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INTRODUCCION

La fluorosis dental, tradicionalmente conocida como un defecto en la formacion del
esmalte por altas concentraciones de ion fldor, ha sido blanco de diversas
investigaciones orientadas a identificar sus causas principales, describiéndola
como una afeccion endémica caracteristica de zonas donde el suelo y las aguas

de consumo tienen excesiva cantidad de ion flGor mayores a 1 mg/ (1).

Asi mismo se ha descrito que este defecto puede darse a lo largo de los periodos
de desarrollo del diente, tiempo en el que la ingesta de agua y otros alimentos con
altos contenidos del ion, repercuten en la formacién del esmalte, proceso que se

da entre los 20 a 36 meses de vida (2).

Para la amelogenesis se requieren de cuatro elementos; células, iones, proteinas
y la matriz extracelular (lugar donde se lleva a cabo la mineralizacion), las células
formadoras del esmalte se llaman ameloblastos, los cuales intervienen en las
diferentes etapas de formacién del esmalte. Los ameloblastos transportan
minerales (HPO4 2, CO3 2, Na+, F-) y aminoacidos del plasma al interior de la
célula, para empezar a formar las proteinas del esmalte y secretarlas a la matriz

extra celular para formar los cristales de hidroxiapatita. (3)

Dentro de las principales proteinas estan la amelogenina, ameloblastina,
enamelina y tuftelina; en las proteasas; Metaloproteinas de matriz 20 (MMP-20) y
la Calicreina 4 (KLK4). Las MMP-20 degradan proteinas en la etapa de secrecion
y maduracion, al iniciar la maduracién deja de producirse y comienza a crear KLK4
gue elimina o modifica la matriz proteica del esmalte, remodela la zona organica
para que ese espacio sea ocupado por la parte inorganica y de esta forma los

cristales de Hidroxiapatita sean mas gruesos. (3)



La incorporacion del ion fluor a la estructura del esmalte ocurre durante el periodo
de mineralizacion, generando alteraciones en el transporte vesicular de los
ameloblastos y en la degradacion intracelular de proteinas de la matriz, retrasando
la eliminacion de proteinas (principalmente amelogeninas) impidiendo el
engrosamiento de los cristales y conduciendo a una mineralizacion incompleta.
Ademas inhibe la calicreina, lo cual hace que la reabsorcion de la parte organica
no se de en los tiempos y en las cantidades necesarias, por lo tanto la
mineralizacion del esmalte se afecta generando una estructura del cristal débil.
(3.4)

Al examen clinico se observan anomalias en la superficie y subsuperfice del
esmalte que se caracterizan por un incremento en la permeabilidad generando
manchas opacas blanquecinas, estriaciones moteadas y fisuras transversales de
la superficie del esmalte dental, (5) asi como fosas discontinuas con zonas de sub-
desarrollo dental lo que genera que las estructuras se vayan pigmentando con el
transcurso del tiempo hasta ver manchas de color marrén (2, 6) y generan
fracturas mecanicas de la superficie las cuales alteran su morfologia (4)
predisponiendo a la aparicién de otras patologias orales.

En Colombia, asi como en muchos otros paises, la fluorosis se genera por la
necesidad de disminuir los indices de caries dental de la poblacion total,
implementando programas de fluorizacion del agua, asi como el fluor en la sal de
consumo diario, debido a que el 97,6% de los colombianos presentaron historia de
caries dental, justificando el desarrollo de medidas preventivas de caracter masivo

con la adicién de fluor. (1)

Después de obtener los resultados del tercer Estudio Nacional de Salud Bucal

(ENSAB 111) en 1998, se identificé una prevalencia de 11,5% de fluorosis leve a

moderada en la poblacion evaluada (1). Segun el indice Comunitario de Fluorosis

(ICF) de Dean — se considera que un pais presenta un problema de salud publica
16



de fluorosis, cuando sus valores superan el de 0,6. Por lo tanto, al analizar los
resultados encontrados en el ENSAB 1V donde se observo un ICF de 0,13 a los 5
afos; de 0,9 a los 12 aflos y 0,84 a los 15 afios, se puede asumir que Colombia
actualmente presenta un problema leve de salud publica (1); asi se puede

observar en la grafica de la figura 1 (Anexo 1).

Investigadores clinicos y de salud publica después de 70 afios de seguimiento,
han encontrado que la deficiencia de flior aumenta el riesgo de caries dental y el
consumo en exceso en los primeros 20 y 36 meses de vida aumenta el riesgo de
fluorosis dental, considerandose por ende, un factor que protege pero que en

desmedidas proporciones afecta la salud bucal (3).

Dentro de los mecanismos existentes para identificar y caracterizar la fluorosis se
encuentran indices que han sido desarrollados con el fin de describir sus
caracteristicas clinicas, definir la severidad de la enfermedad, explicar su
comportamiento y decidir la terapéutica mas indicada. Uno de los mecanismos
diagndsticos se relaciona con el indice Thylstrup y Fejerskov (TF) de 1978, el cual
clasifica las lesiones basado en la histopatologia de la fluorosis dental, muestra
una secuencia logica de los diferentes estadios de las afecciones causadas por la
fluorosis y con el que se puede lograr un diagnéstico y planificacion mas real de
los diferentes estadios clinicos, puesto que considera la intima relacién de los
cambios histopatoldgicos del esmalte. Este indice se diferencia por hacer una
descripcion detallada de las caracteristicas clinicas de las lesiones y la
profundidad de estas en el esmalte representada en micras agrupandolas en 10
estadios de TFO (esmalte normal) hasta grado TF9 de los cuales los 5 primeros
permiten identificar la presencia de una lesidon cromatica entre leve y moderada

(segun el indice de Dean). Homologando ambos indices se encuentra:

+ Dean leve = TF1 (10-20um), TF2 (40um), TF3 (50-80um)
+ Dean moderada = TF4 (100-150um) y TF5 (150-200um)
17



« Dean severa = TF6 (400um), TF7 (500um), TF8 (+700um), TF9
(+1000um). (6)
Dentro de otros mecanismos para clasificar las lesiones se encuentra la
transiluminacion por medio de la cual se pueden identificar lesiones superficiales
(menor 30 micras), las cuales se relacionan con estadios leves (segun Dean) y
TF1.(5)

Asi como la clasificacion permite definir el estadio en el que se encuentran las
lesiones del esmalte, existen terapéuticas que, dependiendo de su severidad,
estan indicadas. Para la seleccion de un tratamiento adecuado, es necesario tener
en cuenta la clasificacion que se realice de la lesidon y asi mismo su correcto
diagnéstico. La fluorosis dental afecta tanto el segmento anterior como el
posterior, haciendo que el segmento anterior sea el motivo de consulta preferente
para recibir un tratamiento, generando la necesidad de enfocar el manejo de esta
condicion en los componentes estético y funcional. En las udltimas décadas la
estética en dientes anteriores se ha convertido en una de las consideraciones mas
importantes en la practica odontolégica contemporanea, puesto que esta condicion
puede afectar la calidad de vida y tiene efectos psicosociales en los pacientes, y
por lo tanto es importante encontrar un tratamiento estético, efectivo y

minimamente invasivo (7,8,9).

La busqueda de un material con una técnica que elimine estos defectos y
proporcione mejores resultados ha sido de gran importancia, se han reportado en
la literatura el uso de diferentes materiales y técnicas. En la actualidad y segun el
pais se utilizan diversas técnicas entre las cuales se reporta la técnica de Croll, en
la cual se utiliza acido clorhidrico al 18%, piedra pomez y fluoruro de sodio al 1.1%
gue provoca una micro-abrasion del esmalte, ademas se ha reportado el uso de
aclaramiento dental con peréxido de hidrégeno al 35% y peréxido de carbamida al

10%, ademas nuevas técnicas como el uso de resina infiltrante.

