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INTRODUCCION

En la actualidad, la estética dental es un tema de gran demanda por los
pacientes en la consulta diaria.

Uno de los problemas estéticos mas comunes, especialmente en dientes
anteriores, son los cambios de coloracion en la superficie del esmalte. Estos
cambios de coloracion suelen presentarse, con mayor frecuencia, como
manchas blancas; las cuales pueden ser signos prematuros de una lesion
cariosa, un defecto del esmalte producido por una alteracién durante su
formacion o una alteracion adquirida por diversos factores.

Se han propuesto varias opciones de tratamiento para mejorar la apariencia
del esmalte dental que presenta lesiones de mancha blanca:

La microabrasiéon elimina las partes superficiales de la lesion combinando
abrasion del esmalte con particulas de carburo de silicio y la accidn quimica
(erosion) con acido clorhidrico. Desafortunadamente, con esta técnica, a
menudo es necesario eliminar cantidades importantes de esmalte para mejorar
Su apariencia.

Las técnicas restaurativas, como las carillas de ceramica o las restauraciones
con resina, que pueden estar indicadas en varios casos, a menudo requieren
el sacrificio de esmalte sano para poder ser llevadas a cabo.

La infiltracidn de resina es una alternativa terapéutica para prevenir una mayor
progresion de las lesiones de esmalte sin la necesidad de utilizar piezas de
alta velocidad ni desgaste del esmalte dental. Este tratamiento se enfoca en
sellar las microporosidades dentro del cuerpo de la lesion mediante la
infiltracion de resinas de baja viscosidad, que se han optimizado para una
rapida penetracion en el esmalte poroso. Lo anterior es posible ya que la resina
penetra en la lesién debido a fuerzas capilares.

Dicha técnica crea una barrera de difusién dentro de la lesién y no sobre la
superficie de esta, con lo cual se previene el exceso de material en la superficie
antes de que la resina sea fotocurada, permitiendo asi que no se modifique la

forma original del diente.
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OBJETIVO

Dar a conocer la técnica de infiltracion de resinas, como una alternativa
minimamente invasiva, para tratar las lesiones de mancha blanca en la

superficie del esmalte.
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CAPITULO I. ESMALTE

Llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre a manera
de casquete a la dentina en su porcidn coronaria, ofreciendo protecciéon al

complejo dentino-pulpar (figura 1).!

Esmalte

Denting

— Canexidn amelodentinaria

CORONA
CLINICA
CORONA
ANATOMICA |

\
8\ .

| /4 Encfa

| A

| %) Epltelio de unlon

CUELLO

Hueso alveolir
RAIZ

“— Ligamento periodontal

Cemento

Figura 1. Localizacion del esmalte."

1.1 Caracteristicas histologicas

La estructura histologica del esmalte esta constituida por los prismas del
esmalte, los cuales estan compuestos de cristales de hidroxiapatita, y por las
denominadas unidades estructurales secundarias, que se originan

basicamente a partir de la anterior.

El conjunto de prismas del esmalte forma el esmalte prismatico, que constituye
la mayor parte de esta matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la
corona y en la unién amelodentinaria se encuentra el denominado esmalte
aprismatico, en el que la sustancia adamantina mineralizada no constituye ni

configura ninguna estructura geométrica.’
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1.1.1 Esmalte prismatico

Los prismas son estructuras longitudinales de 6um de espesor en promedio,
que se dirigen desde la union amelodentinaria hasta la superficie del esmalte.
El diametro varia entre 4 y 10 micras; es menor en su punto de origen y
aumenta, gradualmente, a medida que se acerca a la superficie libre. En
relacion con su longitud, esta es mayor que el propio espesor del esmalte, pues
el recorrido de los prismas es sinuoso. El numero de prismas varia en relacion

con el tamafo de la corona y se encuentra entre 5y 12 millones (figura 2).

Extrias transversales

de Jox privias

Estrias de Relzlus <

Conexdin anelodentinara (CAD)

Prisias del esmnlte <

Figura 2. Corte longitudinal donde se aprecia la localizacién y orientacion
de los prismas del esmalte.’

La morfologia de los prismas se observa como varillas irregularmente paralelas
en cortes longitudinales (figura 3), y como ojo de cerradura en cortes
transversales (figura 4). Esto permite distinguir dos regiones del prisma: la

cabeza o cuerpo y la cola (figura 5 Ay B)."
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Figura 3. Prismas dispuestos en un corte Figura 4. Secciones transversales de los
longitudinal. MEB x800." prismas. MEB x300."

Cabeza
del prisma

Cola
ded prisma

<— iy —>

Figura 5. A) Esquema con las dimensiones de los prismas en un corte transversal. B)
Esquema de la morfologia de los prismas en sentido longitudinal y transversal, se

observan los cristales de hidroxiapatita que los conforman.”
1.1.2 Esmalte aprismatico

Es un material adamantino que, como su nombre lo indica, carece de prismas
del esmalte. Se localiza en la superficie externa del esmalte prismatico y posee
un espesor de 30 um, se puede observar, asimismo, en la zona mas profunda

del esmalte, por encima de la union amelodentinaria.

Esta presente en todos los dientes primarios y en un 70% de los dientes de la
segunda denticion. En estos ultimos se encuentra ubicado en mayor medida

en las regiones cervicales y en zonas de surcos.
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Representa un serio inconveniente desde el punto de vista clinico cuando se
utiliza el grabado acido, pues no se logran las microretenciones al no existir
las figuras geométricas dadas por los prismas del esmalte, y por ello se debe

aumentar el tiempo de grabado o eliminar el esmalte periférico.’

1.1.3 Unidades estructurales secundarias

Son variaciones estructurales que se originan a partir de los prismas del
esmalte como resultado de varios mecanismos: el diferente grado de
mineralizacion, el cambio en el recorrido de los prismas y la relacién entre el

esmalte y la dentina subyacente.

Las estrias de Retzius son estructuras que aparecen en las preparaciones por
desgaste en forma de bandas de color parduzco. Entre ellas existen intervalos
de 20-80 pym, siendo mas numerosas en la region cervical. Marcan la sucesiva
aposicion de capas de tejido durante la formacién de la corona. Se relacionan
con periodos de reposo en la mineralizacion y, por tanto, indicarian zonas

menos mineralizadas (figura 6)."

I | - --———.——?—\- Prismas del esialte

1
B Perigquimatios

e - Estrias de Retzius

Figura 6. Estrias de Retzius y periquimatias.1
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Los penachos adamantinos son estructuras muy semejantes a las microfisuras
del esmalte. Se extienden en el tercio interno del esmalte y se despliegan
desde la unién amelodentinaria en forma de arbusto. Se cree que los penachos
se forman en el desarrollo debido a cambios bruscos en la direccidén en grupos
de los prismas del esmalte debido a la orientacion de algunos ameloblastos
(figura 7)."

g Laminilla

— 1onnchos adamantinos

Conexlon amelodentinaria (CAD)

" . / A

Figura 7. Detalle de los penachos adamantinos y la unién

amelodentinaria.”

