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RESUMEN

La fluorosis dental es un trastorno del desarrollo en el esmalte que produce
alteraciones en la superficie, dependiendo de la cantidad de ingesta de fluoruros
da lugar a cambios estéticos en el color de los dientes como manchas blancas o
marrones. La importancia de realizar un tratamiento para dicha alteracion radica
en mejorar estéticamente los dientes afectados, en lo posible, sin dafar la
estructura del esmalte. La odontologia moderna tiene como principio realizar
procedimientos minimamente invasivos con el objetivo de preservar la mayor
cantidad de estructura dental posible. En el presente caso clinico se tratdo a una
paciente de 12 afios de edad con fluorosis dental leve, segtin el indice de Dean,
mediante la técnica de infiltracion de resina. Esta técnica es eficaz para detener el
avance de la caries dental en estadios iniciales, sin embargo, la literatura indica
que se puede usar para enmascarar o atenuar las lesiones por mancha blanca, asi
como también las lesiones por alteraciones del desarrollo, tal es el caso de la
fluorosis dental. Basado en los resultados obtenidos, se lleg6 a la conclusion que
esta técnica minimamente invasiva presento éxito al momento de enmascarar las
manchas blancas por fluorosis dental, devolviendo un aspecto similar al esmalte
sano, permitiendo una recuperacion rapida y natural de los dientes afectados, de

esta manera se devolvid estética dental a la paciente.

Palabras clave: Fluorosis dental, infiltracion de resina
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ABSTRACT

Dental fluorosis is a developmental disorder in the enamel that produces
alterations on the surface, which depending on the amount of fluoride intake
results in aesthetic changes in tooth color such as white or brown spots. The
importance of treatment for such an alteration lies in aesthetically improving the
affected teeth, as far as possible, without damaging the structure of the enamel.
The principle of modern dentistry is to perform minimally invasive procedures
with the aim of preserving as much tooth structure as possible. In the present
clinical case, a 12 year old patient with mild dental fluorosis, according to Dean's
index, was treated using the resin infiltration technique. This technique is
effective in halting the progression of dental caries in the initial stages; however,
the literature indicates that it can be used to mask or attenuate lesions caused by
white spots, as well as lesions caused by developmental disorders, as is the case
with dental fluorosis. Based on the results obtained, it was concluded that this
minimally invasive technique was successful in masking white stains caused by
dental fluorosis, giving back an appearance similar to healthy enamel, allowing
for a fast and natural recovery of the affected teeth, thus restoring dental esthetics

to the patient.

Key words: Dental fluorosis, resin infiltration
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INTRODUCCION

La fluorosis dental es una alteraciéon en el desarrollo o formacion del
esmalte, como consecuencia de una ingesta excesiva de fluoruros, produciendo asi
un esmalte con menor contenido mineral y mayor porosidad (Alvarez et al.,
2009). La gravedad de esta depende de varios factores asociados como la dosis o
cantidad de ingesta de fluor, el tiempo o duracion al que estuvo expuesto y la edad

del individuo durante la exposicion a los fluoruros (Todorova et al., 2020).

Dicha alteracion de desarrollo dental es considerada como una
hipocalcificacion del esmalte que tiene consecuencias en el color y/o estructura
del esmalte y por ende en la apariencia estética de los dientes (M. Muioz et al.,
2015). Las alteraciones de color pueden variar desde pequefias manchas blancas
hasta manchas marrones e irregularidades en la superficie del esmalte dental
(Todorova et al., 2020). Por tal razon, el objetivo del tratamiento para las manchas
por fluorosis es mejorar el aspecto estético dental del paciente. Existen varios
tratamientos poco invasivos como: la infiltracion de resinas de baja viscosidad,
microabrasion dental y aclaramiento dental; por otro lado, otras mas invasivas
como carillas dentales o coronas estéticas (Di Giovanni et al., 2018) (Denis et al.,

2013).

La infiltracion de resina es una alternativa terapéutica conservadora para la
detencion de caries en su etapa inicial (mancha blanca) y para enmascarar
manchas fluoréticas, este tratamiento tiene como objetivo principal cerrar los
microporos del cuerpo de la lesion mediante la infiltracion de resinas
fotopolimerizables de baja viscosidad, las mismas que son Optimas para penetrar
de manera rapida en la estructura porosa del esmalte dental, impulsada por fuerzas

capilares (Sebastian Paris & Meyer-Liickel, 2011).

El objetivo del siguiente caso clinico es presentar una alternativa
minimamete invasiva para tratar la inconformidad estética de la paciente por
fluorosis dental mendiante la técnica de infiltracion de resina fotopolimerizable de

baja viscocidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los cambios de color en la superficie del esmalte es la principal
consecuencia de una apariencia poco estética para los dientes con fluorosis dental.
Especialmente cuando los dientes anteriores se ven afectados. Esta situacion
genera inconformidad e incluso frustracion al momento de sonreir, afectando

directamente en la calidad de vida del paciente (Todorova et al., 2020).

Por otro lado, en el Ecuador existe una gran prevalencia de fluorosis dental
asociado a varios factores como: la gran cantidad de fluor en el agua en ciertas
zonas andinas del pais, ingesta de alimentos con alto contenido de fluoruros, sal
fluorada y pastas dentifricas con flior; siendo esto un problema de salud bucal. En
varios estudios realizados en diferentes zonas del Ecuador indican una gran
prevalencia de fluorosis dental, por ejemplo: en Quito se determind la prevalencia
entre el 42,5%- 49,7% (Arroyo et al., 2016), en parroquias rurales del canton
Cuenca el 80,7% (Parra et al., 2012), en la parroquia Salasaca fue del 93,3%
(Mena, 2012).

En el presente caso clinico, acudié a la consulta dental con su madre un
paciente femenino de 12 afios, refiriendo inconformidad estética en todos sus
dientes por presencia de manchas blancas. En los antecedentes patologicos
personales refiere neumonia por aspiracion en el primer mes de vida y fue
diagnosticada con craneosinostosis al primer afo, para lo cual recibi6 tratamiento
quirurgico. Actualmente estd dada de alta médicamente. No refiere antecedentes
patologicos familiares de importancia. Sus signos vitales se encuentran dentro de

los rangos normales.

En el examen clinico intraoral presenta manchas blancas a nivel
generalizado, diagnosticada con fluorosis dental leve. Presenta también
giroversiones en dientes anterosuperiores. Refiere haber usado placa ortopédica,
por lo cual, es referida para tratamiento ortodontico. No presenta lesiones

cariosas.
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JUSTIFICACION

En los tltimos afios, la odontologia restauradora ha dando grandes avances
en la ideolologia “minimamente invasiva” para prevenir tratamientos que
destruyan los tejidos dentarios. Junto con la prevencion dental, para reducir el
riesgo de enfermedades que afectan a los tejidos que conforman los dientes, se ha
propuesto tratamientos menos invasivos para tratar diferentes patologias dentarias
en sus etapas iniciales como es la detencion de caries por manchas blancas o
patologias del desarrollo como la fluorosis, mediante la aplicacion de técnicas

como la infiltracion de resina (Jorge Perdigdo, 2020).

La infiltracion de resina posee un gran potencial para mejorar el aspecto
estético de las manchas blancas producidas por fluorosis dental, gracias a su
capacidad de penetrar la estructura porosa del esmalte, que es caracteristico de
esta alteracion. Ademas es un tratamiento corto y con resultados instantaneos que

reduce significativamente el tiempo operatorio y no es doloroso para el paciente.

La aplicacion de esta técnica microinvasiva de infiltracién de resina de
baja viscosidad beneficiard no solo al paciente para mejorar su estética dental,
sino también aportara al conocimiento cientifico mediante el reporte de este caso

clinico.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Eliminar las manchas blancas producidas por fluorosis dental utilizando la

técnica estética de infiltracion de resina.
Objetivos Especificos

e Determinar el grado de fluorosis que presenta la paciente seglin el indice
de Dean.

e Corregir el aspecto estético de los dientes afectados por fluorosis de la
paciente.

e Utilizar el sistema de resina infiltrante ICON® para disminuir las manchas
blancas por fluorosis.

e Obtener el alta basica restaurativa de la paciente para continuar con la fase

ortodontica.
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MARCO TEORICO

1. CAPITULO I: FLUOROSIS DENTAL

1.1 Antecedentes

Los dientes moteados o fluorosis dental han sido descritos clinicamente
por primera vez, en 1916, por Black y McKay (Shanbhag et al., 2013).
Posteriormente, el Dr. Dean y sus colaboradores en 1934, realizaron los primeros
estudios sobre la fluorosis dental, donde indicaron una relacion directa entre la
concentracion natural del fluor con el consumo diario de agua, la prevalencia de
caries dental y la presencia de manchas blancas y opacidades en el esmalte dental,
en un principio llamadas como dientes moteados, ahora conocida mundialmente
como fluorosis dental (Dean, 1934). Mas tarde, Roholm, en 1937, public6 una
monografia detallada sobre la intoxicaciébn cronica por flGor en personas
expuestas a los minerales de los fluoruros (Rivera et al., 1993). Fejerskov, Manjp,
& Baeluw, en 1990, en sus estudios sobre la fluorosis dental llegaron a la
conclusion, que la evaluacion de la fluorosis dental humana es importante para

entender los mecanismos anatomopatologicos de los mismos.

En las ultimas décadas, varios paises del mundo implementaron los
fluoruros en el agua potable, por lo cual, se ha reportado disminucion considerable
en la prevalencia de caries dental. El flior ha sido uno de los métodos mas
utilizados desde 1940, cuando se demostrd que este mineral tiene la capacidad de
proteger y prevenir el esmalte dental de la caries. Sin embargo, la ingesta excesiva
del flaor con el pasar del tiempo ha aumentado la prevalencia de fluorosis (Di
Giovanni et al., 2018), (Orellana-Centeno & Morales-Castillo, 2019). Esto se debe
al aumento de fluoruros como prevencion para la caries dental, a través de: pastas
dentales, enjuagues bucales, geles o barnices fluorados de uso odontolégico, los
mismos que se incorporan en el esmalte dental durante su desarrollo (Bronckers et

al., 2009).
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1.2 Fluor

Brown et al., (2004), mencionaron que el fluor pertenece al grupo quimico
de los halogenos formadores de sales, es un gas de color amarillo claro, un
elemento que presenta mayor electronegatividad, es decir, dada la reactividad, este
gas tiene la capacidad de combinarse con casi todos los demas elementos de la

tabla periddica, incluida el agua.

El fluoruro es la forma idnica del elemento fluor, el mismo que se
encuentra en niveles significativos en varios minerales, como fluorita, fosfato de
roca, criolita, apatita y mica. Principalmente, la fluorita (CaF2) es un mineral de

fluoruro comun presente en rocas sedimentarias (Revelo-Mejia et al., 2020).
1.3 Formacion del esmalte y el fluor

Lacruz et al., (2017), definieron al esmalte dental como un tejido Unico
derivado del epitelio, que se forma dentro de una matriz organica compuesta por
un grupo Unico de proteinas de la matriz extracelular (EMP). El 6rgano del
esmalte estd formado por una poblacion mixta de células, entre ellas se encuentran
los ameloblastos, que son los principales responsables de la formacion y

mineralizacion del esmalte.