18



Otros autores sugieren el manejo de estas lesiones mediante tratamientos
invasivos, pero el problema de estos es que la mayoria de los pacientes son
adultos jévenes y el uso de estos procedimientos resultan en un sacrificio excesivo
de tejido dental, acelerando asi la pérdida injustificada y prematura de los dientes
afectados.(10,11) A pesar de que estas técnicas han logrado ser efectivas para
eliminar algunas pigmentaciones, no se conoce un manejo claro para cada uno de

los estadios.(12)
El objetivo de esta investigacion es determinar cuél es el abordaje terapéutico

estético mas indicado y minimamente invasivo para la fluorosis dental en los

estadios TF1 a TF5 descritos en la literatura.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia en el afio 1953 se inicio la adicién de flior en el agua como medida
de salud publica en los municipios de Girardot, Manizales, Cali y Medellin, esta se
suspendié por su alto costo y su baja cobertura poblacional (< 40% de la
poblacién beneficiada). En Manizales, la fluorizacion del acueducto se mantuvo
cerca de 27 afios, hasta aproximadamente 1986 (13). En 1963 el Comité de
Investigaciones Médicas de la OPS estudia la fluorizacién de la sal como medida
de prevencion masiva de la caries dental, alli se seleccioné a Colombia para
realizar un estudio para asi establecer una mezcla estable de fluoruro en sal,
tomando como base una concentraciéon de 1,0 ppm de flior de acuerdo a la
encuesta dietética y el consumo diario (13). Teniendo en cuenta los resultados de
esta investigacion (una reduccidbn de la caries dental solamente en las
comunidades que recibieron sal y agua fluorurada), ademas en la experiencia de
30 afios de Suiza del programa de fluoruracion de la sal de mesa, el Ministerio de
Salud en 1978 mediante Resolucion 2772 se configura el “comité de estudios de
factibilidad del programa de fluoruracion de la sal”’, exponiendo la evidencia de la
eficacia del fluor para la prevencion de la caries dental (60% - 65% de reduccion
de la prevalencia). Dentro de las consideraciones presentadas en los resultados
del comité, se menciona la posibilidad de hacer uso de 0,46 mg de pre mezcla de

fluoruro de sodio por cada kilo de sal (13).

Teniendo en cuenta los resultados del estudio el que el 97,6% de los colombianos
presentaban historia de caries dental, justificaron el desarrollo de medidas
preventivas de caracter masivo con la adicion de flor. En 1984 con el Decreto
2024 se aprobd la fluorizacion de la sal en Colombia, con un nivel medio de 200

ppm de fldor y un limite superior e inferior no superior a 20 ppm. A partir de 1988,
20



el Ministerio de Salud con Alcalis de Colombia y Concesion Salinas, iniciaron el
desarrollo de la adicion de flaor a la sal de consumo humano, con el proposito de

disminuir la prevalencia de caries dental (13).

Segun el ENSAB IV con el fin de comparar la severidad de la fluorosis dental a
nivel comunitario y no solo a nivel de las personas, se utiliza el indice Comunitario
de Fluorosis a partir de las ponderaciones establecidas por el Dr. Dean: normal
0.5; cuestionable 1.0; muy leve 2.0; leve, 3.0 y moderado, 4.0. Después de
obtener los resultados del tercer Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB IlI) en
1998, se identifico una prevalencia de 11,5% de fluorosis en la poblacion evaluada
(13).

Segun el indice ICF de Dean se considera que un pais presenta un problema de
salud publica de fluorosis, cuando este indice supera el valor de 0,6. En el ENSAB
IV se encontré un ICF de 0,13 a los 5 afios; de 0,9 a los 12 afios y 0,84 a los 15
afos, por lo que se considera que actualmente se presenta un problema leve de
salud publica (13).

En cualquier regién o municipio de Colombia puede presentarse problemas de
salud oral en niflos y nifias, entre las que se encuentra la fluorosis dental,
conocida como el defecto en la formacion del esmalte por altas concentraciones
de fluor. Esto puede darse desde la gestacion y a lo largo de los periodos de
desarrollo del diente. Es una afeccién endémica, caracteristica de zonas donde el
suelo y las aguas de consumo tienen excesiva cantidad de fluoruros (2 mg o mas
por litro) y los pobladores la ingieren en el periodo de la amelogénesis, no
obstante, no presentan esta alteracion quienes nacen en otros lugares donde tal
circunstancia no existe, se trasladan ya adultos a las areas de fluorosis dental

endémica (5)
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Muchos investigadores clinicos y de salud publica después de 70 afos de
investigacion han encontrado que el flior es un arma de doble filo, donde su
deficiencia aumenta el riesgo de caries dental y el consumo en exceso en los
primeros 20 y 36 meses de vida aumenta el riesgo de fluorosis dental (2). La
ingesta de fluoruros por un periodo de tiempo prolongado en concentraciones mas
altas que las recomendadas y durante la formacion del esmalte dental afecta las
funciones de los ameloblastos, alterando los mecanismos de mineralizacion del

diente, llevando a lo que se conoce como fluorosis dental (3).

La gravedad de esta patologia dependeré de la concentracién de fldor ingerida y la
duracion de la exposicion, apareciendo desde manchas opacas blanquecinas,
hasta manchas marron y anomalias en el esmalte (1). Ademas, se caracteriza por
un incremento en la porosidad de la superficie y subsuperficie del esmalte
causando manchas blancas opacas, estriaciones moteadas, fisuras transversales
y ondulantes de la superficie del esmalte dental, (5) asi como fosas discontinuas
con zonas de sub-desarrollo dental las cuales pueden alterar su morfologia (6) y
generar fracturas mecanicas de la superficie (6) predisponiendo a la aparicién de

otras patologias orales.

Con base a estas afirmaciones, es claro que la fluorosis dental es un problema de
salud delicado y puede afectar a la poblacién en grandes porcentajes, por lo que
es necesario una vez identificadas sus causas, llevar a cabo los tratamientos mas

adecuados para esta poblacion donde se evite los procedimientos invasivos.

En México, las zonas endémicas alcanzan entre el 50-90% donde se considera
gue es un problema de Salud Publica el cual afecta una amplia zona de este pais
principalmente las regiones centro y norte. En poblaciones endémicas, es
necesario tomar medidas correctivas para incrementar la calidad del agua a través

de su desfluorizacioén; de igual manera, los profesionales de la salud deben asistir
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a las poblaciones endémicas en la solucion de los problemas de salud bucodental

().

Por lo anterior es relevante conocer la poblacion mas afectada por fluorosis dental
y poder conocer las estrategias de prevencion y los tratamientos que no solo sean

oportunos sino también que no sean invasivos.

En la ciudad de Campeche (México), en una muestra de 320 sujetos, empleando
el indice modificado de Dean, la prevalencia de fluorosis fue 56.3%, siendo 45%
muy leve, 10% leve y 1.3% severa (1).

En un estudio de corte transversal, realizado en la Universidad de Cartagena
durante el 2009. Se selecciondé una muestra probabilistica aleatoria simple con
remplazo. Se examinaron 230 nifios utilizando el indice de Thylstrup y Fejerskov,
la prevalencia de fluorosis dental fue 66.5 %, presentandose un 88.3 % de casos

leve y 11.7 % de moderado. No se reportaron lesiones severas (9).