Las bandas de Hunter-Schreger son unas bandas claras y obscuras, de
anchura variable y limites imprecisos, que se observan en el esmalte, en sus
partes mas internas. No se conoce el origen exacto de estas, se piensa que es
el resultado de los diferentes planos de corte de los prismas del esmalte (figura
8)."
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Figura 8. Bandas de Hunter-Schreger.1

El esmalte nudoso no es mas que una zona singular y especial del esmalte
prismatico que se localiza en las regiones de las cuspides dentarias. Su origen
se debe a que, durante las primeras fases de la amelogénesis, los

ameloblastos se mueven hacia la periferia de manera irregular (figura 9).!

Esmalte nudoso

Figura 9. Detalle del esmalte nudoso y los husos adamantinos en
corte longitudinal.
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La union amelodentinaria es una estructura importante ya que otorga retencion
del esmalte sobre la dentina, esta unidn no es en linea recta sino festoneada,
las convexidades del festoneado estdn orientadas hacia la dentina.
Representa una separacion morfolégica y funcional en la extensién de un

proceso carioso (figura 7).

Los husos adamantinos son estructuras con aspecto de lineas irregulares que
se encuentran a nivel de la unidn amelodentinaria. Corresponden a
formaciones tubulares con fondo ciego que alojan en su interior a las
prolongaciones de los odontoblastos que discurren por los tubulos dentinarios.
Su diametro oscila entre 0,5 y 1,5 um y tienen una longitud de 10 a 15 pm.
Histoldgica y fisioldgicamente, se relacionan con la transmision de estimulos
(figura 9).

Las lineas de imbricacién son surcos poco profundos presentes en la superficie
del esmalte, generalmente, en la porcion cervical de la corona; no son mas
qgue las estrias de Retzius observadas desde la superficie del esmalte. Entre
los surcos, la superficie del esmalte forma unos rodetes y crestas bajas

denominadas periquimatias (figura 6)."

Las fisuras y surcos del esmalte son invaginaciones de morfologia vy
profundidad variable que se observan en la superficie del esmalte de
premolares y molares. El origen de las fisuras y surcos se debe a una

coalescencia incompleta de los Iébulos cuspideos (figura 10)."
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Figura 10. Surcos del esmalte: tipo V, tipo | y tipo Y.

1.2 Caracteristicas fisicoquimicas
1.2.1 Propiedades fisicas

Dureza

Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir

deformaciones de cualquier indole, motivadas por presiones.

El esmalte tiene una dureza que corresponde a 5 en la escala de Mohs (escala
del 1 al 10 que determina la dureza de ciertas sustancias) y equivale a la
apatita. Los valores promedio de dureza del esmalte en dientes de la segunda

denticion son entre 3,1y 4,7 GPa.

Las variaciones observadas en la microdureza del esmalte dependen de la
diferente orientacion y de la cantidad de cristales en las distintas zonas de los

prismas.’
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Elasticidad

Es muy escasa, debido a su extrema dureza, pues la cantidad de agua y de
sustancia organica que posee es muy reducida. Por ello, es un tejido fragil, con
tendencia a las macro y microfracturas cuando no tiene un apoyo dentinario

normal.

Los valores medios del modulo elastico de Young son de 87,5y 72,7 GPa
cuando las determinaciones se realizan en paralelo o en perpendicular al eje

de los prismas.’
Permeabilidad

Es escasa, aunque se ha visto que el esmalte puede actuar como una
membrana semipermeable, permitiendo la difusién de agua y de algunos iones

presentes en el medio bucal.

Se ha sugerido que existen vias submicroscopicas de transporte molecular; el
agua actuaria como transportador de iones en la matriz adamantina. Se
aprovecha este sistema submicroscépico de poros para llevar a cabo el primer

nivel de prevencion.

El esmalte también posee la propiedad de captar de forma continua ciertos
iones 0 moléculas existentes en la saliva (solo en un espesor de hasta 30
micras desde la superficie). Este mecanismo es conocido como

remineralizacion, si se trata del cation calcio. !
Radioopacidad

Es muy alta en el esmalte, esto se debe a que es la estructura mas radiopaca
del organismo humano por su alto grado de mineralizacion. Radiograficamente
se observa como un capuchoén blanco, por lo cual las zonas afectadas por
caries son detectables por presentar una disminuida radioopacidad (figura
11).1

17



Figura 11. Esmalte sano visto radiogréficamente.2

1.2.2 Composicion quimica

El esmalte esta constituido, quimicamente, por una matriz organica (1%), una

matriz inorganica (96%) y agua (3%)."
Matriz organica

El componente organico mas importante es de naturaleza proteica (no

colagena) y constituye un sistema complejo de multiagregados polipeptidicos.

Entre las proteinas presentes en mayor o menor medida en la matriz organica

del esmalte, en las distintas fases de su formacioén, destacan:

-Amelogeninas: son las mas abundantes (90% al comenzar la amelogénesis)
y disminuyen progresivamente a medida que aumenta la madurez del esmalte.
Se denominan proteinas del esmalte inmaduro y se localizan entre los cristales
de las sales minerales. Su fragmentacion final da origen a dos polipéptidos, el
polipéptido de amelogenina rico en tirosina (TRAP) y el polipéptido de
amelogenina rico en leucina (LRAP) que son los mas frecuentes en la matriz

organica del esmalte maduro.

18



-Enamelinas: se localizan en la periferia de los cristales, formando las
proteinas de cubierta. Representan el 2-3% de la matriz organica del esmalte.
Se cree que no son secretadas por los ameloblastos y se ha sugerido que

resultan de la degradacion de las amelogeninas.

-Ameloblastinas: junto con las amelinas y las proteinas de la vaina constituyen
una familia de proteinas sintetizadas por los ameloblastos desde la fase inicial
de la amelogénesis. Se localizan en la superficie del proceso ameloblastico de
Tomes y en la periferia de los cristales y de los prismas. Representan el 5%

del componente organico.

-Tuftelina: se localiza en la zona de unidén amelodentinaria al comienzo del
proceso de formacion del esmalte. Representa el 1-2% del componente

organico.

Ademas de estas proteinas especificas, en la matriz organica del esmalte
existen proteinas séricas, enzimas, pequefios porcentajes de condroitin 4-

sulfato, condroitin 6-sulfato y lipidos."
Matriz inorganica

Esta constituida por sales minerales calcicas, basicamente, de fosfato y

carbonato.
Corresponden a la formula general: Ca1o (PO4)s (OH)2

Dichas sales se depositan en la matriz del esmalte, dando origen, rapidamente,
a un proceso de cristalizacién que transforma la masa mineral en cristales de
hidroxiapatita. Existen también sales minerales de calcio, como carbonatos y
sulfatos, y oligoelementos, como potasio, magnesio, hierro, flior, manganeso,

cobre, etc.

19



Los cristales de sales minerales en el esmalte alcanzan una longitud de 100-
1000 micras, una anchura de 30-70 micras y una altura de 10-40micras. Estos
presentan una morfologia de hexagonos elongados cuando se seccionan
perpendicularmente al eje longitudinal del cristal, y una morfologia rectangular

cuando se seccionan paralelamente a los ejes longitudinales (figura 12).

Figura 12. Diagrama de un cristal de hidroxiapatita.1

Los cristales de apatita estan constituidos por la agregacion de celdillas
unitarias, que son las unidades basicas de asociacion ionica de las sales
minerales en el seno del cristal; poseen una configuracion hexagonal en cuyos

vértices existen iones de calcio y en cuyo centro se encuentra un ion hidroxilo.