La amelogénesis es el proceso de formacion del esmalte, que consta de dos
etapas principales que son: secretoria y maduracion. En la primera etapa
(secretoria) los ameloblastos presecretores se diferencian en ameloblastos
secretores que depositan una matriz proteica para formar cristales de esmalte. En
la etapa de maduracion, los ameloblastos depositan una capa final de esmalte
aprismatico con pequeflos cristales (Smith & Nanci, 1996), (Bronckers et al.,

2009).

En varios estudios realizados a lo largo del tiempo, se ha demostrado que
el fluor influye en los ameloblastos y la formacion del esmalte de distinta manera
en diferentes etapas del ciclo de vida (Bronckers et al., 2009). La mayor parte del

fluoruro que se transporta en formas iodnicas, se incorpora facilmente en los
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cristales de esmalte en crecimiento, si la reaccion de precipitacion no esta
regulada por inhibidores, como abundantes restos de proteinas que existen durante
la secrecion del esmalte (Aoba & Fejerskov, 2002). De esta manera, durante la
formacién del esmalte y la exposicion excesiva a fluoruros nos da como

consecuencia la fluorosis dental (Bordoni et al., 2010).

1.4 Mecanismo de accion del flaor

Cuando el fluor se encuentra en niveles bajos en la cavidad bucal,
interviene en la desmineralizacion y remineralizacion del esmalte y dentina,
evitando la pérdida mineral. Debido al efecto preventivo para la caries dental que
tienen los fluoruros, se ha incorporado en los abastecimientos de agua potable en
distintos paises, ademas, se incluye en los productos de limpieza oral como pastas
dentrificas y colutorios. Sin embargo, la ingesta excesiva tiene consecuencias en
la mineralizacion del esmalte, dando lugar a la fluorosis dental (Bordoni et al.,

2010).

El fltor tiene varios mecanismo de accion:

e Cuando se incorpora el flior al esmalte, transforma la hidroxiapatita del
esmalte en fluorapatita, la misma que es mas resistente a la
descalcificacion. La  reaccion quimica entre la fluorapatita y la
hidroxiapatita no produce una situacién definitiva y estable, por ello la
accion topica del flaor durante la erupcion de todas las piezas dentales
podria ser igual o maés importante que la accién sistémica ya que
proporciona mayor dureza y resitencia a los acidos del medio bucal
(Garcia-Sobrino, 2011).

e Inhibe las reacciones de glucolisis bacteriana de la placa dental,
disminuyendo la formaciéon de 4cidos como el 4cido acético y acido
butirico, mecanismo indispensable para la descomposicion de la
hidroxiapatita en iones de calcio, fosfato y agua (Garcia-Sobrino, 2011).

e Mejora la remineralizacion del esmalte luego de un desafio 4cido. Cuando

el pH es superior a 5,5 la reminaralizacion ocurre de manera natural, ya
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que la saliva estd sobresaturda con respecto al mineral dental. El fluoruro
se absorbera en la superficie de los cristales parcialmente
desmineralizados. Acelera el proceso de remineralizacion y conduce a la
precipitacion de una capa pobre en carbonato y rica en fluoruro sobre el
cristalito original parcialmente desmineralizado (Figural). Esto hace que
la estructura del diente sea mas resistente a posteriores desafios acidos

(Buzalafet al., 2011).

decreased increased

7 (8l 8lmlnlrlnelu

Figura 1. Representacion esquematica de la remineralizacion que se produce en presencia de
fluoruro.

Fuente: (Buzalafet al., 2011)

1.5 Definicion: Fluorosis dental

La fluorosis dental, también llamada diente moteado o diente vetado, se
define como una alteracion estructural irreversible, considerado como una
hipomineralizacion del esmalte. Causada por una alteracion en el desarrollo dental
por exposicidbn e ingesta excesiva a fluoruros durante este desarrollo, se
caracteriza por un aumento en la porosidad del esmalte que presenta
caracteristicas clinicas evidentes en la opacidad del diente (Uzcategui & Pachas,

2012), (Orellana-Centeno & Morales-Castillo, 2019), (Alvarez et al., 2009).
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1.6 Histopatologia

El principal hallazgo histopatoldgico en el esmalte dental con fluorosis es
la porosidad subsuperficial, ademas de bandas hipermineralizadas e

hipomineralizadas dentro del esmalte en desarrollo (Fejerskov et al., 1974).

La hipomineralizacion caracteristica de la fluorosis dental es similar a la
que se encuentra en las lesiones cariosas en estadios tempranos. Incluso en una
vista macroscopica, aparentemente la estructura mineral no esta afectada, sin
embargo, existe aumento de la porosidad en los espacios interprismaticos y las
estrias de Retzius, a causa de una reduccion en el numero de cristales, que es

similar a las lesiones cariosas incipientes (Denis et al., 2013).

Figura 2. Caracteristicas anatomopatologicas de la fluorosis en una seccion transversal. a)

Microradiografia general. b) Microradiografia con mayor ampliacion

Fuente: (Denis et al., 2013)

1.7 Caracteristicas clinicas

Clinicamente, las lesiones por fluorosis tienen diferentes aspectos de
acuerdo al grado de severidad (Cavalhero et al., 2017). Generalmente se presentan
de manera bilateral y simétrica, difusa (no muy marcado), tienen una estructura
estriada opaca y blanca que se extiende de manera horizontal a través del esmalte
dental (Alvarez et al., 2009). Existe mayor prevalencia de manifestar estas
caracteristicas clinicas en premolares y segundos molares, seguidos de los

incisivos superiores (Organizacion Mundial de la Salud, 1997).
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La fluorosis en casos leves se manifiesta con una apariencia blanca opaca
del esmalte, como consecuencia de una mayor porosidad en la estructura del
esmalte dental a lo largo de las estrias de Retzius. Ademas, cuando existe niveles
mas altos de exposicion a los fluoruros, es decir, en formas mas severas, las lineas
blancas se vuelven mas definidas y més gruesas, incluso el esmalte fluorado se
decolora presentando manchas color marréon y evidencian algunas 4reas
irregulares con aspecto de picaduras que se producen con fractura de esmalte

posteruptivo (DenBesten & Li, 2011), (Cavalhero et al., 2017).

Figura 3. Caracteristicas clinicas de la fluorosis dental en una etapa inicial

Fuente: (Cavalhero et al., 2017)
1.8 Diagnostico

El diagndstico de la fluorosis dental, al igual que de las lesiones cariosas
tempranas, se debe realizar en dientes sin presencia de placa bacteriana, por lo

cual es necesario realizar una profilaxis dental previa (Fejerskov et al., 1990).

Alvarez et al., (2009), indican que, para un correcto diagnostico de la
fluorosis dental se debe realizar la evaluacion clinica en las superficies dentales

secas y limpias, bajo una buena fuente de luz.

Ademas, es importante tener en cuenta que la fluorosis estd intimamente
relacionada con el periodo de intoxicacion a base fluoruros y se basa en la

observacion clinica de los dientes después de su erupcion, hay que tener presente
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las caracteristicas clinicas para dar un correcto diagnostico del grado en que esta

se encuentra (Denis et al., 2013).
1.9 Clasificacion de la fluorosis dental

Existen varios indices para diagnosticar la fluorosis dental. El Indice de
Dean fue el primero que se desarrolld en 1934 y es la clasificacion mas utilizada y
considerada como el estandar de oro a nivel mundial. Sin embargo, se han
desarrollado otros indices como: el indice TF. Thylstrup y Fejerskov en 1978
propusieron esta forma de registrar la fluorosis dental basada en las caracteristicas
histopatologicas, gracias al rango ampliado de esta clasificacion permite
determinar formas mas graves de la fluorosis dental (DenBesten & Li, 2011),

(Sherwood, 2010).

Mas tarde, en 1984, Horowitz y sus colaboradores plantearon el indice de
fluorosis por superficies dentales (TSIF), constaba de siete criterios para su
diagnéstico, sin embargo, fue complicado usarlo clinicamente por la dificultad
para evaluar cada superficie, especialmente la palatina y lingual. Posteriormente,
Clarkson y O’Mullane en 1989, crearon un indice para valorar la fluorosis dental
mediante los defectos de desarrollo del esmalte (DDE), el objetivo principal era
detectar las alteraciones de la opacidad. También existe el indice de riesgo de

fluorosis, sin embargo, es poco utilizado (Sherwood, 2010), (Charco, 2017).

1.9.1 Indice de Dean

El indice epidemioldgico mas utilizado basado en hallazgos clinicos, es el
que se desarrolld por el Dr. Trendley Dean, en 1934, en su publicacion
“Classification of motled enamel diagnosis” (Clasificacion del diagnostico del
diente moteado), la misma que detalla la necesidad de determinar un método para
clasificar clinicamente la fluorosis dental o dientes moteados (Dean, 1934).
Posterioremente en 1942, se realizaron modificaciones para un mejor
entendimiento, incluso la Organizacion Mundial de la Salud recomienda usar este
indice (Uzcategui & Pachas, 2012). El indice de Dean se utiliza para determinar la

intensidad o severidad de la fluorosis dental basado en las caracteristicas
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netamente clinicas que presenta el diente, desde la presencia de pequefias lineas

blancas en el esmalte, llegando hasta un grado mas severo donde hay

pigmentacion de color café claro a café oscuro, incluso la presencia de picaduras o

irregularidades en la superfie del esmalte (Guashca-Vega, 2019).

El indice de Dean, sigue los siguientes parametros para diagnosticar y

clasificar el grado de fluorosis:

0 Nomal

El esmalte presenta su estructura semivitriforme traslucida
habitual. La superficie del esmalte es lisa, suave, brillante y

habitualmente de color blanco-crema palido.

1 | Cuestionable

El esmalte muestra ligeras alteraciones de la traslucidez del
esmalte normal, que pueden variar desde algunos puntos
blancos hasta manchas dispersas ocacionales. Este grado de
fluorosis se utiliza en ciertos casos en que no se justifica la

forma mas leve pero tampoco el esmalte estad normal.

Pequenas zonas opacas, blancas como el papel, dispersas
irregularmente en el diente, pero que afectan a menos del
25% de la superficie dental. Se incluye en esta clasificacion
los dientes que no muestran mas de 1 a 2 mm de opacidad
blanca en la punta de las cuspides de los premolares o

segundos molares.

La opacidad blanca del esmalte son mas extensas, pero

abarca menos del 50% de la superficie dental.

Todas las superficies del esmalte de los dientes estan
afectados, muestran un desgaste marcado; ademas, el tinte
pardo o marrén es con frecuencia una caracteristica que

afecta al individuo.