Un correcto diagnéstico hace posible que el profesional elija el mejor tratamiento u
optar por la asociacion de diferentes métodos de tratamiento con el fin de
establecer un tratamiento minimamente invasivo con fines estéticos. La busqueda
de una substancia y técnica que elimine estos defectos y proporcione un
mejoramiento estético ha sido de gran importancia. Kane, en 1916, fue el primero
en usar substancias quimicas para remover manchas causadas por fluorosis,
utilizando acido muriatico. Desde esa época se han utilizado varias substancias
como peréxido de hidrégeno, éter, acido clorhidrico, hipoclorito de sodio, acido
muriatico y acido fosférico. Sin embargo, la técnica de Croll, en la cual se utiliza
acido clorhidrico al 18%, piedra poémez y fluoruro de sodio al 1.1% que provoca
una micro-abrasion del esmalte es hoy la mas utilizada. A pesar de que estas
técnicas han logrado ser efectivas para eliminar algunas pigmentaciones, poco se

conoce sobre la manera en que actian y la respuesta pulpar ante estos acidos.
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Stanley y Colén han sugerido que cuando la pulpa coronal estd cubierta por
dentina reparadora, ésta esta protegida contra la mayoria de los agentes

quimicos. (14)

Otros tratamientos se han sugerido como el desgaste del diente removiendo la
superficie afectada, restaurandola con carillas o con un tratamiento méas invasivo
con coronas dentales. Diversos estudios han establecido diferentes tipos de
tratamiento para la fluorosis dental pero no se ha llegado a determinar un
tratamiento especifico para el manejo de cada uno de los estadios de la fluorosis
diagndsticada con el indice TF.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢De los tratamientos descritos en la literatura para el abordaje minimamente
invasivo de la fluorosis dental en estadios TF1 a TF5, cual es el menos invasivo y

mas estético para el segmento anterior?

1.2 JUSTIFICACION

Las investigaciones cientificas han permitido la creacion de nuevas tecnologias,
materiales y técnicas, hoy introducidas en diversas areas de conocimiento (1). La
odontologia estética se ha visto impactada por los desarrollos académicos vy
técnicos innovadores, lo cual se refleja en el gran auge profesional y comercial.

Actualmente, la concepcién de belleza estd relacionada directamente con una
sonrisa armoniosa y estética, lo que implica no solo dientes alineados sino
también blancos. Por lo tanto, la estética en dientes anteriores se ha convertido en
una consideracion importante en la practica odontolégica contemporanea,

conllevando a que el profesional lleve a cabo tratamientos que no sean invasivos.

Diversas opciones de tratamiento son descritas para tratar las lesiones cromaticas
asociadas a la fluorosis dental, el clinico ha tenido como primera opcion
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tratamientos invasivos, desconociendo la eficacia de un tratamiento conservador;
cuando el desgaste es mayor puede haber como consecuencia manifestaciones
clinicas como sensibilidad posoperatoria y exposicion dentinal. Para varios autores
la microabrasion es de primera eleccion (10,11), se debe tener en cuenta la
conservacion maxima del tejido dental, la edad del paciente y sus posibilidades

ecocnhomicas.

Se aplicara el indice de clasificacion de Thylstrup y Fejerskov para fluorosis dental
para poder obtener referentes sobre el tipo de fluorosis y poder llevar a cabo un
programa de tratamiento. No se ha establecido una guia de manejo en el
tratamiento minimamente invasivo de cada uno de los estadios de fluorosis dental,
con esta investigacion se quiere establecer una guia de manejo estandar que sirva
a los odont6logos a nivel nacional para la adecuada toma de decisiones en cuanto
plan de tratamiento estético en pacientes con fluorosis dental en estadios TF1 a
TF5.

1.3 PROPOSITO

Generar odontologia basada en la evidencia cientifica sobre los tratameintos
reportados en estudios previos aplicados en la fluorosis dental y establecer un

manejo minimamente invasivo y estético ideal.

1.4 ANTECEDENTES

Se conoce como fluorosis dental al efecto endémico patolégico ocasionado por
exceso de la ingesta del ion fldor, cuya manifestacion dental acarrea un problema
estético, que se caracteriza por pigmentacion o moteado de los dientes, en una
relacion directamente proporcional a la cantidad de fluor ingerido (SOGNNAES
1979) (3).
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Haciendo un breve repaso historico, Kunsen 1888 fue el primero en reportar un
diente moteado. Describié la coloracion oscura del esmalte de una familia
emigrante a Estados Unidos procedente de Durango, México (SOGNNAES 1979)

3).

Eager 1901, reporté dientes moteados en inmigrantes, provenientes de Népoles,
Italia, atribuyendo que podia deberse a emanaciones volcanicas o fuegos
subterraneos que contaminan el aire o penetran el agua (PINKHAM y col. 1988)
(4).

Surgieron otras denominaciones como:

* Denti di Chiaie: reconociendo al profesor Chiaie, por asociar estos
fendémenos a la ingesta de fltor.
« Denti neri: dientes negros

« Denti scritti: dientes escritos (6)

En 1916 Frederick McKay, nombro el término “manchas de Colorado, color café”,
en relaciéon a la ubicacion geogréfica, en asociacion con Black publicé en la revista
Dental Cosmos sus resultados clinicos e histologicos con el término “esmalte
moteado” y se dieron cuenta que los dientes afectados eran mas resistentes a la

caries dental (6).

Para evaluar la fluorosis en una poblacion determinada en Colombia y gran parte
de Latino América se utiliza unos indices especifico que describes caracteristicas
de una serie de defectos los cuales registran todas las opacidades del esmalte,
incluyendo las causadas por el fluoruro. (9) Entre ellos esta el indice de fluorosis
de Dean (1934), indice de Thylstup, Fejerskov (1978), indice de superficie del
diente de fluorosis/TSIF (1984). Los segundos métodos para el registro de
fluorosis son los indices descriptivos. El de Young (1973) que formé la base de

varios indices que serian desarrollados después (9), y indice de los defectos del
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desarrollo del esmalte (DDE) desarrollado en 1982 por la Federacion Dental
Internacional, el cual desde entonces ha sufrido modificaciones (9). Sin embargo a

nivel de Colombia se utiliza en indice de fluorosis de Dean.

Los resultados del ultimo Estudio Nacional de Salud Bucal (4) muestran que
simultaneamente con la reduccion del problema de caries, otro problema ha
arrojado una frecuencia significativa, probablemente como una consecuencia
adversa de la amplia utilizacion de fluoruros: la fluorosis dental. Segun el ultimo
Estudio Nacional, la prevalencia Nacional de fluorosis dental en nifios
Colombianos de 6 y 7 afios, es de 25.7%. Por regiones, en Bogota la prevalencia
es de 22.9%, en la regidon central en las que estan situadas las ciudades de
Medellin y Manizales es del 25.3% y en la region Atlantica que incluye a
Cartagena es de 19.9%. En Bogota se tomo la mayor prevalencia de fluorosis
moderada a severa con un 4.5% de nifios afectados. Estos datos coinciden con

los reportes recientes de otros paises como México, Chile, entre otros. (4)

1.4.1. Causas de Fluorosis Dental. Se recomienda disminuir la ingestion de fltor
en todas sus formas como es la cantidad variable de contenido de fluoruro que se
encuentra en el agua subterrdnea ya que ha llevado a un aumento en la

prevalencia de fluorosis en los ultimos 50 afios (12).

Lo mismo que evitar ingerir suplementos alimentarios con altos contenidos de fltor
como la sal utilizada en los hogares la cual debe cumplir con la norma sobre
concentracion de fldor que no sea mayor a mayor a 220 ppm (15), las pastas
dentales (15) y enjuagues bucales que contienen cantidades de flior que pueden

perjudicar a la formacion dental (15).