Existe también otro grupo de iones calcio en la periferia del hidroxilo y por
dentro del anterior hexagono de calcio. Los iones fosfato se colocan entre los

iones de calcio que ocupan los vértices del hexagono externo (figura 13)".

20
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Figura 13. Proyeccién de los iones que configuran la estructura
cristalina de la hidroxiapatita.

Agua

Su porcentaje es muy escaso y disminuye progresivamente con la edad. Se
localiza en la periferia del cristal, constituyendo la denominada capa de
hidratacion. Por debajo de ésta se encuentra la capa de iones, donde el
cation Ca?* puede ser sustituido por Na*, Mg?*y HsO* y el anion OH-

puede ser sustituido por F-y CI-."
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1.2.3 Propiedades opticas

El comportamiento optico de los dientes es el resultado de como influyen en la

luz recibida las distintas estructuras que los componen.3
Color

Su color varia entre un blanco amarillento y un blanco grisaceo, pero este color
no es propio del esmalte, sino que depende de las estructuras subyacentes,
en especial, de la dentina. Asi pues, la dentina es la fuente primaria del color
y éste es matizado por el grosor y el grado de translucidez del esmalte. En las
zonas de mayor espesor tiene una tonalidad grisacea (cuspides) y donde mas

delgado (cervical) presenta un color blanco amarillento (figura 14).13
Translucidez

El esmalte esta compuesto principalmente por materia inorganica, que
de manera predominante es hidroxiapatita, y es muy translucido (esta
condicidn puede ser mayor o menor, dependiendo de la edad). Una capa
de 1Tmm de grosor de esmalte es capaz de dejar pasar a través de €l hasta un

70% de la luz que recibe.

La translucidez puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion y
homogeneidad del esmalte, por lo cual, a mayor mineralizacion mayor

translucidez.

Como el principal constituyente del tercio incisal del diente, a medida que
el esmalte se va adelgazando hasta llegar al borde incisal, se va

volviendo mas translucido (figura 14).13
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Figura 14. Color y translucidez del esmalte.*

Opalescencia

Esta propiedad éptica imprime en el esmalte la capacidad aparente de poseer
diferentes coloraciones en funcion de la direccion de los rayos luminosos. Este
aspecto ambiguo de la luz en la estructura del esmalte puede ser explicado
por medio de la constitucion del mismo; los cristales de hidroxiapatita actuan
como prismas descomponiendo la luz y son selectivos para las diferentes
longitudes de onda que componen la luz visible. Con iluminacion directa los
cristales permiten el pasaje de las ondas largas, principalmente el rojo y el
naranja, en cuanto las ondas cortas (verde, violeta y azul) son reflejadas dando

al esmalte un efecto azul-grisaceo.

El esmalte refleja una luz azulada cuando el observador esta del mismo lado
de la fuente luminica y una luz amarilla-naranja cuando la fuente de luz esta

del lado opuesto al observador (figura 15).

La opalescencia no es tan evidente en areas que presentan dentina debajo del

esmalte.3
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Figura 15. Opalescencia del esmalte.’

indice de refraccion

Se denomina indice de refraccién al cociente de la velocidad de la luz en el

vacio y la velocidad de la luz en el medio cuyo indice se calcula.
El esmalte presenta un indice de refraccion de 1.62.6

Cuando la luz golpea un area de descalcificacion subsuperficial se dispersa
de manera diferente que cuando golpea esmalte sano. Como tal, el esmalte

descalcificado aparece como una mancha de color blanco opaco.”
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CAPITULO Il. DEFECTOS ESTRUCTURALES DEL ESMALTE
EN LOS QUE SE PRESENTAN MANCHAS BLANCAS

2.1 Amelogénesis imperfecta

2.1.1 Definicion

La amelogénesis imperfecta es un grupo de trastornos causados por defectos
en los genes que codifican las proteinas de la matriz del esmalte. Su
clasificacion es muy compleja y se basa en el patron de herencia, el tipo de
defecto y el aspecto. Se han identificado al menos 16 formas, aunque algunas
de ellas constituyen el mismo trastorno genético de distinta gravedad (cuadro
1).8

Tipo IA Hipoplasica, con hoyos, autosomica dominante

Tipo IB Hipoplasica, localizada, autosémica dominante

Tipo IC Hipoplasica, localizada, autosdmica recesiva

Tipo ID Hipoplasica, autosémica dominante, superficie lisa
Tipo IE Hipoplasica, dominante ligada al sexo, superficie lisa
Tipo IF Hipoplasica, autosdomica dominante, superficie rugosa
Tipo IG Agenesia del esmalte, autosdmica recesiva

Hipomadurativa

Tipo lIA Hipomadurativa, autosémica recesiva, pigmentada
Tipo 1IB Hipomadurativa, recesiva ligada al sexo
_ Hipomadurativa, superficie con “copos de nieve”, ligada al
Tipo lIC
sexo
_ Hipomadurativa, superficie con “copos de nieve”
Tipo IID L .
¢, Autosémica dominante?
Hipocalcificante
Tipo IlIA Autosémica dominante
Tipo 1lIB Autosdmica recesiva
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_ Hipomadurativa-hipoplasica con taurodontismo

' Hipomadurativa-hipoplasica con taurodontismo,
Tipo IVA autosémica dominante

Hipoplasica-hipomadurativa con taurodontismo,

Tipo IVB autosomica recesiva

Cuadro 1. Clasificacién de Wiktop (1988) en funcién del fenotipo y
secundariamente por el modo de herencia.®

Ha sido descrita como una alteracién dominante o recesiva, tanto autosémica
como ligada al cromosoma X, por lo que es considerada como un desorden
genético heterogéneo, en el que estan envueltas diferentes mutaciones en uno
o en diferentes genes. En los seres humanos, defectos en el gen AMELX
causan amelogénesis imperfecta ligada al cromosoma X, mientras que
mutaciones en el gen ENAM provocan amelogénesis imperfecta autosémica
dominante. Asimismo, se han identificado otros genes que pueden participar
activamente en el desarrollo de la amelogénesis imperfecta, entre los que se
encuentra DLX3, FAM83H, MMP-20, KLK4 y WDR72.

Los factores genéticos pueden actuar a lo largo de todo el proceso de la
amelogénesis. Por lo tanto, todos los dientes suelen resultar afectados, y los
defectos afectan a todo el esmalte o a una parte de este de forma irregular y

aleatoria.8®
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Su clasificacion se divide en cuatro grandes grupos, principalmente basada en
el  fenotipo: hipoplasia, hipomineralizacion, hipocalcificacion e

hipomineralizaciéon-hipoplasica.'®

Amelogénesis imperfecta hipoplasica

La forma hipoplasica se presenta por la deficiencia cuantitativa de la formacion
de la matriz del esmalte. La matriz existente se mineraliza correctamente.
El esmalte, de manera aleatoria, presenta fosas y surcos o es muy fino, pero
duro y traslucido. En el patron generalizado, se observan lesiones en forma de
punteado, las cuales estan distribuidas de diferente manera sin adoptar un
patron definido, estas lesiones pueden pigmentarse. Las caras vestibulares
son las mas afectadas. El patron localizado se caracteriza por lesiones
punteadas en linea horizontal, una depresién lineal o un area larga de esmalte
hipoplasico rodeado de una zona de hipocalcificacion. Normalmente las
lesiones estan solamente presentes en el tercio medio de las caras

vestibulares de los 6rganos dentarios (figura 16)."!