2 Muy leve
3 Leve

4 Moderado
5 Severo

Todas las superficies del esmalte estin muy afectadas y la
hipoplasia es tan marcada que puede afectarse la forma
general del diente. El principal signo diagnostico son las

zonas excavadas o gastadas y se hallan manchas muy
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extendidas de tinte pardo o marrén; los dientes presentan a

menudo un aspecto corroido.

Tabla 1: indice de fluorosis de Dean (1942)

Elaborador por: Andrés Montes Dias
Fuente: (DenBesten & Li, 2011)

Figura 4. Imagenes clinicas en los diferentes estadios de fluorosis segtin el indice de Dean. a)
Cddigo 0 (normal). b) Codigo 1 (cuestionable). ¢) Codigo 2 (muy leve). d) Codigo 3 (leve). e)
Cddigo 4 (moderado). f) Codigo 5 (severo)

Fuente: (Organizacion Mundial de la Salud, 1997)

1.10 Prevalencia

Se reconoce como las principales causas de fluorosis dental a dos factores
principales que son: la cantidad de flior en el agua potable y los productos
dentales que contienen flior, incluidos los suplementos de fluoruros (DenBesten
& Li, 2011). Los niveles cronicos de fluoruro en plasma en el rango de 2-12 umol
/ L, alcanzados por el fluoruro en el agua potable durante periodos prolongados,

inducen alteraciones en la formacion del esmalte (Bronckers et al., 2009).

En este sentido, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en 1996, junto
con la Organizaciéon Panamericana de la Salud, en un estudio, expusieron la
concentracion natural del flior en los abastecimientos de agua del pais, dando

como resultados niveles elevados de fluor entre 1.4 y 2.5 ppm. Especialmente en
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las provincias de Tunguragua, Cotopaxi y Chimborazo, por lo cual se las han

excluido del programa de fluorizacién en sal (Ruiz et al., 1996).

Es asi que se han realizado varias investigaciones sobre la prevalencia de
fluorosis en distintas zonas del Ecuador. En un estudio del Cantéon Naranajal en
nifios de 7 a 11 afios, obtuvieron como resultados que existe el 70% de
prevalencia de fluorosis leve y el 5% de fluorosis moderada, mientras que 0% de

fluorosis severa (Leon, 2019).

Por otro lado, Charco, (2017), en un estudio comparativo sobre el grado
de fluorosis dental en estudiantes de 12 afios entre la zona rural y urbana del
canton Riobamba, provincia de Chimborazo, llegé a la conclusion que la fluorosis
dental en esta zona es elevada, con un 83% de prevalencia, dentro de este
porcentaje la zona rural es mas afectada con un 98% en comparaciéon con la zona

urbana 69%. Este estudio corrobora al estudio previo realizado por el MSP.

En otra zona andina del Ecuador, se realiz6 una investigacion sobre la
prevalencia de fluorosis en nifos y adolecentes de entre 7 y 18 afos en la
parroquia Salasaca. Este estudid proporcioné resultados muy elevados,
evidenciando un 93,3% de fluorosis dental, siendo el grado 3, segun el indice TF,

el mas prevalente (Mena, 2012).

En resumen, las investigaciones previas realizadas a lo largo de los afios
en el Ecuador, nos indica que hay una alta prevalencia de fluorosis en diferentes
grados, siendo la causa principal el consumo de agua con alto contenido de
fluoruros, es asi que la fluorosis se convierte en un problema de salud bucal y

estético para los pacientes, principalmente en nifios y adolescentes.

1.11 Tratamiento

El tratamiento para el problema estético ocasionado por la fluorosis dental,
depende principalmente de una correcta valoracion del grado de fluorosis en el
que se encuentre el paciente (Uzcategui & Pachas, 2012). En la actualidad existen

diversos tratamientos conservadores para tratar la fluorosis, como blanqueamiento
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dental, microabrasion dental e infiltracion de resina (Di Giovanni et al., 2018). Sin
embargo, a medida que la gravedad de la afeccion aumenta, estos tratamientos
minimamente invasivos se tornan menos eficientes por la gravedad de la
estructura del esmalte dental, en esos casos se debe recurrir a tratamientos mas
invasivos como: macro abrasion, restauraciones de resina directa, carillas dentales
e incluso coronas dentales (Sherwood, 2010). En este apartado se explicara

unicamente las opciones terapéuticas minimamente invasivas.

1.11.1 Blanqueamiento dental

El blanqueamiento o aclaramiento dental es un tratamiento conservador,
que se lo puede realizar de manera ambulatoria o en el consultorio dental. Se
utiliza principalmente productos quimicos que generan perdxido. El agente
quimico mas utilizado en consultorio, es el perdxido de hidrégeno al 35% para
eliminar o modificar las manchas producidas por fluorosis. El mecanismo de
accion se basa en la liberacion de oxidantes que penetra en el esmalte y los
tubulos dentinarios, permitiendo asi el blanqueamiento del diente. Este
tratamiento solo se puede utilizar en fluorosis muy leve y leve, ya que en un grado

moderado no tiene efectos satisfactorios (Shanbhag et al., 2013).

El blanqueamiento ambulatorio consiste en utilizar un protector de pléastico
blando (cubetas de acetato blando) confeccionado al vacio a la medida del
paciente, controlado y monitoreado por el odontdlogo. El producto mas indicado
para este tratamiento es el peroxido de carbamida al 10%. La eficacia de este tipo
de blanqueamiento depende del estadio de fluorosis que presenta el paciente,
generalmente hay mejores resultados estéticos en manchas marrones que en
manchas blancas, pues esta tltima puede acentuarse mas durante el tratamiento. El
uso de esta cubeta durante la noche presenta mejores resultados, es decir, dientes
mas blancos y resulta ser mas duradero a diferencia de realizarlo en el dia

(Perdigao et al., 2017).
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1.11.2 Microabrasion dental

La microabrasion es una alternativa de tratamiento quimico-mecanico para
la fluorosis, consiste en aplicar un acido y un agente abrasivo en la superficie
dental afectada con la finalidad de mejorar e incluso eliminar la discromia que
estd limitada a la capa superficial del esmalte. Este tipo de tratamiento tiene
mejores resultados en manchas color marréon que son mas superficiales que las
blancas. Ademads, tiene efectos Opticos e histolégicos, dando asi un aspecto de
brillo o barniz en la superficie del esmalte; produciendo una reorganizacion en la
matriz mineral de su estructura prismatica. Este tratamiento estd indicado para
afecciones de fluorosis leve a moderada (Azzahim et al., 2019). En este sentido,
esta técnica atraumatica, conservadora y simple de aplicar, es una alternativa
viable para la fluorosis en situaciones donde la severidad es moderada. Se
recomienda la combinacion de esta técnica previo a un blanquemiento para

obtener resultados 6ptimos (Uzcategui & Pachas, 2012).
1.11.3 Infiltracion de resina

Di Giovanni et al., (2018), en una revision sistematica, sobre las opciones
de tratamiento para la fluorosis dental, llegaron a la conclusion de que la
infiltracion de resina es la més eficaz en el tratamiento estético de manchas por

fluorosis leves a moderadas que el blanqueamiento y microabrasion dental.

Este tratamiento se exlicard a mejor detalle en el capitulo 2.

1.12 Prevencion

La forma mas eficaz de prevenir la fluorosis dental es siguiendo los limites
recomendados para la exposicion al fluoruro, los mismos que han sido sugeridos
por la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos (USEPA). La
dosis sugerida por la USEPA es de 0,06 mg de fluoruro/kg/dia, que es la
estimacion de la exposicion diaria a fluoruros que probablemente no tendra
ningun riesgo apreciable de efectos adversos, es decir, cualquier grado de

fluorosis dental durante la vida (DenBesten & Li, 2011).
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2. CAPITULO II: INFILTRACION DE RESINAS

2.1 Antecedentes historicos

La infiltracion de lesiones cariosas en estadios tempranos se ha
desarrollado desde hace varios afios atras, es asi que, el primer intento de infiltrar
el esmalte poroso previamente desmineralizado, se lo realizd en la década de
1970, para ello, se us6 una formula basada en resorcinol-formaldehido. Sin
embargo, esta sustancia tiene origen tdxico y no es clinicamente aplicable
(Robinson et al., 1976), por tal razén, se sustituyé por adhesivos comerciales

(Borges, 2014).

Mas tarde, en la década de los 80, utilizaron adhesivos comerciales
compatibles para las resinas, cambiando el objetivo de la infiltracion que en un
principio era sellar la superficie (Palacios, 2018), para luego encaminarla a
penetrar el tejido poroso afectado, permitiendo formar un soporte mecanico para
que aumente su resistencia ante una nueva agresion de los acidos del medio bucal

(Borges, 2014).

Durante el transcurso de los afios 90, la infiltracion de resinas se enfrento a
un problema en su capacidad de penetracion en la superficie del esmalte, es decir,
no habia una correcta efectividad de infiltrarse entre las porosidades para
protegerse contra las bacterias generadoras de caries, por lo cual, no garantizaba
un tratamiento a mediano y largo plazo (Pascoal et al., 2017). A partir de esta
idea, se realizaron una serie de investigaciones, en las que se mezclaron varios
monoémeros, con el fin de mejorar el coeficiente de penetracion al tejido poroso y
un endurecimiento adecuado, permitiendo que haya una répida y eficaz
infiltracion (A. Borges, 2014). En este sentido, Paris et al., (2007), se sumaron a
estas investigaciones en la Universidad de Charit¢ Berlin, donde realizaron un
estudio in vitro en molares y premolares extraidos que mostraban lesiones
interproximales de mancha blanca. Se dividieron en dos grupos de estudio, el

primero se aplico acido fosforico al 37% y al segundo 4acido clorhidrico al 15%
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por 120 segundos simultdneamente, luego se aplic6 un adhesivo dental
permitiendo que la resina penetrara la lesidon por 5 minutos, posteriormente
eliminaron los excesos y se fotopolimerizé por 30 segundos. Las muestras se
analizaron mediante microscopia confocal y microradiografia transversal. Los
autores llegaron a la conclusion que hay mejores profundidades de penetracion de
la resina infiltrante con el &cido clorhidrico al 15% para tratar caries en estadios

iniciales.

Finalmente, al descubrimiento de este protocolo para infiltrar resina, la
casa comercial DMG Alemania, lanzé al mercado una version comercial para el
gremio odontoldgico de la resina infiltrante con el nombre de ICON® (Cedillo

Valencia & Cedillo, 2012)

2.2 Infiltracion de resina

La infiltracion de resina es una alternativa terapéutica micro invasiva.
Tiene como principio, la penetraciéon de resina de baja viscosidad en el tejido
poroso del esmalte previamente acondicionado con un &4cido potente (acido
clorhidrico) para crear una superficie pseudointacta (Nahuelhuaique Fuentealba et
al., 2017). Posteriormente, se aplica un infiltrante en la estructura porosa
permitiendo que penetre en la lesion (Paris & Meyer-Liickel, 2011). Este proceso
se da mediante impulso de fuerzas capilares, ademas, el didmetro y el volumen de
los poros influye directamente en la velocidad de penetracion del infiltrante (Paris

etal., 2007).