A lo largo de la historia se han descrito varias clasificaciones que en la mayoria de

los casos se han tipificado las manifestaciones clinicas; debido a la subjetividad de

dichas clasificaciones y para facilitar la tipificacion de los efectos biologicos del
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flior, fue desarrollado el Indice de Dean en 1942 para medir la severidad y

distribucion de fluorosis en diversas comunidades. Este indice epidemiolégico

clasifica a la persona dentro de un criterio en base a la observacion de los dos

dientes mas afectados (3). En 1978 Thylstrup y Fejerskov pretenden con el indice

TF modificar y extender el concepto original establecido por Dean (Tabla 1). El

indice TF tiene semejanzas clinicas y epidemiolégicas que corresponden a los

cambios histolégicos que ocurren en la fluorosis dental ocasionada por las

concentraciones de fluor en el esmalte, por lo tanto el indice TF se basa en la

descripcion de caracteristicas clinicas y la profundidad de la lesion.

Tabla 1. Clasificacion clinica de fluorosis dental (Indice de tf)

INDICE DEAN INDICE CARACTERISTICAS PROFUNDIDAD
1.934 TF 1.978
Esmalte TFO Esmalte liso, translucido y cristalino. Color uniforme
normal
Esmalte liso, translicido y cristalino, con FINAS lineas
. blancas opacas horizontales; siguiendo la conformacion
Cuestionable TFL de los periquimaties que se observan en esmalte 102 20um
SECO
Esmalte liso, translicido y cristalino, con GRUESAS
Muy leve TFE2 lineas blapcas opacas _horl_zontales S|gU|endc_) la 40um
conformacién de los periquimaties, con la presencia de
manchas blancas opcas y dispersas
Esmalte liso, translicido y cristalino, con lineas blancas
Leve TF3 y opacas de mayor amplitud, se acentua en los | 50 a 80um
periquimaties con veteado y pigmentos (amarillo a café)
Toda la superficie con una marcada opacidad
Moderado TE4 blanquecina o gris, puede 0 no estar acompafiado de 100 a 150um
veteado y manchas (amarillo o marron), desgastes y
coloracion
Moderado TF5 Superflplle blanquecina opaca, veteado, desgastes y 150 a 200pm
coloracién, con perdida superficial de menos de 2 mm
TF6-TF7- Superficie totalmente blanca, perdida del esmalte = o0 >
Severo TE8-TF9 al 50% 500 a 1000pm

Fuente. R. Espinosa Fernandez; R. Valencia Hitte; |. Ceja Andrade "Fluorosis dental" Edit. Ripano 2012

Pags. 82 a 85.
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Figura 1. Caracteristicas clinicas en TFO

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda
Figura 2. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF1

10 a 20 micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda

Figura 3. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF2

40 micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda

Figura 4. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF3

50 a 80 micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda
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Figura 5. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF4

100 a 150 micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda

Figura 6. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF5

150 a 200 micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda

Figura 7. Caracteristicas clinicas y profundidad en TF6 —=TF7 — TF8 — TF9

. > >
= - 2
¥ =2
-
Ve 3

500 micras +700 +1000
micras micras

Fuente. Cortesia Dr Juan Carlos Covaleda
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1. Caracteristicas del esmalte dental. El esmalte también llamado sustancia
adamantina, es mas dura del cuerpo humano y contiene el mayor porcentaje de
minerales, (90%), y una Unica pequefia cantidad de sustancia orgénica (2.9%) y
agua (4.5%). El mineral principal es la hidroxiapatita, que es un fosfato de calcio
cristalino. El esmalte es formado en el diente, mientras que el diente se esta
desarrollando dentro de la encia. En los seres humanos, el esmalte varia de
espesor sobre la superficie del diente, su espesor maximo de entre 2 y 2,5 mm en
piezas anteriores y hasta 3 mm en piezas posteriores. El esmalte dental esta en el

rango 5 en la escala de dureza de Mohs y tiene un médulo de Young de 83 GPa

(6).

La unidad béasica de esmalte se llama prisma del esmalte que mide 4-8 micras de
diametro, Un prisma es una masa apretada de cristales de hidroxiapatita en un
patrén organizado. Cada prisma estd compuesto por segmentos separados por

lineas oscuras que le dan aspecto estriado (4).

El prisma del esmalte es una estructura delgada que se extiende desde la union
amelodentinaria hasta la superficie del diente. Donde el esmalte es mas grueso o
sea en el vértice de la corona, los prismas son los mas largos que hay y miden
hasta 2.000 um de longitud (7). En un corte transversal, los prismas tienen la
forma de ojo de una cerradura. La parte dilatada (cabeza) tiene una orientacion
hacia arriba, mientras que la parte angosta (cola) esta orientada hacia abajo (8).
Dentro de la cabeza, la mayoria de los cristales de hidroxiapatita tienen una
organizacion paralela al eje longitudinal del prisma (9). En la cola los cristales se

orientan en forma mas oblicua (10).
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Figura 8. Estructuray organizacion de los prismas del esmalte
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Fuente. llustracion de la estructura y organizacion de los prismas del esmalte. Wojciech Pawlina.
Histologia. Ed. Médica Panamericana, 52 Edicion, 2007. 974 paginas.

1.5.2. Componentes Organicos. El esmalte dental no contiene colageno sin
embargo, el componente mas importante es de naturaleza proteica y constituye un
sistema complejo de multiagregados polipeptidicos, entre estas proteinas estan
las amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas o amelinas, tuftelina vy
parvalbumina (11).

Las amelogeninas son moléculas hidrofébicas, ricas en prolina, glutdmico, hidina y
leucina; son las mas abundantes y disminuyen progresivamente a medida que
aumenta la madurez del esmalte. Son importantes para establecer y mantener el
espacio entre los prismas en las etapas iniciales del desarrollo del esmalte (12).
Las enamelinas, son moléculas hidrofilicas ricas en serina, aspartico y glicina.
Estan distribuidas en la periferia de los cristales formando las proteinas de

cubierta. Sufren excision proteolitica conforme el esmalte madura (15).

Las ameloblastinas son proteinas de sefalizacién sintetizadas por los
ameloblastos desde las etapas secretoras iniciales hasta las etapas madurativas
finales. Su patron evolutivo indica que tienen un papel mas amplio en la
amelogénesis que las otras proteinas. Guian el proceso de mineralizacion del

esmalte al controlar el alargamiento de los cristales de hidroxiapatita (16).
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Tuftelina. Se localiza en la zona de la unién amelocementaria al inicio del proceso
de formacion del esmalte. Su indole acida e insoluble contribuye a la nucleacién
de los cristales de hidroxiapatita. Estan presente en los penachos adamantinos y
son la causa de su hipomineralizacion, tienen un porcentaje mayor de material

organico (1 — 2%) que el resto del esmalte maduro (13).

La parvalbumina cuya funcién esta asociada al transporte de calcio del medio
intracelular al extracelular (17). El esmalte maduro esta conformado por

enamelinas y tuftelinas.

1.5.3 Componentes inorganicos. Constituye de un 95 a un 96%, estos valores
se derivaron de trazados radiogréficos. El contenido inorganico es un fosfato
calcico cristalino (hidroxiapatita) sustituido por iones de carbonato; varios iones de
estroncio, magnesio, plomo y fluoruro si estan presentes durante la formacion del
esmalte, se pueden incorporar en los cristales (18). El carbonato de sodio,
magnesio, estroncio, se encuentran en porcentajes cada vez mayor en la
superficie del esmalte. El flior y el zinc se encuentran en porcentajes cada vez
menor. La resistencia del esmalte superficial a la caries se ha visto relacionada

con la presencia de flior ya que este inhibe la solubilidad del esmalte (18).