1"

Figura 16. Amelogénesis imperfecta hipoplasica
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Amelogénesis imperfecta. Hipomaduracion

Surge de un defecto en la mineralizacién del esmalte preeruptivo.

El esmalte tiene un espesor normal al erupcionar, pero presenta zonas opacas,
de color blanco o amarillo amarronado debido a un fallo en la maduracion. La
apariencia de los dientes es similar a la de la fluorosis. Sin embargo, el esmalte

afectado es blando y vulnerable al desgaste (figura 17).8.11

Figura 17. Amelogénesis imperfecta hipomaduracion. "

Amelogénesis imperfecta hipocalcificada

Se produce como consecuencia de la inadecuada mineralizacion primaria. La
matriz del esmalte posee un desarrollo normal en cantidad, pero esta
pobremente calcificada. En el momento de la erupcién, el esmalte posee forma
y color normales, pero su apariencia es débil, opaca y calcarea.
Los dientes tienden a mancharse, y se desgastan con relativa rapidez (figura
18).M

Figura 18. Amelogénesis imperfecta hipocalcificada.”
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Amelogénesis imperfecta hipomineralizacion-hipoplasica.

Alteracion en la cual se presenta una combinacion de hipoplasia con
hipomaduracién, se conocen dos patrones semejantes, diferenciados por el

grosor del esmalte y el tamafio de los dientes.

En el patron hipomaduracion-hipoplasico, el defecto principal es de tipo
hipomaduracién en el cual el esmalte se observa con manchas desde un color
amarillo-blanco a uno amarillo-café. Radiograficamente la densidad del
esmalte es similar a la de la dentina y es posible apreciar camaras pulpares

amplias en dientes unirradiculares adicionalmente al taurodontismo.

En el patrén hipoplasico-hipomaduracion, el defecto principal es de tipo
hipoplasico en el cual el esmalte es delgado, pero también presenta
caracteristicas de la forma con hipomaduracion. Radiograficamente es similar

al patron hipomaduracién-hipoplasico (figura 19).""

11

Figura 19. Amelogénesis imperfecta hipomineralizacién-hipoplasica.

2.1.2 Diagndstico

El diagndstico se basa en la observacion clinica, ante la aparicion de las
lesiones generalizadas del esmalte. Se debe realizar una correcta historia
clinica, incluyendo los antecedentes familiares con el objetivo de encontrar

otros posibles casos.
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Las radiografias periapicales muestran el contraste entre el esmalte y la
dentina en formas de la amelogénesis imperfecta donde se encuentra alterada

la mineralizacion.®

2.2 Fluorosis

2.2.1 Definicion

La fluorosis dental es una condicién irreversible causada por la ingestiéon

excesiva de fluoruro durante la formacion del diente.

La ingesta de fluoruro por periodos prolongados, durante la odontogénesis,
produce una serie de cambios clinicos, que van desde la aparicion de lineas
blancas muy delgadas, hasta defectos estructurales graves.

La severidad de los cambios depende de la cantidad de fluoruro ingerido.'?
2.2.2 Diagnostico

Dean (1934) sugirid una clasificacion dependiendo del grado de los cambios
clinicos en el esmalte, con base en sus investigaciones para establecer la

relacion entre la fluorosis dental y el nivel de fluor en el agua.

Comprendia los estadios: “cuestionable”, “muy leve”, “leve”, “moderado” y

“severo”.

En 1978, Thylstrup y Fejerskov pretendieron modificar y extender el concepto
original establecido por Dean mediante el indice TF (cuadro 2), en el que
establecen una relacion entre la apariencia clinica y los cambios histologicos
correspondientes al esmalte, a diferencia de clasificaciones anteriores que se
basaban unicamente en la apariencia clinica del esmalte, dificultando el

diagndstico preciso del grado de fluorosis.
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El indice TF clasifica la fluorosis dental en 10 diferentes grados, variando de 0

(esmalte sin alteracién) a 9 (grado mas severo).'?

CLASIFICACION CLINICA DE FLUOROSIS DENTAL SEGUN INDICE

TF
GRADO DESCRIPCION
0 SE CARACTERIZA POR EL ESMALTE NORMAL, LISO, TRASLUCIDO,

CRISTALINO Y COLOR UNIFORME: ESTAS CARACTERISTICAS
PERMANECEN AUN DESPUES DE SECARLO CON AIRE
PROLONGADAMENTE (FIGURA 20).

1 ESMALTE NORMAL, LISO, TRASLUCIDO Y CRISTALINO,

ACOMPARNADO POR FINAS LINEAS BLANCAS OPACAS
HORIZONTALES, SIGUIENDO LA CONFORMACION DE
PERIQUIMATIAS, LAS QUE SE OBSERVAN EN EL MOMENTO DE
SECAR EL ESMALTE, YA SEA CON AIRE O CON UNA TORUNDA DE
ALGODON (FIGURA 21).

2 ESMALTE NORMAL, LISO, TRASLUCIDO Y CRISTALINO,
ACOMPANADO DE GRUESAS LINEAS BLANCAS Y OPACAS
HORIZONTALES (FIGURA 22).

3 ESMALTE~NORMAL, LISO, TR'ASLUCIDO Y CRISTALINO,
ACOMPANADO POR FINAS LINEAS BLANCAS OPACAS DE MAYOR
AMPLITUD, ACENTUANDOSE EN LAS ZONAS DE LAS
PERIQUIMATIAS, CON MANCHONES BLANCOS, OPACOS Y DE
COLOR QUE VARIA DESDE EL AMARILLO, HASTA EL CAFE,
DISPERSOS SOBRE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE, DANDO LA
CARACTERISTICA DE VETEADO (FIGURA 23).

4 TODA SUPERFICIE EXHIBE UNA MARCADA OPACIDAD PARECIDA
AL BLANCO TIZA O GIS, PUDIENDO ESTAR ACOMPARNADA CON
VETAS Y MANCHAS DE COLOR DESDE AMARILLO A MARRON,
PUDIENDO APARECER PARTES DESGASTADAS POR ATRICION
(FIGURA 24).
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SUPERFICIE TOTALMENTE BLANCA, OPACA, PERDIDA DE
PARTICULAS SUPERFICIALES APARENTANDO CRATERES
REDONDOS, MENORES DE 2MM (FIGURA 25).

SUPERFICIE TOTALMENTE BLANCA, OPACA, CON MAYOR
CANTIDAD DE CRATERES, FORMANDO BANDAS
HORIZONTALES DE ESMALTE FALTANTE (FIGURA 26).

SUPERFICIE TOTALMENTE BLANCA, OPACA, CON PERDIDA
DE SUPERFICIE DE ESMALTE EN AREAS IRREGULARES.
INICIANDO EN TERCIO INCISAL U OCLUSAL, EL CUAL SERA
MENOR AL 50% DE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE (FIGURA
27).

PERDIDA DE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE ABARCANDO UN
AREA MAYOR DEL 50% DE LA SUPERFICIE (FIGURA 28).