Gracias al proceso de acondicionamiento &acido previo, esta técnica
permite crear una barrera que impide la difusion de acidos cariogénicos del medio
bucal en el interior de la lesion y no solo en la superficie del esmalte, (Paris &
Meyer-Liickel, 2011). De esta manera, se forma un obstaculo en la progresion de
la lesion cariosa e incluso llega a detenerse. El tratamiento de infiltracion de
resina ha demostrado ser eficaz en investigaciones tanto in vivo como in vitro

(Paris et al., 2013).
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Por otro lado, la infiltracion de resina, aplicado para tratamientos estéticos
ha demostrado ser eficaz para enmascarar o camuflar el aspecto blanquecino de
las lesiones post ortodoncia (Paris et al., 2013). A pesar de que el objetivo
principal de la infiltracion de resina no es resolver las alteraciones estéticas, se ha
aplicado el principio de este tratamiento para mejorar el aspecto estético de los
dientes afectados por alteraciones del desarrollo como la fluorosis dental (M.

Munoz et al., 2015).
2.3 Sistema de resina infiltrante Icon®

El sistema Icon inhibe el proceso de la desmineralizacion dental mediante
el bloqueo de los canales de difusion, de esta manera, impide que los iones de
hidrégeno penetren en el esmalte. Es asi que el diente no perderd minerales, y el
proceso de la caries se detendrd, incluso en presencia de los 4cidos del medio

bucal (Cedillo Valencia & Cedillo, 2012).
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Figura 5. Detencion del proceso de desmineralizacion usando el sistema Icon

Fuente: (Cedillo Valencia & Cedillo, 2012)

Por otro lado, el mecanismo de accion de este sistema se basa en el

comportamiento fisico de la luz. El ojo humano puede visualizar una mancha
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blanca por variacion del indice de refraccion (IR) del esmalte hipomineralizado,
es asi, que estas manchas blancas son mas visibles cuando los dientes estan secos
porque el IR del esmalte, del agua y del aire son diferentes. Un esmalte sano tiene
un IR de 1,62; pero, cuando el esmalte es poroso, el agua ingresa a estos poros y
el IR disminuye a 1,33 y cuando se seca, el agua de los poros es remplazado por
aire, que tiene un IR de 1,0; es decir, la mancha blanca es mas visible. Por
motivos opticos, si existe diferencia en los IR entre dos fases, en este caso, en
esmalte sano y esmalte hipomineralizado, se provoca una desviacion de los rayos
de luz en la interfaz. Por lo tanto, en cada interfaz, la luz se desvia y se produce un
reflejo donde queda atrapado en un laberinto Optico muy luminoso, de esta
manera se percibe el color blanquecino en la superficie del esmalte. La infiltracion
de resina llena estos poros, haciendo que las manchas blancas sean insignificantes
porque el IR se vuelve muy similar al del esmalte sano de 1,52 (Colella, 2020),

(Cocco et al., 2016).
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Figura 6. Esquema de percepcion de la mancha blanca por comportamiento fisico de la luz

Fuente: (Colella, 2020)

Por tal razon, para enmascarar manchas blancas ya sea por caries
incipiente o por una alteracion en el desarrollo, se aplica el principio 6ptico ya
mencionado, para equilibrar el IR y enmascarar el aspecto blanquecino. Ademas,
ocurre una mimetizacion en el esmalte, después de infiltrarse la resina en las
porosidades, eliminando asi las manchas blancas (Cedillo Valencia & Cedillo,

2012).
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Este sistema de tratamiento se encuentra a la venta en dos presentaciones,
Icon infiltrante de caries proximal y Icon infiltrante de caries vestibular, en ambas
presentaciones contiene los mismos materiales, sin embargo, varia en su forma de

aplicacion (Manoharan et al., 2019).

Icon

1 Icon

sJ
4’1

Figura 7. Presentaciones del Sistema Icon vestibular y proximal.

Fuente: (DMG, n.d.)

2.4 Protocolo de aplicacion

El sistema de infiltracion de resina Icon contiene en sus presentaciones
tres materiales en jeringas. La primera es acido clorhidrico al 15% (Icon Etch)
para acondicionar o grabar el esmalte. La segunda jeringa contiene etanol (Icon-
dry), permite quitar la humedad de las micro-porosidades creadas por el Icon-etch.
La tercera jeringa contiene una resina de baja viscosidad fotopolimerizable para

infiltrar a base de TEGDMA (Icon- Infiltrant) (Cedillo Valencia & Cedillo, 2012).

Para iniciar el procedimiento clinico, se recomienda usar aislamiento
absoluto, puesto que el dique de goma permite crear un campo de trabajo con
mejor visibilidad, ademas de ser limpio y seco para proteger la encia de los
productos que se aplicard. Incluso se puede usar barrera de resina fluida
fotopolimerizable (Paris & Meyer-Liickel, 2011), sin embargo, este ultimo

método no garantiza un procedimiento libre de humedad.
2.4.1 Acido Clorhidrico (Icon Etch)

El sistema Icon utiliza el acido clorhidrico (HCL) en gel al 15% como

sustancia para grabar el esmalte, a diferencia de los sistemas de resina
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convencionales que usan el acido fosforico en gel al 37% (Cedillo Valencia &

Cedillo, 2012).

Esto lo demostro, Meyer-Lueckel et al., (2007), en su estudio titulado,
“Surface layer erosion of natural caries lesions with phosphoric and hydrochloric
acid gels in preparation for resin infiltration” (Erosion de la capa superficial de
lesiones de caries naturales con geles de 4acido fosforico y clorhidrico en
preparacion para la infiltracion de resina), donde compar¢ la eficacia de tres geles
para grabar y asi eliminar la capa superficial del esmalte. Se realizo en premolares
y molares con lesiones proximales de mancha blanca, estas se grabaron con gel de
acido fosforico al 37% o acido clorhidrico al 5 o 15% durante 30-120 segundos.
Se evalu6é mediante microscopia confocal y microradiografia transversal. Llegaron
a la conclusion que el acido clorhidrico al 15% durante 90-120 segundos
proporciona mayor eficacia para eliminar la capa superficial en comparacion al

acido fosforico.

Incluso, Cedillo Valencia & Cedillo, (2012), afirman que el HCL crea una
mayor superficie de reduccion, en este sentido, si existe mayor penetracion del
agente grabador, por lo tanto habra una mejor penetracion de la resina infiltrante.

Ademas, el HCL proporciona una profundidad de penetracion de 58 pum.

En esta fase de acodicionamiento acido, se limpia y prepara la superficie
del esmalte con Icon Etch durante 2 minutos, se debe agitar de vez en cuando en
la superficie durante la aplicacion con un microcepillo, el mismo que viene
incluido en el kit (Manoharan et al., 2019), posteriormente se debe lavar con

abundante agua durante 30 segundos y secar.

¢ Cuantas veces se puede grabar la lesion en la superficie dental?

Los factores principales a tomar en cuenta es la profundidad de la lesion y
su posicion dentro del espesor del esmalte. Dependiendo de estos factores, existen
situaciones clinicas en las que es necesario grabar mas de dos veces la superficie
con acido clorhidrico. Después se debe aplicar el etanol, este nos ayudara a

visualizar si la lesion se ha enmascarado, ya que esta sustancia tiene el mismo
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indice de refraccion de la resina a infiltrar, por tal razon, el etanol puede predecir
el resultado estético, es decir, ayuda como una guia para seguir con el siguiente
paso que es la infiltracion de resina, caso contrario se debe grabar las veces

necesarias para obtener excelentes resultados estéticos (Colella, 2020).

El operador debe tener en cuenta el grado de fluorosis que presenta el
paciente para realizar el grabado con éacido clorhidrico, ya que esta técnica esta
indicada para casos de fluorosis leve a moderada. Aunque no existe un niimero
establecidos de veces para grabar la superficie del esmalte, algunos autores en el
desarrollo de casos clinicos a pacientes con fluorosis han grabado la superficie de
3 a 4 veces. Este protocolo ha dado buenos resultados estéticos, siempre y cuando
se controle con el etanol para predecir el resultado final. Si la lesion es mas
extensa se debe optar por un tratamiento mas invasivo o a su vez combinar la
infiltracion de resina con previa microabrasion o blanqueamiento dental, incluso

con restauraciones de composite (Tuna et al., n.d.), (Colella, 2020).

2.4.2 Etanol (Icon Dry)

El uso de etanol al 99%, llamado Icon Dry, es una técnica de unidon en
hamedo, es decir, funciona como un agente desecante de la superficie del esmalte
(Manoharan et al., 2019). El etanol se aplica por 30 segundos, para eliminar el
agua residual de los microporos que se formaron por el agente grabador y a
continuacion, con ayuda del aire comprimido, se seca profundamente (Sebastian
Paris & Meyer-Liickel, 2011), lo cual conduce a una imagen acentuada de

porosidad blanca en la superficie a infiltrar (Muthuvel et al., 2017).

El principio del etanol es estimular a los monémeros hidrofobos para
infiltrarse en el esmalte hiimedo desmineralizado, y mejorara la eficacia de
penetracion del infiltrado hidréfobo (TEGDMA), de esta manera lograr una capa
bien definida de la resina infiltrada. Esta técnica consiste en reemplazar de manera
lenta el agua dentro de la matriz de coldgeno desmineralizado con concentraciones
ascendentes de etanol, permitiendo que este ultimo penetre en la matriz de

coldgeno sin causar una contraccién adicional de los espacios interfibrilares,
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evitando asi la separacion de fases de los mondmeros de resina hidréfobos

(Manoharan et al., 2019).

2.4.3 Resina de baja viscosidad (Icon Infiltrant)

La resina Icon Infiltrant estd compuesta de dimetacrilato de
tetraetilenglicol (TEGDMA) como matriz orgédnica principal. Esta se aplica en la
superficie de la lesion a infiltrar con un microcepillo proporcionado por el
fabricante, y se deja en la superficie por 3 minutos para alcanzar una correcta

penetracion del material a la estructura del diente (Manoharan et al., 2019).

El tiempo de aplicacion lo confirmé Meyer-Lueckel et al., (2011), en su
estudio in vitro titulado “Influence of application time on penetration of an
infiltrant into natural enamel caries” (Influencia del tiempo de aplicacion en la
penetracion de un infiltrante en la caries natural del esmalte). Realizaron el
protocolo del sistema Icon en 81 premolares y molares extraidos con lesion
interproximal por mancha blanca, la resina del Icon Infiltrant lo aplicaron en tres
grupos; en diferentes tiempos 0.5, 1, 3 0 5 minutos y se fotopolimerizoé durante 60
segundos. Las muestras de las lesiones se analizaron mediante fluoresencia dual.