Calcio y fésforo: Microanalisis por exploracion electronica del esmalte muestran
que la concentracién de Ca y P aumenta ligeramente desde la unién dentina-
esmalte hacia la superficie del esmalte. Un estudio efectuado por Winand con
empleo de las técnicas fisicoquimicas de espectroscopia infrarroja, difraccién de
rayos X, analisis térmico diferencial, termogravimetria y analisis quimico pudo
derivar la formula general para la serie de fosfato calcico apatitico: CalO-
xHx(PO4)6(0OH)2-x, en que x puede variar 0.2. Por lo general el Ca alcanza un
nivel mas alto en la zona superficial, sin un aumento concominante de los niveles

de fosforo, lo cual resulta en razones Ca/P elevadas (18).
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Carbonato: La region superficial del esmalte es sumamente variable en cuanto a
densidad y concentracion del carbono; un aumento en la en la concentracion del
carbono hace mas facil la disolucion acida del esmalte; las concentraciones en el
esmalte externo tienden a disminuir con la edad, mientras que en la parte central
del esmalte no se observa ningdn cambio; este tipo de variaciones en la
composicién podria deberse a la reduccion de la actividad ameloblastica hacia el

final de la formacion del esmalte (18).

Magnesio: Brudevold y col, demostraron que el esmalte superficial tiene menor
contenido de Mg que en el centro del esmalte intacto. EI microandlisis por
exploraciéon electronica muestra que la concentracion de Mg es baja en el borde

del esmalte, pero que aumenta hasta la union amelodentinal (18).

Fluoruro: las concentraciones de fluoruro son muy bajas en el esmalte y muestra
su gran aumento desde la union amelodentinal hasta la pulpa, siendo la dentina
cercana a la pulpa la que contiene mayor cantidad de fluoruro con el paso de los
afos. En el esmalte cumple proteccion contra la caries, en alto grado, cuando uno
de los grupos hidroxilo de iones de hidroxiapatita es reemplazado por un fluoruro.
Las concentraciones de fluoruros que se encuentran en la superficie del esmalte
estdn mas dadas por la ingesta de este por medio del agua, sal o alimentos (18).

Cloruro: El cloruro es capaz de intercambiarse con el grupo hidroxilo de
hidroxiapatita, pero no esté fijado en los tejidos calcificados, la distribucion de la
concentracion de cloruro, muestra una disminucion gradual desde la superficie del

esmalte hasta la union amelodentinal (18).

Estroncio: La absorcion de estroncio ocurre antes de la erupcion del diente,
probablemente durante la formacién del mismo, y no existe cambios en su
concentracion con la edad, la concentracion es igual en la superficie y en la

subsuperficie del esmalte (18).
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1.5.4. Amelogénesis. En la etapa de foliculo dentario el epitelio adamantino
interno muestra una intensa actividad citogenética en esta etapa y esta separado
de la papila dental por la lamina basal, cuyo limite sera la futura unién
amelodentinal. Al diferenciarse los preameloblastos se convierten en ameloblastos
secretorios y sus nucleos se polarizan. Los cambios intracelulares involucran un
alargamiento celular, la proliferacion del reticulo endoplasmatico y la redistribucion
de los organelos celulares. Cuando la matriz del esmalte se deposita, los
ameloblastos migran en direccidbn externa y adquiere un grupo de barras
terminales basales y apicales, como un proceso apical especializado, el proceso
de Tomes. El proceso contiene numerosos granulos de secrecion y esta
usualmente desprovisto de reticulo endoplasmatico y mitocondrias. Los procesos
de Tomes pueden ser divididos en dos porciones, una proximal y una distal. La
parte proximal del proceso contacta con los ameloblastos adyacentes. La parte
distal, también llamada la parte interdigitada, estd rodeada por la matriz de

esmalte (13).

El ameloblasto secreta proteinas a la matriz y son los responsables de crear y
mantener un ambiente extracelular favorable a la deposicion de mineral; esta es
una célula epitelial con un ciclo de vida Unico caracterizado por cambios
fenotipicos que reflejan su actividad en los diferentes momentos de la formacién
del esmalte. (19)

1.5.5. Etapas de formacion del esmalte dental. La amelogénesis ocurre en
etapas en un compartimiento extracelular bien delineado. La formacién de dentina
y el esmalte sucede de forma simultanea, y ambos procesos se inician a lo largo
de una linea que se convertira en la union amelodentinarria. En el lado del esmalte
de la UAD, son nucleos de cristales alargados en tiras largas y delgadas. Estas
cintas estdn uniformemente espaciadas, orientadas paralelas entre si, y se

extienden desde la union hasta el frente de mineralizacion justo fuera de la
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membrana de ameloblastos (las células que recubren el compartimiento
extracelular en el lado del esmalte). Como ameloblastos secretan proteinas del
esmalte, los cristalitos continian creciendo en longitud, pero crecen muy poco en

anchura y espesor. (19)

La longitud final de cristales del esmalte estd determinada por el tiempo que los
ameloblastos contindan agregando proteinas de esmalte, que también determina
el grosor final de la capa de esmalte como un todo. Las alteraciones durante la
etapa secretora de la amelogénesis resultan en el esmalte patolégicamente
delgado o hipoplasico. En un momento determinado, que se decide por el
programa genético, los ameloblastos se someten a una transicion que reduce su
secrecion de proteinas del esmalte. En lugar de las proteinas estructurales, las
proteinasas son secretadas, y la matriz organica es degradada y desaparece
desde el compartimiento extracelular. Estos cambios terminan el crecimiento de
cristalitos del esmalte en longitud, y aceleran su crecimiento en anchura y espesor.
La elongacion del cristal se detiene disminuyendo la secrecidon de los
componentes de la matriz del esmalte como amelogenina, ameloblastina, y

enamelin. (18)

La deposicion de minerales en los lados de los cristalitos se acelera, en parte
debido a la degradacion y eliminacion de los productos de escisién de la proteina
de esmalte que inhibe el crecimiento. En los seres humanos, la etapa de
maduracion, durante la cual los cristalitos crecen en anchura y espesor, toma
alrededor de tres a cuatro afios. Este proceso es necesario para endurecer la capa
de esmalte, y es dirigida por ameloblastos en etapa de maduracion, a medida que
se desplazan por la fase de composicion blanda y enrejada. El fluoruro se
incorpora en la estructura cristalina durante la etapa de maduracion. Las
alteraciones durante la etapa de maduracién de la amelogénesis resultan en

esmalte patoldgicamente suave (hipomaturacién) de grosor normal. (18)

36



1.5.6. Formacion del esmalte durante la etapa secretora: alargamiento de
crista. Los ameloblastos son células secretoras columnares altas, con un nucleo
proximal polarizado y unién célula-célula proximal y distal. Después de depositar la
capa de esmalte aprismatico, los ameloblastos secretores desarrollan un proceso
de Tomes especializado, en forma de cono en sus extremos secretores (distal). La
deposicion mineral se produce principalmente en un frente de mineralizacion muy
cerca de la membrana celular ameloblastica. Los cristalitos de esmalte se
extienden en longitud en los sitios de crecimiento extracelular a poca distancia de
las caras de secrecidn de la membrana celular ameloblastica, en lo que parece ser
una matriz compuesta de conjuntos de proteinas de la matriz del esmalte. Como el
frente de mineralizacién ocurre cerca del proceso de Tomes que sobresale, la

superficie del esmalte en desarrollo es indentada. (19)