PERDIDA DE LA MAYOR PARTE DE LA SUPERFICIE DEL
ESMALTE (FIGURA 29).

Cuadro 2. indice TF, basado en la apariencia clinica y los cambios
histoldgicos del esmalte.'?
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Figura 20. TF 0.12

Figura 22. TF 2.12
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Figura 23. TF 3.12

Figura 24. TF 4.12

Figura 25. TF 5.12
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Figura 26. TF 6.2

Figura 27. TF 7.12

Figura 28. TF 8.12
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Figura 29. TF 9.12

2.3 Caries dental

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se define como un proceso
patologico localizado que se inicia tras las erupcion dental y puede producir
reblandecimiento del tejido duro del diente evolucionando hasta la formacion
de una cavidad, de igual forma se produce por los subproductos acidos
resultantes de la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la dieta; es
multifactorial y se asocia con el consumo de carbohidratos y deficiente salud
oral, existiendo la intervencion de factores primarios tales como el huésped
(saliva y dientes), la microflora (microorganismos) y el sustrato (dieta), asi
como también factores moduladores como, edad, estrato socioecondmico,
nivel educativo, cultura, habitos alimenticios y percepcion y conocimientos de

higiene oral."3

2.3.1 Diagnéstico

Entre los métodos diagndsticos se encuentran, el sistema ICDAS (International
Caries Detection and Assessment System) (cuadro 3) (figura 30) y NYVAD
(Sistema creado por el autor Nyvad), exploracién clinica, inspeccién visual,

exploracion tactil con sonda, radiografia digital, transiluminacion, entre otros.3
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2.3.2 Clasificacion de la caries dental segun su evolucion

CRITERIOS ICDAS Il PARA LA DETECCION DE CARIES
EN ESMALTE Y DENTINA (FIGURA 30)

ICDAS I Umbral Visual
Sano.
Mancha blanca / marrén en esmalte seco.
Mancha blanca / marrén en esmalte humedo.
Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm.
Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte himedo con o sin
microcavidad.
Exposicion de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de la
superficie dental en seco.
Exposicién de dentina en cavidad mayor a la mitad de la superficie
dental.

(o)} ol A OWNPELO

Cuadro 3. Sistema ICDAS como método de diagnostico para la

caries dental.!3

»

4
1

6
1

Figura 30. Clasificacion ICDAS 0-6."
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2.4 Esmalte post-tratamiento ortoddntico

El desarrollo de lesiones de mancha blanca en el esmalte durante el
tratamiento ortodoncico se atribuye a la acumulacion de placa en forma
prolongada alrededor de los aparatos fijos de ortodoncia, que hacen los
procedimientos de higiene oral convencionales mas dificiles, y aumentan el
numero de sitios de retencion de placa en superficies de los dientes que

normalmente son menos susceptibles al desarrollo de caries.

Estas lesiones se observan con frecuencia en las superficies vestibulares de
los dientes alrededor de los brackets, especialmente en la region gingival
(figura 31).7

Figura 31. Lesiones de mancha blanca tras el retiro de la
aparatologia ortodéncica, debido a una mala higiene durante el

tratamiento.1°
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2.5 Hipoplasia del esmalte

La Hipoplasia del esmalte se define como una formacién incompleta o
deficiente del esmalte dental, es decir, una deficiencia en la cantidad del
esmalte.

De acuerdo con su etiologia, puede clasificarse como de origen hereditario o
como consecuencia de eventos sistémicos o locales que provocan una
perturbacion durante la formacion de la matriz organica del esmalte.

De origen genético, puede ser transmitido como un factor dominante ligado al
sexo o autosémico dominante, afectando ambas denticiones. Cuando la
condicion ocurre debido a factores locales o sistémicos, cualquier denticion
puede estar involucrada. En el caso sistémico implica un grupo de dientes cuyo
esmalte se formo durante el trastorno metabdlico, y de manera local, afecta en
muchos casos un solo diente.

Los factores sistémicos que pueden alterar la formacion del esmalte son muy
variados y pueden abarcar deficiencias nutricionales, deficiencias de vitaminas
A C y D; parto prematuro, traumatismo al nacer; sifilis congénita;
enfermedades de erupcidon cutanea como sarampion, varicela, escarlatina y
rubéola; consumo de ciertos medicamentos como la tetraciclina; lesiones
cerebrales; defectos neurolégicos y factores idiopaticos. La hipoplasia de
origen local puede deberse a infeccion periapical y trauma dental
(principalmente luxacion intrusiva).'6:17.18

Radiograficamente el esmalte de los dientes afectados no es visible, o cuando
esta presente, aparecera como una linea muy delgada en superficies oclusales
o interproximales.

Clinicamente puede variar desde manchas blancas hasta lesiones que varian

del amarillo al marrén oscuro (figura 32).1
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Ademas, puede manifestarse clinicamente como surcos o depresiones, 0
como falta parcial o total de la superficie del esmalte, con exposicion a dentina
en algunos puntos, lo cual puede causar hipersensibilidad, asi como

predisposicion a caries dental.'®

Figura 32. Lesiones de mancha blanca. Hipoplasia del esmalte. 16

En 1982, la FDI promovié un criterio de clasificacion de los defectos
del esmalte con fines epidemiolégicos y propuso un criterio de

clasificacion basado en seis estadios. (Cuadro 4)'8

Clasificacion de las alteraciones del esmalte segun la FDI.

Clase Descripcion

Tipo 1 = Opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema.

Tipo 2 Capa amarilla u opacidad marrén del esmalte.

Tipo 3  Defecto hipoplasico en forma de agujero, fosa u oquedad.

Tipo 4 Linea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transverso.

Tipo 5 Linea de hipoplasia en forma de surco vertical.

Tipo 6 | Defecto hipoplasico en el que el esmalte esta totalmente ausente.

Cuadro 4. Criterio de clasificacion de la hipoplasia dental segun la
FDI.'8
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CAPITULO IlIl. TRATAMIENTOS PARA LA ELIMINACION DE
MANCHAS BLANCAS DEL ESMALTE

3.1 Minimamente invasivos

3.1.1 Blanqueamiento dental

El blanqueamiento dental es un procedimiento clinico basado en un proceso
quimico de oxido-reduccion que busca el aclaramiento de pigmentaciones de

la superficie del esmalte dental sin danar su estructura.

Existen diferentes técnicas para realizar el blanqueamiento dental, todas se
basan en el uso de peroxidos de hidrogeno o carbamida en diferentes
concentraciones. Una de ellas es la técnica ambulatoria o domiciliara, donde
se utilizan productos en bajas concentraciones. Otra técnica es el
blanqueamiento en consultorio, donde estos productos son utilizados en altas

concentraciones (figura 33).

Todo procedimiento debe estar siempre supervisado por el odontélogo, quien
debera proporcionar el material y controlar su administracién, ademas de
observar el estado de los tejidos blandos del paciente y los cambios sucedidos

en la pigmentacion o el deterioro de restauraciones preexistentes.®
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Figura 33. Blanqueamiento dental en consultorio. Perdxido de
hidrégeno al 40%.2°

Agentes blanqueadores

A)

B)

Peroxido de carbamida: Generalmente se presentan en
concentraciones del 10 al 22% para la técnica en el hogar y ante dientes
vitales. La concentracion del 35% se utiliza en el blanqueamiento en
consulta, tanto para diente vitales como para diente no vitales. Se ha
concluido en estudios recientes que las aplicaciones sucesivas del
agente blanqueante al 10% (5 aplicaciones, 1 por dia) produce efectos
citotoxicos en los odontoblastos y aumenta el dafio pulpar, con riesgo a
una hipersensibilidad posterior.