Se llegd a la conclusion que despues de un tiempo de aplicacion de al menos 3

minutos, las capas de resina son homogéneas en las porosidades de la lesion.

Figura 8. Representacion grafica de la fluorescencia de las lesiones infiltradas. Las porosidades
del esmalte y dentina se muestran en verde, las lesiones infiltradas se muestran en rojo.
a) 0,5 min de aplicacion solo se observa penetracion superficial.
b) 1 min de aplicacion solo se observa penetracion superficial.
¢) 3 min de aplicacion se observa penetracion profunda.
d) 5 min de aplicacion se observa penetracion mucho mas profunda.

Fuente: (Paris & Meyer-Liickel, 2011)
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Este paso es la clave del sistema Icon, puesto que en varios estudios
realizados in vitro, la resina de baja viscosidad tiene mayor coeficiente de
penetracion, por tal razén, es importante realizar dos aplicaciones, ya que esto
aumenta la dureza y resistencia en la lesion tratada (Cedillo Valencia & Cedillo,
2012). De la misma manera, es importante eliminar los excesos antes de la
fotopolimerizacion, puesto que en esta técnica la barrera de difusion se encuentra
dentro o al interior de la lesion, mas no en la superficie (Sebastian Paris & Meyer-
Liickel, 2011). Ademas, esto permite que la segunda aplicacion se facilite, incluso
disminuye la posibilidad de abrasion al momento de pulir la resina (Cedillo
Valencia & Cedillo, 2012). Una vez eliminado los excesos de resina, ya sea con
aire, gasas o torundas de algodoén, se debe fotopolimerizar por 40 segundos
abarcando toda la superficie infiltrada (Marr6 Freitte et al., 2011). Se recomienda
realizar una segunda aplicacion de resina para que se cierren completamente los

poros residuales (Paris & Meyer-Liickel, 2011).
2.44 Acabado y pulido

Paris & Meyer-Liickel, (2011), indicaron que se debe alisar las superficies
rugosas, utilizando discos de pulido y puntas de silicona, de esta manera,
evitaremos tinciones con el pasar de los afios a causa de la capa superficial de
resina no fotopolimerizada por inhibicion de la capa de oxigeno, ademas esto nos
permite visualizar resultados estéticos instantaneos y garantizar un tratamiento

longevo.

La capa inhibida de oxigeno se forma durante la polimerizacién de la
resina. Este proceso de polimerizacion se da mediante una reacciéon en cadena
inducida por radicales libres, cuando el composite se expone al oxigeno del aire
provoca la disminucion de la excitabilidad del fotoiniciador y estabiliza los
radicales libres generando una interferencia en la polimerizacion. Esta capa puede
eliminarse mediante el pulido, sin embargo, existe zonas en las que no hay
suficiente contacto de las gomas de pulido con la superficie, por lo que para
eliminarla completamente se recomienda usar gel de glicerina de minimo 2mm de

espesor para el curado final. La glicerina por ser hidrosoluble se enjuaga para
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asegurar su retiro completo. Posteriormente se realiza el acabado y pulido. De esta
manera, obtenemos una superficie mas dura y facil de terminar (Park & Lee,

2011).

Algunos autores en el desarrollo de casos clinicos con infiltracion de
resina han utilizado diversos sistemas de pulido, por ejemplo, Hilgert & Silva
Duarte, (n.d.), utilizaron el sistema de discos y espirales Sof-lex, 3M, USA. Por
otro lado, Colella, (2020), utiliz6 una tira de pulido (3M ™ ESPE ™ Sof-Lex
™ Finishing Strips) para espacios interproximales, para las superficies lisas utilizd
puntas de silicona de diferente granulacion, finalmente un cepillo de pelo de cabra

con pasta diamantada extrafina, con baja presion y rotacion.

2.5 Usos de la infiltracion de resina

La resina infiltrante, tiene como principal uso el tratamiento de lesiones
incipientes de caries, de tipo lesion blanca no cavitada. Sin embargo, en la
actualidad se ha aplicado las bases biologicas de la hipomineralizaciéon que
produce la caries en estadios iniciales, teniendo una similitud con el contenido
mineral reducido que presenta las alteraciones de desarrollo, por esta razén, el uso
de las resinas infiltrantes se ha extendido con fines estéticos para enmascarar o
atenuar las alteraciones de desarrollo como la fluorosis y lesiones por
hipomineralizacion por trauma (Nahuelhuaique Fuentealba et al., 2017). También
se ha realizado intentos por enmascarar lesiones hipocalcificadas como la
hipomineralizaciéon incisivo molar. Aunque estd técnica evidencia mejoras
estéticas en situaciones donde la gravedad de la lesion es de leve a moderada, en
situaciones mas graves, no se logra un enmascaramiento completo, por lo cual se
puede combinar con técnicas de restauracion convencional de composite, dado

que ambos materiales son a base de metacrilato (Borges, 2014).

2.5.1 Caries incipiente de lesion blanca no cavitada

La caries dental es una patologia muy comun de los tejidos duros de los
dientes, aunque su etiologia es multifactorial se produce generalmente por una

interaccion entre bacterias cariogénicas de la placa dental, carbohidratos
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fermentables como los azlicares y por un desequilibrio entre la remineralizacion y
desmineralizacion del tejido en un tiempo prolongado (Giray et al., 2018). La
primera caracteristica clinica es una lesion de “mancha blanca” en la superficie o
también llamada caries incipiente, debido a la pérdida de minerales en la
superficie del esmalte, presenta un aumento de porosidad en su interior, lo cual
confiere el aspecto blanquecino y opaco de la lesion. Ademads, se caracteriza por
limitarse al esmalte y no estar cavitada, incluso las lesiones inactivas tienen este

aspecto (Paris & Meyer-Liickel, 2011).

La infiltracion de resina se utiliza en esta condicion donde hay una
reduccion de la fase mineral del esmalte, alterando su composicion quimica y por
ende sus caracteristicas Opticas, teniendo resultados directamente en el aspecto
estético del paciente. En este sentido, Borges et al., (2017), en una revision
sistematica, basada en informacion cientifica, respondieron a la pregunta: (Es la
infiltracion de resina un tratamiento estético para decoloraciones resultantes de
defectos en el desarrollo del esmalte y lesiones de manchas blancas?, llegaron a la
conclusion que la infiltracion de resina es una alternativa terapéutica factible para

el enmascaramiento de lesiones por manchas blancas.

Aunque en al actualidad existen diversos tratamientos para la mancha
blanca, la técnica de infiltracion de resina es un tratamiento facil, conservador y
no invasivo para tratar caries incipiente a pacientes jovenes sin la necesidad de
remover tejido sano y dar resultados estéticos favorables inmediatos al paciente

(Pavolucci, 2017).

2.5.2 Caries incipente de lesion blanca interproximal

La caries proximal tiene las mismas bases histopatologicas de la caries
incipiente por mancha blanca, dada la dificultad de higienizacion en esa zona y la
dieta del paciente, se produce estas desmineralizaciones en la zona proximal. Se
puede detectar mediante la combinacion del examen visual, tactil y la radiografia
de aleta de mordida, esta tltima nos ayuda a evaluar la profundidad de la lesion y

asi pensar en un tratamiento idoneo (Marr¢ Freitte et al., 2011).
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El sistema de infiltracion de resina, ha demostrado ser eficaz para detener
caries interproximales de hasta un codigo 2 en la codificacion de ICDAS II, es
decir, en la dentina superficial. En la clasificacion de Majaré, muestra eficacia en

lesiones E1, E2 y D1 (Cedillo Valencia & Cedillo, 2012).

Prevent Restore
(Fluoride Therapy) (Drill & Fill)

| 1 L L '1

E1 E2 D1 b7 b3

Figura 9. Clasificacion de caries segiin Majaré.

Fuente: (Cedillo Valencia & Cedillo, 2012)

Existen varias investigaciones cientificas sobre el uso de la infiltracion de
resina para caries de mancha blanca interproximal, sin embargo, la mayoria llegan
a la misma conclusion, que se necesita estudios a largo plazo para confirmar la
eficacia de este tratamiento. En este sentido, Paris et al., (2020), en un ensayo
clinico aleatorizado, realizaron un seguimiento de 7 afos a pacientes con
tratamiento de infiltracion de resina en zonas proximales no cavitadas, llegando a
la misma conclusion de otros estudios con periodos de seguimiento mas cortos,
donde la tasa media de fracaso de este tratamiento es muy baja, del 1,3% al afio,
muy similar a las restauraciones de composite, por tal razon, se deberia tener
como primera eleccion la infiltracion de resina antes de realizar tratamientos que

incluyan desgate de la estructura del esmalte.

2.5.3 Lesiones de mancha blanca post ortodoncia

Durante el tratamiento de ortodoncia existe gran susceptibilidad a la
desmineralizacion del esmalte dental a causa del grabado excesivo en la superficie
para colocar la aparatologia ortodontica, ademas esta dificulta la higiene bucal del

paciente, siendo asi mas propenso a una desmineralizacion alrededor de los
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aparatos fijos de ortodoncia. La incidencia de la formacion de esta lesiones por

mancha blanca post ortodoncia es del 96% (Perdigao, 2020).

Este tipo de lesiones se presentan comunmente después del retiro de los
aparatos de ortodoncia, por lo que las demandas estéticas del pacientes son muy
altas, dado esta situacion la infiltracion de resina es un tratamiento eficaz para

detener la progresion de la lesion y a la vez enmascarar las mismas (Frank, n.d.).

2.5.4 Fluorosis dental

La condicion histopatologica de la fluorosis explicada en el capitulol,
tiene una estrecha similitud entre las lesiones cariosas incipientes y las
alteraciones de desarrollo como la fluorosis. Esta relacion radica principalmente
en las porosidades que se presenta en la superficie de la lesion. Por esta razon,
Muiioz et al., (2015), sugiere, realizar un correcto diagndstico en cuanto a la
profundidad de la lesion por fluorosis, ya que dependiendo del grado de la misma
se lograra establecer un correcto tratamiento y pronostico aplicando la técnica de

infiltracion de resina.