El proceso de Tomes organiza cristales del esmalte dentro de la varilla e inter-
varilla del esmalte. Los cristalitos de esmalte que se alargan cerca de la punta del
proceso de Tomes forman el esmalte de la varilla. Los cristalitos que se alargan
cerca de las uniones intercelulares forman la inter-varilla. El borde entre la varilla y
la inter-varilla es distinto debido a que parte de la membrana ameloblastica es "no
secretora”, la cual crea espacios en el frente de mineralizacion. El esmalte de la
varilla y el esmalte de la inter-varilla difieren solo en la orientacion de sus cristalitos
y el limite entre estas dos regiones de un prisma de esmalte no es distinguible

donde el frente de mineralizacion es interrumpido. (19)

Durante la etapa secretora, los cristales de esmalte no crecen continuamente, sino
mas bien se extienden en incrementos. Cada incremento representa la cantidad
de alargamiento del cristal que ocurre en un solo dia, y se manifiesta
estructuralmente como estriaciones transversales de prisma. Las estriaciones
transversales mas prominentes se producen en un periodo regular de
aproximadamente cada nueve dias y se conocen como lineas de incremento que

terminan en la superficie del esmalte. La cantidad de esmalte depositado en un dia
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dado puede variar en funcién de factores sistémicos y puede conducir a patrones
distintivos de lineas de incremento que se reproducen fielmente en el esmalte de

todos los dientes que se forman en un momento dado. (20)

Formacion del esmalte durante la etapa de maduracion: engrosamiento del cristal
Durante la etapa de maduracion, los cristalitos de esmalte crecen en anchura y
espesor para reemplazar la matriz organica perdida, haciendo que la capa de
esmalte se endurezca. La mayor parte del mineral en la capa de esmalte se
deposita durante la etapa de maduracion. Los ameloblastos mueven calcio, fosfato
e iones bicarbonato en la matriz y eliminan agua. El bicarbonato es generado por
la anhidrasa carbdnica Il, que es expresada por ameloblastos, iniciando en la
etapa de transicién. Una caracteristica importante de la etapa de maduracién es
que el pH del liquido que rodea los cristales de esmalte oscila desde menos de 6 a
7.2.

Estas fluctuaciones de pH son similares a las que el diente experimentara
naturalmente, después de su erupcién en la cavidad oral. Los cristales del esmalte
en desarrollo no son estructuralmente homogéneos. Los cristales que son mas
susceptibles a la disoluciéon acida (es decir, los que tienen alto contenido de
carbonato) se eliminan de forma selectiva durante la parte del pH bajo del ciclo.
Por lo tanto, durante la etapa de maduracién, ocurre un proceso evolutivo en el
que mineral labil relativamente &cido es reemplazado por apatita mas resistente al
acido. Este proceso también se produce en la cavidad oral después de la
erupcion, de modo que el esmalte generalmente llega a ser mas resistente a la

caries con el tiempo. (20)

El esmalte se compone de cristalitos muy organizadas, apretadas que
comprenden 87 por ciento de su volumen y 95 por ciento de su peso. Mientras que
otros tejidos mineralizados son alrededor de 20 por ciento de material organico, el

esmalte maduro tiene menos de 1 por ciento de materia organica. Los cristalitos
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de esmalte contienen mas de mil veces el volumen de los cristales en el hueso,
dentina y el cemento correspondiente. Los cristales de esmalte son
extremadamente largos en relacion con su espesor y estan altamente orientados.
Por lo general, se extienden desde la dentina subyacente hacia la superficie del

diente y se organizan en paquetes, llamados prismas. (19)

1.5.7. Proteinas del esmalte. Los ameloblastos secretan activamente proteinas
del esmalte, comenzando justo antes de la aparicion de la biomineralizacion de la
dentina y continuando con fuerza hasta el final de la etapa secretora. Las tres
proteinas estructurales principales son amelogenina (80-90 por ciento de proteina
total del esmalte), ameloblastina (5-10 por ciento), y enamelin (1-5 por ciento).
Estas proteinas son secretadas en el frente de mineralizacion en la que aparecen
para formar montajes responsables para los aumentos graduales en las longitudes

de los cristalitos existentes. (19)

1.5.7.1. Amelogenina (de 18 a 25 kDa). La amelogenina es la proteina mas
abundante del esmalte, se expresa a partir de los genes en los cromosomas X e
Y, con aproximadamente 90 por ciento de todos los transcritos de ARN
procedentes del cromosoma - X. Las copias X e Y del gen de amelogenina no
experimentan recombinacion homologa. (19)

Como la amelogenina es la proteina predominante en la matriz de esmalte en
desarrollo, que se cree que es el componente mas critico y es el mejor
caracterizado. La amelogenina esta representada en la matriz por un niamero de
diferentes isoformas, generadas por enlace alternativo del transcrito de ARN
amelogenina primario. La mayor parte de las isoformas puede auto-ensamblarse
en estructuras esféricas, que contienen cada una aproximadamente 100
moléculas de amelogenina. Estas esferas promedio de cerca de veinte
nanometros de didmetro y se han denominado como nanoesferas. Hay una buena
correlacion entre el tamafio de las nanoesferas y el espaciamiento de los cristalitos

del esmalte. Como los cristales del esmalte con el tiempo crecen hasta que hagan
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contacto con cristales adyacentes, la dimension de la nanoesfera puede dictar la
anchura y el espesor de los cristales de esmalte. (19)

1.5.7.2. Ameloblastina (65-kDa). Ameloblastina es una proteina glicosilada O-
ligada que se escinde proteoliticamente en su mitad N-terminal un corto tiempo
después de su secrecidon. Los productos de division proteolitica que contiene su
C-terminal desaparecen rapidamente y sélo pueden ser detectados dentro de
treinta micras de la superficie del esmalte en desarrollo y solo en la varilla e inter
varilla de esmalte. Los productos de divisibn ameloblastina no contienen C-
terminus se acumulan espacio de la vaina a lo largo de todo el espesor del
esmalte en desarrollo y estan ausentes de la varilla e inter varilla de esmalte. En
contraste a la amelogenina, la ameloblastina no parece correlacionarse en las
interacciones de proteina — proteina con si misma o con otras proteinas del

esmalte. (19)

1.5.7.3. Enamelina (180- to 190-kDa). La enamelina es la mas grande de
proteinas del esmalte. Alrededor de un tercio de su peso molecular aparente viene
de las glicosilaciones. La enamelina intacta esté restringida en su distribucion al
frente de la mineralizacion, lo que sugiere que puede estar directamente implicada
en la catalisis de la elongacion de cristal. Enamelina se divide proteoliticamente
primero cerca de su extremo C-terminus. La mayoria de los productos de division
de enamelina son inestables y no se acumulan en la matriz del esmalte. Aquellos
que se acumulan localizan en la varilla e inter-varilla de esmalte desde la unién
amelocementaria hasta la superficie del esmalte, y relativamente estan ausentes

del espacio de la vaina. (19)

Figura 9. Secciones transversales de cristales de esmalte
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Secciones transversales de cristales de esmalte. A) Etapa secretora, B) Etapa de maduracion, C)
Después de la erupcién, D) Durante la etapa de maduracion, E) Cubre el esmalte neural, F) Cubre
el esmalte acido, G) Expresion anidrasa Il carbonica.Fuente Simmer, James. Journal of Dental
Education. 2001. Vol. 65, no. 9, p. 896 - 905