Perdxido de hidrogeno: En concentraciones de 1,5-9%, son las ideales
para dientes vitales con técnica de blanqueamiento en casa, y en
concentraciones del 35 al 38% para dientes vitales y no vitales cuando

se realiza en el gabinete dental.
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C) Perborato de sodio: Se presenta en polvo que se descompone en
metaborato de sodio, peroxido de hidrogeno y oxigeno al contacto con
agua. Normalmente se utiliza en asociacion con peréxido de hidrogeno

para blanqueamiento en dientes no vitales.?'
Indicaciones
1. Dientes que presentan una coloracion amarillenta u oscurecida.

2. Dientes manchados u oscurecidos por la deposicion de colorantes

provenientes de alimentacién y especialmente tabaco.
3. Dientes que presentan discromias por tetraciclinas.
4. Alteracion cromatica secundaria a traumatismo.

5. Secundario a fluorosis dental.

7. Cambio de color secundario a una necrosis pulpar.
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Contraindicaciones

-_—

. Pacientes con hipersensibilidad dental.

N

. Durante el embarazo o periodo de lactancia.

3. Pacientes menores de 18 anos.

N

. Presencia de dentina o cemento radicular expuestos.

($)]

. Pobre higiene oral.

6. Pacientes con lineas de fractura, desgates marcados o restauraciones

defectuosas y caries dental.

El uso de blanqueamiento dental ha demostrado resultados estéticos
favorables. Sin embargo, este tipo de tratamientos pueden originar sensibilidad
dental, ademas de que existe la posibilidad de dafar la encia si se pone en

contacto con los agentes aclarantes.

3.1.2 Microabrasion

La microabrasidén es un procedimiento conservador y controlado para la
remocion superficial del esmalte frente a irregularidades en la textura del
esmalte; defectos estructurales del esmalte superficial que normalmente se
pigmentan; lesiones de caries incipientes; manchas blancas; manchas
postratamientos ortodonticos; hipoplasia de esmalte; amelogénesis imperfecta
y fluorosis leve o moderada.

Este consiste en la eliminaciéon superficial del esmalte mediante una ligera
abrasion quimica, utilizando acido clorhidrico al 6.6% vy particulas de
carburo de silicio, respetando el esmalte sano situado por debajo (figura
34).
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Prevosty col. (1991), mencionan que es una técnica donde se aplica acido
en combinacién con un abrasivo para remover la capa superficial del
esmalte, destacando que es un procedimiento sencillo, conservador,
eficiente y duradero. Croll (1995) la describe como un método eficaz para
eliminar los defectos de coloracion de los dientes y mejorar la apariencia

estética de estos.

La profundidad maxima de las lesiones a tratar no debe superar los 0,2 mm,
en caso de profundizar mas alla, el diente debera ser restaurado con una

resina compuesta.

El desgaste que se realiza en esta técnica (recomendado entre 0.5 a 1 mm)
puede aumentar con variables como: extension y profundidad de la lesién,

presion ejercida, tiempo y numero de aplicaciones.

Una ventaja de la microabrasion es que después de realizado el
procedimiento, los d&rganos dentarios no presentan sensibilidad
postoperatoria, debido a que la concentracion del acido clorhidrico utilizado
no suele penetrar la dentina, por lo cual no existe contacto alguno entre la
dentina, tejido pulpar y tejido periodontal; sin embargo, se recomienda un
numero controlado de aplicaciones y neutralizar el acido con soluciones

bicarbonatadas inmediatamente después de terminado el procedimiento.

A pesar de ser una técnica sencilla y poco invasiva, esta se caracteriza por
la utilizacion de un acido fuerte y agresivo que exige cuidados especiales

para evitar quemaduras quimicas en la mucosa del paciente.?
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Figura 34. Técnica de microabrasion, utilizando opalustre®.23

3.1.3 Remineralizacion del esmalte

La desmineralizacion del esmalte ocurre debido a la pérdida de iones calcio y
fosfato de la estructura dental, como consecuencia de numerosas caidas de
pH salival. Estos iones son cedidos a la saliva (proceso de saturacion de la
saliva) debilitando la estructura mineral del diente, creando una lesion
subyacente a la superficie del esmalte. Mientras que la remineralizacion resulta
de la absorcion de iones de calcio y fosfato provenientes de la saliva,
complementados por los iones de fluor que crean una nueva estructura

superficial sobre los remanentes de cristales en la sub-superficie del esmalte.
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Las lesiones de mancha blanca (LMB) representan el primer signo
clinicamente observable de la desmineralizacién del esmalte y puede ser
considerado como el primer signo de una lesion de caries dental.?*

Agentes remineralizantes:

-Fluoruros

-Fosfato de calcio amorfo (ACP)

-Fosfato péptido de la caseina y fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP
[Recaldent])

-Beta-Fosfato Tricalcico (TCP)

3.2 TECNICAS DE RESTAURACION DIRECTA

3.2.1 RESINAS COMPUESTAS

Los composites o también llamados resinas compuestas son los materiales

mas utilizados en la actualidad para realizar restauraciones directas (figura 35).

25

Figura 35. Carillas directas de resina.
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Basicamente, los composites dentales estan compuestos por tres materiales
quimicamente diferentes: la matriz organica o fase organica; la matriz
inorganica, material de relleno o fase dispersa; y un 6rgano-silano o agente de

union entre la resina organica y el relleno.

Las propiedades fisicas, mecanicas, estéticas y el comportamiento clinico

dependen de la estructura del material.

La matriz organica esta compuesta por un sistema de monoémeros (Bis-GMA,
Bis-MA, UDMA, TEGDMA, EGDMA, MMA, Bis-EMA), un sistema iniciador de
la polimerizacion de los radicales libres; un sistema acelerador que actua sobre
el iniciador y permite la polimerizacion en un intervalo clinicamente aceptable;
un sistema de estabilizadores o inhibidores, para maximizar la durabilidad del
producto durante el almacenamiento antes de la polimerizacion y su
estabilidad quimica tras la misma; por ultimo, los absorbentes de la luz
ultravioleta por debajo de los 350 nm, para proveer estabilidad del color y
eliminar sus efectos sobre los compuestos aminicos del sistema iniciador
capaces de generar decoloraciones a medio o largo plazo. Esta matriz
organica actua como vehiculo del relleno, permite la unién entre diferentes
capas de material y otras estructuras, aporta el mecanismo de polimerizacién

e interviene en los mecanismos de adhesién a otras estructuras.

La fase dispersa de las resinas compuestas esta integrada por un material de
relleno inorganico del que dependen las propiedades fisicas y mecanicas del

composite.

Existe una gran variedad de particulas de relleno empleadas en funcion de su
composiciéon quimica, morfologia y dimensiones, destacando de forma
mayoritaria el dioxido de silicio, asi como los borosilicatos y aluminosilicatos

de litio.?8
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El tipo y tamafo de particulas pueden clasificarse en macroparticulas (entre
10 y 50 ym), microparticulas (entre 0.01 y 0.05 pym), hibridas (entre 0,6 y 1um),
microhibridas (desde 0.4um a 1.0um) y nano hibridas (0.01um).?’