La alteracion estética que produce la fluorosis en el paciente, dependiendo
del grado de lesion que tenga, puede provocar vergilienza, frustracion y
preocupacion al sonreir, teniendo un impacto directo en la calidad de vida
especialmente en pacientes adolescentes (Todorova et al., 2020). Como se explicd
anteriormente, el objetivo de la infiltraciéon de resina es cerrar o formar una
barrera en las microporosidades de la lesion, sin embargo, para mejorar el aspecto
estético de los dientes afectados por fluorosis, el principio se basa en enmascarar

la lesion por efectos fisicos de la luz (Muioz et al., 2013)

Por otro lado, Viteri Garcia et al., (2016), realiz6 un estudio para comparar
la microdureza del esmalte afectado con fluorosis tratado con el sistema Icon y
esmalte sano sin ningun tratamiento, los resultados fueron alentadores ya que
indica que la microdureza en la escala de Knoop, asi como las desviaciones
estandar muestran valores similares, por este motivo, llegaron a la conclusion que

el esmalte sano con esmalte con fluorosis tratado con infiltracion de resina tienen
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la misma microdureza, es decir, la resina de baja viscosidad eleva la microdureza
del esmalte con fluorosis hasta llegar a una condicion de esmalte normal, por lo
tanto, este tratamiento es prometedor en alteraciones de desarrollo como la

fluorosis.
2.5.5 Hipomineralizacion Incisivo Molar (MIH)

La infiltraciébn de resina también se ha usado para la alteracion de
desarrollo conocida como hipomineralizacién incisivo molar (MIH). Esta
alteracion afecta a incisivos y a uno o mas molares de la denticion permanente,
produciendo machas blancas muy marcadas en estos dientes. Dada la extension de
estas lesiones, el contenido mineral y la variacion de la porosidad, la infiltracién
de resina puede enmascarar significativamente estas lesiones en grados iniciales,
sin embargo, el paciente todavia puede tener inconformidades estéticas, por lo
cual es recomendable usar esta técnica en combinacion de restauraciones de

composite (Bhandari et al., 2018), (Crombie et al., 2014).
2.6 Ventajas de la infiltracion de resina

e Es considerado un tratamiento no invasivo, ya que preserva la estructura
del diente (Nahuelhuaique Fuentealba et al., 2017).

e Buenos resultados estéticos cuando se los utiliza para enmascarar lesiones
vestibulares de desmineralizacién como lesiones por mancha blanca post
ortodoncia o lesiones del desarrollo como la fluorosis dental
(Nahuelhuaique Fuentealba et al., 2017).

e Mediante esta técnica se logra retrasar el progreso de una lesion, incluso
detenerla (Manoharan et al., 2019).

e Estabilizacion mecanica del esmalte (Manoharan et al., 2019).

e Esta técnica cambia las propiedades Opticas del esmalte desmineralizado,
lo cual, enmascara el color blanquecino de las lesiones mejorando el
aspecto estético del diente (Nahuelhuaique Fuentealba et al., 2017).

e Permite una recuperacion rapida y natural de los dientes afectados

(Todorova et al., 2020).
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2.7

Este tratamiento requiere menos tiempo, ya que se lo puede realizar en una
cita y a la vez esto permite ahorrar dinero (Todorova et al., 2020).

Es ideal para niflos y adolescentes ya que el procedimiento no produce
dolor (Pomacondor-Hernandez & Aparecida, 2019).

Riesgo minimo de desarrollo de caries secundaria (Pomacondor-

Hernéndez & Aparecida, 2019).
Desventaja de la infiltracion de resina

Una desventaja es que esta técnica contien el tri-etilenglicol dimetacrilato
que es una resina hidréfoba, por lo que se plantea dudas sobre el estrés
hidrico, y no existe suficiente literatura sobre el envejecimiento de este
tipo de restauraciones (Muthuvel et al., 2017).

Los poros naturales de las lesiones pueden estar contaminados con
materiales organicos como proteinas y carbohidratos, lo cual puede
obstaculizar la penetracion de la resina (Castillo, 2015).

El sistema Icon solo existe en color A3 (Castillo, 2015).

Se evapora rapidamente la resina por lo que tiene gran sensibilidad a la luz

y la temperatura (Castillo, 2015).
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

3.1. Historia Clinica

3.1.1. Datos Generales:
e Nombre: xxxx
e FEdad: 12 afios
e Género: Femenino
e Nacionalidad: Ecuatoriana

e [Estado civil: Soltero

e Ocupacion: Estudiante
3.1.2. Motivo de Consulta
“No me gusta las manchas blancas de los dientes”
3.1.3. Enfermedad o problema actual

Paciente asintomatica presenta inconformidad estética con sus dientes debido a
manchas blancas a nivel generalizado, causada por alteracion de desarrollo:

fluorosis.

3.1.4. Antecedentes Médicos

3.1.4.1. Personales:

Paciente present6 un cuadro de neumonia por aspiracion en el primer mes de vida,
para lo cual recibié tratamiento médico, posteriormente en el primer afio fue
diagnosticada con craneosinostosis y recibi6 tratamiento quirrgico. Actualmente

estd dada de alta médica y se encuentra en dptimas condiciones de salud.
3.14.2. Familiares

No presenta antecedentes patologicos familiares.
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3.1.5. Signos vitales

Temperatura Frecuencia Frecuencia Presion arterial
(°C) cardiaca respiratoria (mmHg)
(latidos/min) | (respiraciones/min)
37.1°C 90 Ipm 15 rpm 118/80 mmHg

Tabla 2. Signos vitales
Autor: Andrés Montes Dias

3.1.6. Examen clinico

3.1.7. Extraoral

Al examen extraoral la paciente presenta un biotipo facial mesocefalico, a la
palpacion del ATM no presenta alteraciones. Los labios, mejillas y ganglios

linfatico no presentan patologia aparente.

Figura 10. Fotografia extraoral de frente
Autor: Andrés Montes Dias

3.1.8. Intraoral

En el examen clinico intraoral, evaluamos las estructuras de la cavidad oral. Los
labios, carrillos, encias, paladar duro, paladar blando, amigdalas, orofaringe,

lengua, piso de boca y glandulas salivales; se encuentran con normalidad, sin
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patologia aparente. La mucosa de revestimiento en la zona vestibular tanto
maxilar como mandibular presenta pigmentaciones meldnicas en estado normal.
En la evaluacion dentaria, la paciente no presenta caries en ninguno de sus
dientes, sin embargo, observamos manchas blancas horizontales a nivel
generalizado, estas son mas acentuadas en la zona posterior desde caninos hacia

molares, en premolares presenta ligeras irregularidades en la superficie.

Figura 11. Fotografia intraoral frontal en oclusion

Autor: Andrés Montes Dias

Figura 12. Fotografia intraoral lateral derecho
Figura 13. Fotografia intraoral lateral izquierdo
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 14. Fotografia intraoral oclusal superior
Figura 15. Fotografia intraoral oclusal inferior
Autor: Andrés Montes Dias
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3.1.9. Odontograma

Todos sus dientes definitivos se encuentran erupcionados en su totalidad, a

excepcion de los terceros molares debido a la edad de la paciente. No se registran

caries en sus dientes.
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Figura 16. Odontograma
Autor: Andrés Montes Dias

3.1.10. Indicadores de salud bucal

En los indicadores de salud bucal la paciente presenta 0,5 de placa bacteriana, lo

cual nos indica una buena higiene bucal, ausencia de calculo, gingivitis y, por

ende, ausencia de enfermedad periodontal. De acuerdo a la clasificacion de Angle

sobre la mal oclusidon presenta una clase I en molares. Durante el examen clinico

se evidenciaron manchas blancas a nivel generalizado, lo cual se determind con el

diagnostico de fluorosis leve.

INDICADORES DE SALUD BUCAL

HIGIENE ORAL SIMPLIFICADA ENFERMEDAD MAL FLUOROSIS
PERIODONTAL OCLUSION
PIEZAS DENTALES PLACA | CALCULO | GINGIVITIS LEVE - ANGLEI | X LEVE
0-1-2-3 0-1-2-3 0-1
16 | x| 17 55 1 0 0 MODERADA | - | ANGLEII MODRADA
11 | x| 21 51 0 0 0 SEVERA - | ANGLE I SEVERA
26 | x| 27 65 0 0 0
36 | X| 37 75 1 0 0
31 | x| 41 71 1 0 0
46 | x| 47 85 0 0 0
TOTALES 0,5 0 0

Tabla 3. Indicadores de salud bucal
Autor: Andrés Montes Dias
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3.1.11. Indices CPO-ceo

INDICES CPO-ceo

D C P (@) TOTAL
0 0 0 0
d c e 0 TOTAL

Tabla 4. indices CPO-ceo
Autor: Andrés Montes Dias

3.1.12. Examenes complementarios

Figura 17. Radiografia Panoramica
Autor: Andrés Montes Dias

3.2. Diagnostico

Paciente de sexo femenino, de 12 afios de edad, de buena salud general, al examen
intraoral no presenta caries. Se observa manchas blancas de manera generalizada.
Sin embargo, en la zona anterior en incisivos laterales y centrales, tanto superiores
como inferiores, presentan pequeias zonas opacas que abarcan menos del 25% de
la superficie dental, dando un diagndstico de grado muy leve de fluorosis segun el
indice de Dean. Por otro lado, la zona posterior, desde caninos a molares
superiores e inferiores, presentan manchas blancas mas acentuadas, los premolares
presentan ligeras irregularidades en la superficie del esmalte, por lo tanto,

presentan un diagnostico de fluorosis grado leve segun el indice de Dean, puesto
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que las opacidades de color blanco se encuentran en menos del 50% de la

superficie dental.

3.3. Plan de Tratamiento

Etapas en la Planificacion del Tratamiento

Resolucion de Urgencias

No requiere

Control de la Infeccion y reinfeccion

bucal

Profilaxis dental.

Uso de cepillo dental de cerdas ultra
suaves con la técnica de cepillado de
Bass modificado.

Uso de seda dental encerada.

Se recomienda uso de enjuague bucal

sin alcohol.

Control del medio condicionante

Disminuir el consumo de alimentos
acidos y altos en azucar.

Aumentar el consumo de agua.

Refuerzo o modificacion de Huésped

ALTA BASICA

No requiere

Control de las infecciones no resueltas

como urgencias

No requiere

Rehabilitacion Infiltracion de resina en arcada superior
e inferior.
ALTA INTEGRAL Inmediato: 8 dias
Monitoreo Mediato: cada 6 meses
Tabla 3. Plan de tratamiento
Autor: Andrés Montes Dias
3.4. Pronéstico

La revision de la literatura indica que la infiltracion de resina puede ser utilizada

en alteraciones del desarrollo como la fluorosis en grados leves a moderados.

Puesto que el grado de fluorosis de la paciente va de muy leve a leve, el
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pronostico es favorable. Ademas, la buena higiene de la paciente es un factor

favorable para el éxito y duracion a largo plazo de este tratamiento.