1.5.8. Caracteristicas fisicas del esmalte.

1.5.8.1. Dureza. Después del proceso de mineralizacion, el esmalte dental se
constituye en el tejido mas duro del cuerpo humano. Esta propiedad es posible
gracias a la composicion quimica y la disposicion estructural de sus componentes
qguimicos. La dureza del esmalte varia en los diferentes sitios del diente, siendo en
la periferia la zona de mayor resistencia y como protector de la dentina
subyacente; y disminuye progresivamente hacia la unién amelodentinal. El
esmalte y la dentina cumplen una funcion reciproca de proteccion, la dentina por

medio de la elasticidad y el esmalte con la fuerza. (19)

1.5.8.2. Color. En condiciones normales el esmalte tiene una superficie lisa y
traslucida, pero esta estructura puede poseer tonos que van desde el gris pasando

por el amarillo a marrén. Los principales factores que influyen en las variaciones
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en las tonalidades son: el espesor, translucidez, diferencias en la estructura y
disposicion de los componentes del esmalte y la composicién quimica. Cuando
existe un aumento en el grosor del esmalte, este reduce la traslucidez, lo cual
proporciona tonos mas grises, por otro lado cuando el esmalte es mas delgado, se
hace mas translucido lo que refleja més el tono de la dentina subyacente siendo
mas intenso el color del diente. Existen cambios en el color del esmalte por
perturbacion en la composicién estructural de los componentes lo que genera
manchas blancas localizadas o generalizadas (hipomineralizaciones); asi como
ciertas sales metalicas (hierro, zinc, cobre entre otros) incorporadas en la
estructura inorganica pueden contribuir a un cambio de color intrinseco del

esmalte. (21)

1.5.8.3. Permeabilidad. En la madurez, el esmalte tiene alrededor del 90% de
mineral hidroxiapatita inorganica por volumen, también contiene una pequefia
cantidad de matriz organica y 4% a 12% de agua que esta contenida en los
espacios intercristalinos y en una red de micro - poros abriéndose a la superficie
externa. Los microporos forman una conexion dindmica entre la cavidad oral y los
fluidos de los tubulos dentinarios/ pulpares sistémicos. Varios fluidos, iones y
sustancia de bajo peso molecular se pueden difundir a través del esmalte semi —

permeable. (21)

El esmalte es permeable hasta cierto punto, posee una membrana
semipermeable, que disminuye con la edad y permite la difusibn de agua y
algunos iones. El esmalte primario es menos mineralizado (81,3 a 94,2% en
peso), mas poroso, contiene mas materia organica, mas agua, y presenta un
mayor coeficiente de difusion que el esmalte de los dientes permanentes.
Ademas, esmalte primario es mas suave y menos elastico, y se disuelve

considerablemente mas rapido que el esmalte permanente. (21)
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1.5.8.4 Solubilidad. El esmalte es soluble en &cido - se desmineralizar a un pH
de 5.5 e inferior, la solubilidad de la superficie del esmalte disminuye cuando

fluoruros estan presentes.

1.5.9. Componentes estructurales del esmalte. La unidad estructural del
esmalte son las nanofibrillas de 30-40 nm de espesor formadas por cristales de
hidroxiapatita hexagonales. Las nanofibrilas se adhieren unas a otras
constituyendo una unidad densa cristalina. El cristal (fosfato de calcio), tiene una
simetria hexagonal, una longitud de 60-70 nm y un ancho de 25-30nm. Los
cristales se agrupan ordenadamente en bandas longitudinales formando los

llamados prismas y la sustancia interprismatica. (3).

El esmalte maduro estd compuesto por distintas unidades morfoldgicas
fundamentales llamados prismas, que al conjunto con su sustancia interprismatica

y la capa que recubre los prismas. (3)

1.5.9.1. Prismas del esmalte. Fue descrito por primera vez como primas
hexagonales y transversales; pero estos no tienen una geometria regular y por lo
tanto no se parecen realmente a un prisma. Las caracteristicas de los prismas del
esmalte se asemejan a un poste de bambu invertido, es decir el diametro de la
varilla es mas pequefio en la union amelodentinal y aumenta hacia la superficie
externa; una barra que se origina desde la unibn amelodentinal se irradia en todo
el ancho del esmalte, los prismas del esmalte tienen unas marcas conocidas como
estrias, estas estrias son oscuras cuando la calcificacién del esmalte es completa,
la aparicidbn mas frecuente de los prismas del esmalte en seccion transversal es en
forma de tejas en la que una superficie es convexa mientras el lado opuesto es

concavo (6,7).

En su mayor parte, los prismas del esmalte estan alineados de manera que sean
perpendiculares a la union amelodentinaria. (21)
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1.5.9.2. Sustancia interprismética. Es aquella sustancia que se encuentra para
separar las barras redondas o poligonales; en las barras en forma de arco parece
no tener sustancia interprismatica sino que estan en contacto directo con las

barras adyacentes; este espacio interprismatico rara vez sobrepasa 1 micra. (22)

1.5.9.3. Capa que recubre los prismas. Rodeando cada uno de los prismas del
esmalte se encuentra una “vaina” como estructura finita, relacionada

principalmente en mamiferos superiores. (18)

1.5.10. Mineralizacion del esmalte. La capa del esmalte es esencialmente
creada y mantenida por el 6rgano del esmalte; la ruta por la cual el calcio se
mueve de los vasos sanguineos a través del 6rgano del esmalte implica dos vias
la intercelular y transcelular; actualmente se cree que el calcio se encamina a
través de los ameloblastos en depdsitos de gran capacidad asociados con el
reticulo endoplasmatico, evitando los efectos citotoxicos de exceso de calcio en el

citoplasma de la célula. (20)

La mineralizacion del esmalte dental inicia con la deposicion de cristales de
cadenas muy delgadas, en una matriz extracelular rica en amelogeninas que
conforman un tejido duro orientado y densamente empaguetado como cristales
prismaticos. El cristal inicial ain no se ha identificado y los cristales mayores se
han descrito como carbonato-apatita. Varias hipétesis sobre la formacion de
apatita en el esmalte implica la presencia de fosfatos octacalcicos (OCP) como
precursores de esta fase. (4)

La biomineralizacion consiste en una reaccion de precipitacion en medio acuoso,
mediada y controlada por la actividad celular, es necesario que se cumplan tres

condiciones. (12)
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Sobresaturacion: Que la solucidn acuosa en la que ocurre esta precipitacion
se encuentre sobresaturada

Nucleacion: Presencia de nlcleos o gérmenes de precipitacion en la
disolucion.

Crecimiento: Condiciones adecuadas para que ocurran procesos de
crecimiento de cristales. (18)

En el esmalte, el proceso de biomineralizacion ocurre en los siguientes pasos:

Los ameloblastos en etapa secretora y la union amelodentinal limitan el
espacio del esmalte.

Secrecion de las amelogeninas y formacion de una red estructural supra-
molecular.