Del tipo de particula empleada dependera el comportamiento de la superficie
de los composites como la resistencia al desgaste, el acabado de la superficie
de la restauracion y la posibilidad de ser colocadas en dientes posteriores. En
cuanto a la composicion del relleno, esta relacionado con la radiopacidad y

fluorescencia.2®
Indicaciones

- Caries.
- Fracturas dentarias.
- Pérdida estructural del esmalte.

- Mejorar la estética, corrigiendo defectos de forma, posicion y color.

Ventajas

- Excelentes propiedades fisicas y mecanicas.
- Gran variedad de colores y posibilidad de caracterizacion, lo que
permite lograr restauraciones de alta estética.

- Pueden ser colocadas tanto en sector anterior como posterior.

Desventajas

- Su uso requiere del desgaste de los tejidos dentales.
- Costo elevado, al requerir de multiples materiales para lograr la correcta

adhesion y estética.
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3.3 Técnicas de restauracion indirecta

3.3.1 Carillas de ceramica

Las carillas de porcelana se definen como laminas relativamente finas, que se
adhieren a la superficie vestibular de los dientes anteriores, con la finalidad de
mejorar la estética. Se consideran una de las técnicas de reconstruccion
indirecta con resultados mas favorables, tanto por su duraciéon como por su

aspecto estético (figura 36 A y B).?8

Figura 36. A) Carillas de porcelana (vistas por vestibular). B) Carillas de porcelana (vista

oclusal) .28
Su principal ventaja es que exigen un minimo o casi ningun desgaste de la
estructura dental, siendo mucho menos invasivas que una preparacion para

corona total

Estan indicadas para reducir o cerrar diastemas, restaurar dientes fracturados
o aquellos que presentan anomalias congénitas, corregir ligeras malposiciones
dentarias, asi como para modificar la forma, color y textura de los 6rganos

dentarios. 2829

Asi mismo, estan contraindicadas cuando el remanente de la estructura de la
corona sea insuficiente debido a restauraciones amplias preexistentes, en
presencia de condiciones oclusales desfavorables, severa malposicion
dentaria, pacientes bruxistas o en casos mas simples donde puedan ser

sustituidas por composites. 2812

50



=¥

UNAM
1904

CAPITULO IV. RESINAS INFILTRANTES

4.1 Definicion y antecedentes

ICON (Infiltration Concept) se describe como una tecnologia microinvasiva que
llena, refuerza y estabiliza el esmalte desmineralizado sin la necesidad de
perforar ni sacrificar estructura dental sana.

Es un producto innovador para el tratamiento microinvasivo de lesiones sobre
la superficie del esmalte, cuyo desarrollo empezdé en Charité Berlin
(Departamento de Dentistica Operatoria y Periodontologia, director: Prof. Dr.
A. M. Kielbassa) y siguio en la Universidad de Kiel (Clinica para Dentistica
Operatoria y Periodontologia, director: Prof. Christoph Dérfer). En cooperaciéon
con dos de los principales responsables, OA PD H. Meyer-Lickel y Sebastian
Paris, los cuales desarrollaron los medios para elaborar esta nueva tecnologia,
llevada al mercado por la casa comercial DMG 30:36:40

Se trata de una resina fotoactivable que presenta muy baja viscosidad, que en
contacto con el esmalte grabado presenta un angulo de contacto muy bajo, por
lo cual se denomina “infiltrante”, ya que, gracias a esta caracteristica, penetra
en el esmalte afectado sin necesidad de la apertura de una cavidad (figura
37).12

lcon

Figura 37. DMG Icon: Smooth Surface®.3
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4.2 Composicion

Icon-Etch® (figura 38): acido clorhidrico al 15%, acido silicico pirégeno,

sustancias tensioactivas.

Figura 38. Icon-Etch®.32

Icon-Dry® (figura 39): etanol al 99%.

Figura 39. Icon-Dry®.32

Icon-Infiltrant® (figura 40): matriz de resina a base de metacrilato (TEGDMA,

Bis GMA), iniciadores (canforoquinona), aditivos.

Figura 40. Icon-Infiltrant®.32
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4.3 Mecanismo de accion

En términos de estética, el enmascaramiento de las lesiones del esmalte por
la infiltracion de resina se basa en los cambios en la dispersién de la luz dentro
de las lesiones. El esmalte tiene un indice de refraccion (Rl) de 1.62. Las
microporosidades de las lesiones del esmalte se llenan con un medio acuoso
(Rl 1.33) o aire (RI 1.0). La diferencia en los indices de refraccion entre los
cristales de esmalte y el medio dentro de las porosidades causa una dispersion
de la luz que da como resultado una apariencia opaca blanquecina de estas

lesiones, especialmente cuando estan secas.

La técnica utilizada consiste en la infiltracion de las lesiones con resina (Rl
1.46) que, a diferencia del medio acuoso, no puede evaporarse y es similar a
la de los cristales de apatita. Esto hace que la diferencia en los indices de
refraccion entre las porosidades y el esmalte sea insignificante y las lesiones
parezcan similares al esmalte circundante. Las lesiones pierden su color opaco
blanquecino y se combinan razonablemente bien con la estructura dental

natural que se encuentra alrededor.

El mecanismo de accion de la infiltracion de resina es perfundir el esmalte
poroso con resina por accion capilar. El objetivo es detener la progresién de la
lesién al ocluir las microporosidades que proporcionan las vias de difusion para

los acidos y los materiales disueltos. 12:30:33,3540
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4 4 Indicaciones

- Manchas blancas no cavitadas, en las superficies vestibulares de los dientes,

gue abarquen unicamente esmalte:

- En pacientes que presenten manchas blancas después del tratamiento

ortodontico.
- Fluorosis dental leve a moderada.
- Algunos casos de hipoplasia del esmalte.

- Lesiones cariosas iniciales (hasta el estadio 2, segun la clasificacion de
ICDAS II).

- Algunas variantes de amelogénesis imperfecta.383°

4.5 Contraindicaciones

- Lesiones en el esmalte que se encuentren cavitadas (este material no debe

utilizarse en zonas de dentina expuesta o sobre el cemento radicular).

4.6 Ventajas

- Refuerza el tejido remanente, restaurando las propiedades mecanicas del
esmalte afectado.

- Modifica las propiedades Opticas del esmalte desmineralizado, permitiendo

que la apariencia de la zona tratada sea similar a la del esmalte sano.
-Facil manipulacion.

-Resultados inmediatos.

- Mayor preservacion de la estructura dental, a diferencia de otras técnicas.

- Mayor comodidad para el paciente, debido a que se omite el uso de

anestésicos locales y turbinas de alta velocidad.
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- El procedimiento se realiza en un corto periodo de tiempo.
4.7 Desventajas

-Puede requerir mas de un paso de grabado para eliminar la superficie

mineralizada de la lesion.