3.5. Descripcion de procedimientos realizados

3.5.1. Fase higiénica

El tratamiento previo a la infiltracion de resina es eliminar el biofilm de la cavidad
oral, mediante una profilaxis dental. Para realizar este tratamiento se utiliz6 un
scaler para eliminar la placa bacteriana de los margenes gingivales y espacios
interproximales, posteriormente con la ayuda de seda dental se eliminaron los
residuos de placa bacteriana que no fueron retirados con el scaler. Se procedi6 a
mezclar pasta profildctica con piedra pémez, y con un cepillo profilactico y la
ayuda de un micromotor de baja velocidad, se pasé de manera rotatoria en las
superficies libres de los dientes para eliminar la placa bacteriana restante.
Posteriormente, se lavo con abundante agua. Finalmente, se pidi6 al paciente que
realice un enjuague bucal con un colutorio a base de clorhexidina al 0,12%
(Encident) por 30 segundos. Ademads, se explico a la paciente la técnica de
cepillado de Bass modificado y el uso de sustitutos en higiene bucal para que los

efectue en casa diariamente minimo 2 veces al dia.
3.5.2. Fase terapéutica para la fluorosis dental

El tratamiento que se describe a continuacion, se lo realiz6 en dos citas, una para
la arcada superior y otra para la arcada inferior. Dado el diagnostico establecido, a
las arcadas se las dividio en tres partes, la primera en incisivos, la segunda en
canino y premolares izquierdos y finalmente la tercera en canino y premolares
derechos, con el fin de realizar un protocolo segin el grado de Fluorosis de cada

sector.
3.5.2.1. Aislamiento absoluto

El aislamiento absoluto se realizdé con una técnica de tres pasos, después de la
anestesia topica en la encia libre de molares, se colocé grapas (W3) en los

primeros molares superiores, posteriormente con un dique de goma grueso de la
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marca Nictone, se realizaron las perforaciones para los dientes a aislar (de dientes
1.6 a 2.6) y se ingreso en las grapas, para posteriormente aislar diente por diente,
luego con la ayuda de una espatula fina de resina y aire comprimido se invagino el
dique en el surco gingival. De esta manera se proporciona proteccion al

periodonto y mejora el campo visual que se encontrara libre de contaminacion.

Figura 18 Aislamiento absoluto superior
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 19. Aislamiento absoluto inferior
Autor: Andrés Montes Dias

3.5.2.2. Limpieza de las superficies

Posterior al aislamiento absoluto, se limpid las superficies del esmalte con piedra
poémez mas clorhexidina, para eliminar bacterias que puedan estar presentes y

mejorar el procedimiento clinico.
3.5.2.3. Aplicacion de acido (Icon Etch) y etanol (Icon Dry)
La arcada dentaria se dividid6 en tres partes para la aplicacion del acido

clorhidrico, dado el diagndstico establecido en la zona anterior por tener un grado
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muy leve, se realiz6 dos aplicaciones de acido. Tras la primera aplicacion, esta se
dej6 actuar por 2 minutos (Figura 20), posteriormente se lavo profundamente con
agua por 30 segundos y se colocod etanol con la jeringa proporcionada por el
fabricante durante 30 segundos para verificar si existia persistencia de manchas
por fluorosis (Figura 21). Puesto que aun se evidenciaron ciertas zonas
blanquecinas se decidid aplicar una segunda capa de acido (Figura 22) y
posteriormente etanol (Figura 23). Al comprobar que las manchas se han

enmascarado con el etanol se procede al siguiente paso clinico.

El mismo procedimiento detallado anteriormente se lo realiz6 en incisivos

inferiores. (Figura 24-27)

Figura 20. Primera aplicacion de acido clorhidrico en zona anterior superior
Figura 21. Primera aplicacion de etanol en zona anterior superior

Autor: Andrés Montes Dias

Figura 22. Segunda aplicacion de acido clorhidrico en zona anterior superior

Figura 23. Segunda aplicacion de etanol en zona anterior superior
Autor: Andrés Montes Dias
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Figura 24. Primera aplicacion de acido clorhidrico en zona anterior inferior
Figura 25. Primera aplicacion de etanol en zona anterior inferior

Autor: Andrés Montes Dias

Figura 26. Segunda aplicacion de acido clorhidrico en zona anterior inferior

Figura 27. Segunda aplicacion de etanol en zona anterior inferior

Autor: Andrés Montes Dias

El procedimiento de grabado 4cido para la zona posterior se lo realizo tres veces,
debido al grado de fluorosis leve. La primera aplicacion de acido clorhidrico por 2
min no fue suficiente para atenuar las manchas blancas al momento de aplicar
etanol (Figura 28 y 29). Se aplic6 por segunda vez el 4cido y el etanol (Figura 30
y 31), a pesar de que las manchas disminuyeron considerablemente, se decidid

realizar el grabado acido una vez mas para enmascarar las manchas blancas mas

acentuadas de mejor manera (Figura 32 y 33).
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Figura 28. Primera aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior superior

Figura 29. Primera aplicacion de etanol en zona posterior superior
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 30. Segunda aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior superior
Figura 31. Segunda aplicacion de etanol en zona posterior superior
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 32. Tercera aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior superior
Figura 33. Tercera aplicacion de etanol en zona posterior superior
Autor: Andrés Montes Dias

En la arcada inferior en la zona posterior de caninos a premolares presentaban el
mismo grado de fluorosis que los posteriores superiores, por lo cual se aplico el

mismo procedimiento de grabado acido explicado anteriormente (Figura 34-39).

Figura 34. Primera aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior inferior
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Figura 35. Primera aplicacion de etanol en zona posterior inferior

Autor: Andrés Montes Dias

Figura 36. Segunda aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior inferior
Figura 37. Segunda aplicacion de etanol en zona posterior inferior
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 38. Tercera aplicacion de acido clorhidrico en zona posterior inferior

Figura 39. Tercera aplicacion de etanol en zona posterior inferior
Autor: Andrés Montes Dias

3.5.2.4. Aplicacion de resina (Icon Infiltrant)

Después de verificar, con la ayuda del etanol, que las manchas se han
enmascarado, ya que tiene el mismo indice de refraccion que la resina, se procedio
a la aplicacion de del Icon Infiltrant, una resina de baja viscosidad, usando el
microcepillo que proporciona el fabricante. Se aplicd una capa de resina en las
superficies acondicionadas por el 4cido, se frotd y se dejo actuar por 3 min, los
excesos fueron removidos con aire comprimido, en las zonas interproximales con
la ayuda de seda dental se quitdé los excesos de resina para dejar libres estos
espacios, y se procedio a la fotopolimerizacion. Se aplico una segunda capa de

resina con el mismo protocolo explicado y finalmente se fotopolimerizo.
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Figura 40. Aplicacion de resina en zona anterior superior
Figura 41. Eliminacion de excesos de la resina con aire comprimido
Figura 42. Segunda aplicacion de resina en zona anterior superior

Autor: Andrés Montes Dias

El protocolo de infiltracion de resina se lo realiz6 de la misma manera en todas las
superficies de los dientes que fueron acondicionados previamente con &cido

clorhidrico tanto en la arcada superior como la inferior.

Figura 43. Aplicacion de resina en zona anterior inferior
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Figura 44. Aplicacion de resina en zona posterior inferior
Figura 45. Fotopolimerizacion de la resina
Autor: Andrés Montes Dias

3.5.2.5. Acabado y pulido

Una vez terminada la infiltracion resinosa, para mejorar el pulido e inhibir la capa
de oxigeno, se coloco gel de glicerina de aproximadamente 2mm de grosor en las
superficies y se fotopolimeriz6 por 1 minuto. Posteriormente se lavod
profusamente con abundante agua y presion de aire para remover completamente

la glicerina de los dientes.

Figura 46. Colocacion de gel de glicerina en las superficies dentales

Figura 47. Fotopolimerizacion de las superficies con gel de glicerina
Autor: Andrés Montes Dias

Para pulir las superficies de los dientes infiltrados con resina, se uso el sistema de
pulido de espirales en dos pasos de Diatech Polishers de Coltene, primero con el
espiral de granulacion gruesa de color azul para eliminar restos de resina,
posteriormente se pulid con el espiral rosa de granulacion fina para alisar la
superficie. Para conseguir un alto pulido y brillo se colocé pasta diamantada y con
la ayuda de un astrobrush de la marca Ivoclar Vivadent se puli6 en las superficies
del esmalte. Posteriormente se paséd un cepillo Jiffy pelo de cabra, finalmente para

el brillo final se pulié con un disco de fieltro de la marca FGM.

Este proceso se repiti6 en todos los dientes que se realiz6 la infiltracion de resina.
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Figura 48. Sistema de pulido
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 49. Pulido con espiral de granulacion gruesa color azul (Diatech Polisher)
Figura 50. Pulido con espiral de granulacion gruesa color rosado (Diatech Polisher)
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 51. Pulido con pasta diamantada y Astrobrush (Ivoclar Vivadent)
Figura 52. Pulido con disco de pelo de cabra (Jiffy)
Autor: Andrés Montes Dias
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Figura 53. Pulido con disco de fieltro (Diamond FGM)
Autor: Andrés Montes Dias

3.5.3. Fase de control
El control post tratamiento se realiz6 en 4 dias para verificar estabilidad del color

en los dientes tratados. La paciente no present6 sensibilidad dentaria, estuvo muy

a gusto con el tratamiento realizado.

Figura 54. Fotografia frontal en sonrisa postratamiento

Autor: Andrés Montes Dias
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Figura 55. Fotografia intraoral frontal en oclusion (Resultado Final)
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 56. Fotografia intraoral lateral derecha en oclusion (Resultado Final)
Figura 57. Fotografia intraoral lateral izquierda en oclusion (Resultado Final)
Autor: Andrés Montes Dias

Figura 58. Fotografia frontal de la zona anterior superior e inferior (Resultado final)
Autor: Andrés Montes Dias
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Figura 59. Fotografia frontal superior de antes y después del tratamiento
Autor: Andrés Montes Dias

Posteriormente, se realizo un control al mes de haber terminado el tratamiento, los
resultados que se reflejaron fueron exitosos, el color de las superficies infiltradas
se mantuvieron en este tiempo, por lo que se decidid dar de alta a la paciente para

un proximo control en 6 meses.

Figura 60. Fotografia intraoral frontal en oclusion (Control de un mes)

Autor: Andrés Montes Dias
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Figura 61. Fotografia intraoral de la zona anterior superior e inferior (Control de un mes)

Autor: Andrés Montes Dias

Figura 62. Fotografia intraoral lateral derecha en oclusion (Control de un mes)

Figura 63. Fotografia intraoral lateral izquierda en oclusion (Control de un mes)

Autor: Andrés Montes Dias
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DISCUSION

En el caso clinico descrito se evidencié una mejoria inmediata después de la
aplicacion del Icon Infiltrant, por lo que se lo determind como un tratamiento
exitoso para enmascarar o atenuar las manchas provocadas por fluorosis dental. Se
decidid aplicar la infiltracion de resina, ya que es considerado como una técnica
microinvasiva puesto que, Frencken et al.,, (2012) hace hincapié en aplicar
tratamientos mas conservadores para preservar la estructura dental por mucho mas

tiempo.

