios.

Generalmente las hipoplasias se resuelven con microabrasion, en el
caso de ser profundas o asociadas a opacidades el tratamiento combinado

de blanqueamiento con microabrasion es la eleccién.

Las opacidades de color amarillo-marron se pueden resolver segun su
profundidad, las superficiales con microabrasién o blanqueamiento y las

profundas con un tratamiento combinado.
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En el caso de las opacidades blanco-crema debido a la profundidad
que representan deben tratarse con remineralizantes y tratamientos
restaurativos, ya que el blanqueamiento dental las acentua a diferencia de

las pigmentaciones por tetraciclinas.

La fluorosis dental puede ser tratada con microabrasion en los grados
del 1 al 3, ya que las manchas son leves y de color blanco opaco; en grados
mayores se recomienda la técnica combinada por el color amarillo-marron de

las manchas.

La remineralizacién es coadyuvante de todos los tratamientos y se
realiza generalmente al finalizarlos, aunque puede aplicarse previamente o
durante la técnica de blanqueamiento cuando el paciente presenta

hipersensibilidad.

El Cirujano Dentista debe conocer las opciones de tratamiento de los
DDE vy tener el criterio para evaluar la aplicacion de cada uno de ellos,
buscando la mayor calidad en la atencién brindada a los pacientes

pediatricos.
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