- El potencial de enmascaramiento de la resina depende de la histologia y la
severidad de la lesion. Es posible que todas las zonas blanquecinas no
desaparezcan por completo, lo que puede no satisfacer las expectativas

estéticas del paciente.3®

- Si no se realiza un buen aislamiento, el acido clorhidrico puede dafar los

tejidos blandos.
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CAPITULO V. TECNICA DE APLICACION DE LAS RESINAS
INFILTRANTES

5.1 Aislamiento absoluto y profilaxis

Aislamiento absoluto con dique de goma o protector gingival fotocurable para
proteger los tejidos blandos y garantizar un area de trabajo limpia y seca.
Posteriormente se realiza profilaxis dental en los 6rganos dentarios a tratar con

cepillo y pasta de pulido.33 34

5.2 Grabado acido

Se aplica gel de acido clorhidrico al 15% (Icon-Etch ®) durante dos minutos
(figura 41), frotandolo contra la superficie de la mancha blanca. Deben aislarse

los dientes adyacentes para evitar grabar superficies que no van a tratarse.

El procedimiento de grabado vuelve permeable la capa superficial
mineralizada de la lesién, misma que puede dificultar la penetracion de la

resina si no es acondicionada.

En algunos casos, la capa superficial de la lesidon puede ser bastante gruesa,
de manera que un paso de grabado de dos minutos puede no ser suficiente
para eliminarla, por lo cual es posible que se requiera de un segundo proceso
de grabado antes de secar los dientes y luego infiltrarlos. En total, el paso de
grabado puede realizarse hasta tres veces durante dos minutos cada uno.
Se considera que en este grabado se eliminan de 30 hasta 58 um de la

superficie del esmalte. 12:30.34.36
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Figura 41. Grabado con gel de acido
clorhidrico al 15% durante 2 minutos.3"

5.3 Lavado y secado

El gel de grabado se elimina con agua durante treinta segundos utilizando la
jeringa triple y succién (figura 42). La superficie de la mancha se deshidrata
aplicando etanol al 99% (lcon-

Dry ®), para eliminar el agua 30's HZO

que se mantiene dentro de las

microporosidades del cuerpo de .

la lesion, durante treinta
segundos (figura 43). Seguido \
de secado ligero con aire libre

de humedad para ayudar a su

evaporacion. Figura 42. Lavado y secado del esmalte durante
30 segundos.3'
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Cuando se aplica Icon-Dry ®, debe apreciarse la disminucion del aspecto

opaco blanquecino de la lesién.

Figura 43. Aplicacion de etanol al 99% durante 30 segundos.31

5.4 Aplicacion de la resina y fotopolimerizado

La resina infiltrante se aplica frotando sobre la zona afectada, durante tres
minutos (figura 44). Es necesario, durante este paso, apagar la luz de la unidad
dental para prevenir la polimerizacion prematura de la resina antes de que
finalice su penetracion en el

cuerpo de la lesion.

Debido a que la infiltracion
tiene como objetivo crear una
barrera de difusion dentro de
la lesion y no sobre la

superficie de ésta, el exceso

de resina en la superficie del

Figura 44. Aplicacion de la resina infiltrante, diente se limpia con un rollo
frotando durante 3 minutos.3"
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de algodon, antes de la fotopolimerizacion durante cuarenta segundos.3*
(figura 45).

Es recomendable realizar una segunda aplicacion de resina infiltrante, esta
vez, dejando actuar durante 1 minuto. Posteriormente se retiran excesos y se

fotocura durante cuarenta segundos por superficie tratada.®”

La resina se aplica dos veces debido a la contraccion del material después de
la primera aplicacion, lo que resulta en la generacidon de espacio que luego

puede ser rellenado mediante una segunda aplicacion.3°

40s

N

Figura 45. Fotopolimerizacion de la resina durante 40
seaundos.3
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5.5 Terminado y pulido

Finalmente, la superficie se pule con discos y puntas de silicon para evitar la

decoloracion producida por alimentos y bebidas.3
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Fase pre-operatoria

Figura 46. A) Px femenino de 27 afios de edad con multiples lesiones de mancha blanca.

Refiere haber estado bajo tratamiento ortodéntico hace aproximadamente 5 afos. B) Vista
lateral derecha. C) Vista lateral izquierda.

Fuente directa
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Figura 47. Situacion inicial. Fuente directa

Fase operatoria

Figura 48. A) y B). Uso de fresa de fibra de vidrio para la remocion de resina residual
de brackets. Fuente directa
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Figura 49. Aislamiento absoluto. Apariencia del esmalte tras haberlo acondicionado con
particulas de 6xido de aluminio de 27 pm y aeropulidor. Fuente directa

Figura 50. A) y B) Colocacion de acido clorhidrico al 15% (se realizaron 3 aplicaciones
de dos minutos cada una, frotando el gel contra la superficie de la lesion). Fuente directa
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Figura 51. A) y B) Lavado y secado con jeringa triple, durante 30 segundos. Fuente directa

Figura 52. Aspecto clinico del esmalte, tras la tercera sesidn de grabado. Fuente directa
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Fuente directa

Figura 53. Aplicacion de Icon-Dry ® (etanol al 99%) durante 30 segundos.

Fuente

Figura 54 A) y B). Primera aplicacion de Icon-Infiltrant ® durante tres minutos.
directa
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Figura 55. Fotopolimerizacion de la resina durante 40
segundos por diente. Fuente directa

Figura 56. Aspecto clinico del esmalte tras la primera aplicacion

de Icon-Infiltrant ®, Fuente directa
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Figura 57. Segunda aplicacion de Icon-Infiltrant ® durante 60
segundos. Fuente directa

Figura 58. Fotopolimerizacion de la resina durante 40

segundos por diente. Fuente directa
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Figura 59. Aspecto clinico del esmalte tras la segunda
aplicacion de Icon-Infiltrant ®. Fuente directa

Fuente directa

Figura 60. Pulido con pasta diamantada.
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Figura 61. A) y B) Comparacion clinica del esmalte antes y
después del tratamiento con resinas infiltrantes. Fuente directa

Figura 62. Resultado final. Fuente directa
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CONCLUSIONES

El uso de la técnica de infiltracion de resinas ICON® en lesiones de mancha
blanca del esmalte, constituye una excelente opcion de tratamiento estético
que cumple con los requerimientos de tratamientos de minima invasion en la
actualidad. A diferencia de otros procedimientos minimamente invasivos
indicados para tratar este tipo de lesiones, como la microabrasion y el
blanqueamiento dental, la resina infiltrante logra devolver la apariencia natural

del diente, preservando el tejido dental sano.

Esta técnica demostrd ser un procedimiento clinico eficaz, donde se logran
resultados estéticos inmediatos, y de menor complejidad que los tratamientos
restauradores directos e indirectos. Tiene la ventaja de que no requiere la
utilizacidén de anestésicos ni la necesidad de la apertura de una cavidad; esto
representa mayor comodidad para el paciente y una mejor aceptacion del

tratamiento.

Es, ademas, de facil aplicacién y manipulacién, por lo que son poco frecuentes

las complicaciones durante el procedimiento.

Gracias a su composicion, ICON® puede ser utilizada en diversas situaciones
clinicas donde se presenten lesiones de mancha blanca en la superficie del
esmalte, sin embargo, no solo logra eliminar la apariencia blanquecina de las
lesiones, sino que también refuerza la estructura dental; evitando la aparicion

y/o progresion de microfracturas en el esmalte.
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