La fluorosis dental provoca una alteracion estética en el paciente, que
dependiendo de la ingesta de fluoruros durante el desarrollo dental, se refleja
como manchas leves blancas a manchas severas color marrén (Cavalhero et al.,
2017). Estos cambios en la superficie del esmalte generan inconformidades
estéticas en los pacientes, tal es el caso de la presente situacion clinica descrita en
una paciente de 12 aflos donde su motivo de consulta resulté ser el desagrado por
las manchas blancas en sus dientes provocado por la fluorosis dental. Esto lo
confirm6 Todorova et al., (2020), donde indic6 que la fluorosis afecta
considerablemente en la psicologia de la persona que lo padezca, principalmente
en nifios y adolescentes. Dependiendo de la gravedad puede generar frustracion,
verglienza y preocupacion al sonreir debido a la demanda estética que requieren
algunas personas, causando un alto impacto en su calidad de vida. Incluso, se
puede argumentar que las nifias tienes mas preocupacion por el aspecto estético a

comparacion de los nifios.

A pesar de que hay varias alternativas minimamente invasivas y otras mas
agresivas para mejorar el aspecto estético de la fluorosis dental. Uzcategui &
Pachas, (2012), en un caso clinico indicaron que la microabrasion dental da
buenos resultados para mejorar las manchas por fluorosis, sin embargo, este tipo
de tratamiento desgasta esmalte sano para lograr dichos resultados. Algo similar
ocurre con otra alternativa como es el blanqueamiento dental, Sundfeld et al.,
(2019), propusieron este tratamiento que es eficaz, no obstante, es importante

tener presente la edad del paciente ya que puede afectar al diente si no se lo
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realiza adecuadamente, perjudicando gravemente la estructura del esmalte y
dejando secuelas como la hipersensibilidad postratamiento e incluso pulpitis
irreversible, ademas debilita la estructura del esmalte cuando su uso es

indiscriminado y sin supervision profesional.

En este sentido, Di Giovanni et al., (2018), en una revision sistematica sobre las
altenativas de tratamientos para la fluorosis, llegaron a la conclusion que la
infiltracion de resina es el tratamiento mas efectivo para este tipo de lesiones por
desarrollo en un grado leve a moderado. Es asi que, en este caso se decidio
realizar esta técnica para corregir o enmascarar las manchas blancas por fluorosis
dental en la paciente y devolver mejora estética. Se logro obtener una buena

estabilidad de color inmediata y en el control después de un mes.

Al igual que, Mufioz et al., (2015), en su caso clinico donde tratd fluorosis dental
con esta técnica, lograron mejorar significativamente el aspecto estético dando
uniformidad y estabilidad de color a los dientes tratados. Del mismo modo,
Todorova et al., (2020), aplicaron la misma técnica con resultados alentadores en
fluorosis dental, mejorando no solo la estética dental, sino también Ia
recuperacion del autoestima en los pacientes. Del mismo modo, se ha confirmado
en este caso clinico mediante los controles, la mejora estética y estabilidad de

color en los dientes infiltrados con resina de baja viscosidad.

Teniendo en cuenta el principio en el que se basa la infiltracion de resina, la
estabilidad del color puede mejorar incluso con el pasar del tiempo, como lo
indico, Cocco et al., (2016), en su caso clinico donde realizaron un seguimiento de
14 meses a un tratamiento de infiltracién de resina a paciente con fluorosis, esta
estabilidad se puede deber a la absorcion de agua por la resina infiltrada que no
fue secada completamente por el etanol. Dado este estudio, es importante realizar
un seguimiento cada afio a la paciente del presente caso clinico para determinar el

éxito en la estabilidad de color a lo largo de los afios.
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CONCLUSIONES

El diagnodstico correcto de la gravedad de la fluorosis usando indices
establecidos como el Indice de Dean, y los antecedentes del paciente e
historia familiar, ayuda al operador a establecer un tratamiento idoneo de
acuerdo a los requerimientos de cada paciente para en lo posible realizar
un tratamiento conservador.

La infiltraciéon de resina resultd ser una alternativa de tratamiento
minimamente invasivo para lesiones por mancha blanca por alteraciones
de desarrollo como la fluorosis con gran potencial de €xito, puesto que no
se requirid la destruccion de la estructura del esmalte.

La técnica se ejecutd en un tiempo de trabajo relativamente corto, no
ocasiond6 dolor, lo cual proporcioné confort al paciente.

Los estudios limitados sobre la infiltracion de resina aplicado a lesiones
por desarrollo como la fluorosis dental, requieren investigacion adicional
con periodos largos de control para confirmar los resultados con el pasar

de los afios.
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RECOMENDACIONES

e Un diagnoéstico adecuado del grado de fluorisis dental permite tener una
idea previa de las veces necesarias que el diente requiere el
acondicionamiento 4cido, es importante verificar siempre con el etanol,
para asi lograr enmascarar correctamente las manchas.

e Es imprescindible usar el aislamiento absoluto para realizar la infiltracion
de resina, aunque otros autores sugieren usar barrera gingival, este no
garantiza una completa asepsia de la zona de trabajo, ademas mediante el
aislmaiento absoluto podemos evitar el dafo de los tejidos gingivales por
el uso de écido clorhidrico.

e Después de la aplicacion de la resina de baja vicocidad es crucial eliminar
los excesos de la misma, lo cual nos permite mantener la macro y micro
estructura del esmalte, ademas asegura una fotopolimerizacion adecuada
en los poros de la lesion.

e Para proporcionar excelentes resultados estéticos, se debe inhibir la capa
de oxigeno generada por la resina con el uso de glicerina y el protocolo de
pulido, de esta manera se dejard la superficie sin rugosidades, con un
excelente brillo y naturalidad a los dientes tratados con el sistema Icon,
ademas se evitara las pigmentaciones en la superficies tratadas a lo largo
de los afios.

e Es necesario realizar un seguimiento o control constante al paciente para
verificar estabilidad de color, y si lo requiere, realizar un nuevo protocolo

de pulido para que el tratamiento sea mas duradero con los afios.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado de fotografias

UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y LA VIDA
ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Danny Nelson Montes Diaz, con cédula de identidad N° 1715212161,
representante legal de la sefiorita Camila Yamileth Montes Quingaluisa, autorizo al
estudiante Luis Andrés Montes Dias para que pueda tomar fotografias, cintas de
video o grabaciones de sonido de mi representada y que estas puedan ser copiadas

y publicadas solo confines académicos.
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Danny Nelson Montes Diaz
C.I.: 1715212161
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Tutora: Dra. Nancy Lucas Estudiante: Andrcs’m)ntes D.
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Anexo 2. Consentimiento informado de procedimientos

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO
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Anexo 3. Consentimiento informado de publicacion de caso clinico

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ACCESO Y PUBLICACION DE
DATOS DE SALUD COMO CASO CLINICO/SERIES DE CASOS HOJA DE
INFORMACION AL PACIENTE CLINICA DE ESPECIALIDADES
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

PROFESIONAL: Od. Esp. Nancy Lucas

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacién con la finalidad de pedir su
autorizacion para recoger datos sobre el problema de salud: fluorosis dental, motivo
por el que estd siendo tratado en este centro. Si decide autorizar, usted recibira
informacion personalizada del profesional que solicita su consentimiento, leer antes
este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea, puede llevarse el documento, consultarlo con otras
personas y tomarse el tiempo necesario para decidir si autoriza o no. Su decision es
completamente voluntaria. Ud. puede decidir no autorizar el uso de sus datos de salud.
Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacién con el profesional que se lo
solicita ni a la asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

;Cual es el proposito de esta peticion? Nuestro interés es exponer su problema de
salud como “caso clinico” a la comunidad cientifica, con la finalidad de dar a conocer
a otros profesionales como ha sido tratado y cémo ha evolucionado. Esta informacion
podria ser de utilidad en el futuro para otras personas con un problema de salud como
el suyo.

:Qué me estan solicitando? Si firma este documento, nos autoriza para recoger datos
de su historia clinica y realizar una publicacion cientifica sobre el problema de salud
que presenta. Entre la informacién que queremos recoger, se toman en cuenta los
motivos de la atencién odontoldgica, sus antecedentes médicos, la presentacion clinica
de la enfermedad y ademas, se tomaran fotografias, se realizardn grabaciones de los
procedimientos que se lleven a cabo y se tendra acceso a todos los examenes
complementarios que el profesional considere indispensables. Todos sus datos
personales se manejaran con la respectiva confidencialidad y no se expondran bajo
ningin motivo. La publicacién cientifica que se realice puede ser de varios tipos, por
ejemplo: una conferencia, una comunicacion a un congreso, un articulo en una revista
cientifica o incluso una actividad docente.

;Obtendré algiin beneficio o inconveniente? No se espera que Ud. obtenga beneficio
ni se exponga a ningun riesgo. Con su colaboracién contribuira a aumentar el

conocimiento cientifico.

.Se publicarin los datos del caso clinico? Si, en publicaciones cientificas dirigidas a
profesionales de la salud. Ha de saber que algunas de estas publicaciones pueden ser
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de acceso libre en internet, por lo que también pueden ser leidas por muchas otras
personas ajenas al mundo sanitario. No se transmitira ningun dato de caracter personal.

Como se protegeri la confidencialidad de mis datos? Solamente los autores de la
publicacion cientifica tendran acceso a todos sus datos, que se recogeran anonimizados,
es decir, sin ningln dato de carécter personal. Le garantizamos que no recogeremos
nombre y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni nimero de cédula, ni niumero de historia
clinica. Adn asi, no podemos garantizar el anonimato absoluto: podria ocurrir que
alguien que le conoce le identifique en la publicacion.

El/los profesional/es autor/es de la publicacion cientifica no recibiran retribucion
especifica por la dedicacion al estudio. Ud. no sera retribuido por autorizar el uso de
sus datos de salud. Puede retirar su consentimiento en cualquier momento sin dar
explicaciones, pero una vez que el caso clinico haya sido aceptado para su publicacion
no habré posibilidad de cambiar de parecer. Si tiene alguna duda puede contactar con:
Nancy Lucas Teléfono: 0998543343 Correo electrénico: nilvISnlv@gmail.com

Muchas gracias por su colaboracidn.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: 25/09/2020 Nombre Completo de paciente: Camila Yamileth Montes
Quingaluisa

Lei la informacion contenida en este documento, y autorizo a que se utilicen los datos
de mi historia clinica en las condiciones que se describen. Se incluye: motivo de
consulta, antecedentes de salud, descripcion de la enfermedad, datos del examen fisico,
examenes complementarios, diagnésticos obtenidos, tratamiento realizado 'y
seguimiento en el tiempo. Se utilizaran ademas fotografias, grabaciones de video o
audio, y una encuesta de satisfaccion. Se me facilitara ver y leer la version final del
documento y autorizo su publicacion. Deseo conocer el documento una vez que se haya

(\\w

X

publicado

Camila Henles.

Paciente (Nombre, apellidos y firma) Od. Esp” Nancy Lucas

Fecha: ,@5 - 09 - ww
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