Transporte de iones de calcio y fosfato por los ameloblastos a la matriz
extracelular, dando como resultado una solucién supersaturada. (16)

Los cristales de apatita nuclean en una matriz pre-existente de dentina por
accion de las proteinas no amelogeninas. (16)

Control del crecimiento cristalino por las nanoesferas de amelogeninas. (16)
Detenimiento del proceso cristalino por la degradacién y eliminacion de la
matriz extracelular. (16)

Maduracién del esmalte, adquiere su dureza debido al rapido crecimiento
cristalino junto con el procesamiento, degradacion y pérdida de proteinas.
(16)
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Figura 10: Proceso de Biomineralizacion
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Fuente. Proceso de Biomineralizacion. Tomada de Fincham y col 1999. (18)

1.5.11. Superficie del esmalte. Se caracteriza por varias estructuras que se
extienden desde la union amelodentinaria hasta la superficie del esmalte, donde
terminan en surcos poco profundos llamados periquimas, también se observan
grietas como lineas irregulares en diversas regiones de la superficie del esmalte,

penachos adamantinos, bandas de Hunter-Shreger, y esmalte nudoso. (20)

1.5.12. Proceso por el cual el flior genera el estrés oxidativo resultando la
fluorosis dental. El fluoruro se usa para aumentar la dureza del esmalte y
prevenir la formacion de la caries mediante la incorporacion en los cristales de

hidroxiapatita (HA) que constituyen la mayor parte del esmalte dental. (21)
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El fldor no es producido por el cuerpo y por lo tanto debe ser proporcionado como
un suplemento, ya sea desde los programas de fluorizacién del agua o en la forma
de geles, recubrimientos, o enjuagues suministrados por profesionales de la
odontologia (21) La dosis necesaria para los efectos beneficiosos de fluoruro es
bastante bajo (1 ppm diaria) (2,16). A dosis superiores, el riesgo del desarrollo de
los aumentos de fluorosis 0sea o dental y los inconvenientes empiezan a pesar
mas que los beneficios. La fluorosis dental es el resultado del exceso de fldor
durante el desarrollo del esmalte en la etapa de mineralizacién, para el diente

permanente se da entre los 20 a 60 meses de vida. (21)

Una vez que el esmalte ha madurado completamente, el riesgo de desarrollar
fluorosis dental se elimina. Esta patologia produce areas de esmalte debilitado
que se observa clinicamente en forma de manchas o lineas blancas opacas, con
la gravedad proporcional a la superficie afectada. En los casos mas severos, el
esmalte puede perder color y ser quebradizo, generando no solo un problema
estético sino también funcional. Estas manchas o lineas contienen un contenido

de proteinas mas alto que el normal. (23)

Durante la etapa de maduracién se produce la precipitacién masiva de cristales de
hidroxiapatita y como producto se presenta la liberacion de iones H+. El ion F-
puede asociarse de forma reversible con iones H+ para formar HF. En un pH de
6,0 se forma aproximadamente 25 veces mas HF en comparacion a pH 7,4. (23)
HF se difunde en la célula mas facilmente que el ion F- y le permite fluir hacia
abajo por medio del gradiente de concentracion en direccion hacia la matriz del
esmalte. El pH neutro dentro de la célula causa la reversion de HF a F-. El exceso
de F- dentro de la célula, interfiere con la homeostasis en el reticulo
endoplasmatico, que puede resultar en la fosforilacion de la dimerizacion de PERK

y su sustrato F2 alfa. De esta manera, la sintesis de proteinas es atenuada. (23)
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El estrés en el reticulo endoplasmético también puede conducir a un aumento de
la degradacion de las transcripciones que codifican proteinas secretadas como
KLK4. Colectivamente, la disminucion de la secrecién de enzimas que degradan la
matriz como KLK4 puede conducir a un retraso en la resorcion de proteinas de la
matriz de esmalte, lo que resulta en el mayor contenido de proteinas observadas

en el esmalte fluorotico. (23)

Mecanismo de la etapa de maduracion de la sensibilidad de los ameloblastos al
fluoruro. Tomada de Sierant M., Bartlett J. Stress Response Pathways in
Ameloblasts: Implications for Amelogenesis and Dental Fluorosis. Journal cells.
2012; 1: 631-645

Figura 11. Mecanismo de la etapa de maduracion de la sensibilidad de los

ameloblastos al fluoruro.
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Fuente. Tomada de Sierant M., Bartlett J. Stress Response Pathways in Ameloblasts: Implications
for Amelogenesis and Dental Fluorosis. Journal cells. 2012; 1: 631-645

1.5.13. Tratamientos disponibles para el manejo de la fluorosis dental. Las
opciones de tratamiento para la fluorosis dental son limitadas, para formas mas
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leves de fluorosis esta el blanqueamiento y microabrasion del esmalte en la que la
capa exterior del esmalte afectada es desgastada de la superficie del diente bajo
un ambiente &cido; para las manchas severas se hacen restauraciones
compuestas combinando con la microabrasion del esmalte o colocacion de carillas

estéticas y en casos mas graves las coronas pueden ser necesarias. (24)

Segun Nevarez, desde los afios 80 se ha tratado la fluorosis con micro-abrasion
del esmalte que se basa en la produccion microscépica de abrasion y erosion para
eliminar manchas blancas. Esta técnica apareci6 como una alternativa al
blanqueamiento, el cual no habia resuelto el aspecto estético y se lleva cabo en

combinacion con restauraciones adhesivas a base a resina. (25)

Reporta que la microabrasion es una técnica donde se aplica acido combinado
con un abrasivo para remover la capa superficial del esmalte, haciendo énfasis
gue es un procedimiento sencillo, conservador, eficiente y duradero, ademas es un
procedimiento que puede ser detenido en cualquier momento para reevaluar la

superficie del esmalte. (25)

Casas, Baseggio, y col., reportan el uso del aclaramiento dental en combinacion
con microabrasion del esmalte como una opcién segura y eficaz para la solucién

de algunas manchas. (26)

Casas, Quiroga, Zeballos dan a conocer el uso del laser en el aclaramiento dental
aplicado a la odontologia estética y conservadora, el tipo de accién que cumple, la
técnica que se utiliza, asi como los agentes inductores que intervienen, en los
diferentes tipos de pigmentacion que se presentan en las piezas dentales.
Mencionan que dicha técnica ayuda a mejorar la estética y no dafa el esmalte de
dental, ademas es un tratamiento mas rapido y significativamente indoloro porque
no produce sensibilidad dentaria durante el procedimiento o después de realizado.
(27)
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Uzcategui y Pachas, consideran que cuando hay presencia de lesiones muy
profundas como las que ocurren en la fluorosis dental de severidad moderada o
severa, la remocién de esmalte producida por la utilizacién Unica de las técnicas
microabrasivas es insuficiente para proporcionar un efecto estético satisfactorio.
Cuando hay ruptura del esmalte, defectos o manchas de profundidad mayor, es
necesario la remocion mecéanica de los defectos mas visibles con una
ameloplastia superficial realizada con instrumental rotatorio y abundante
refrigeracion, con macroabrasién. Considerando que es una técnica una
alternativa minimamente invasiva para mejorar la estética y aspecto de dientes
con fluorosis dental de severidad moderada, basada en la combinacion de

procedimientos micro y macroabrasivos y aclaramiento dental. (28)

Una técnica novedosa para lesiones de mancha blanca fue recientemente
desarrollada, la resina infiltrante de baja viscosidad, informes a corto plazo in vitro
han demostrado que las resinas de baja viscosidad reducen la visibilidad de las
lesiones de mancha blanca como efecto positivo debido a tener un indice de
refraccion similar al esmalte dental. (24)

La resina infiltrante llena los poros, haciendo que los puntos blancos sean menos
visibles porque el indice se vuelve muy similar al de los esmalte, un monémero
con caracteristicas hidrofilas, baja viscosidad y un alto coeficiente de penetracion,
que facilitan la penetracion en los poros es necesario que la superficie del diente
sea mineralizada para que la resina infiltre el esmalte con la aplicacion de acido
clorhidrico. Las manchas de fluorosis ya tienen esmalte poroso; por lo tanto, la
resina puede penetrar mas facilmente. El etanol a una concentracion del 99% se
utiliza para eliminar el agua de los poros, facilitando la penetracion de la resina. La
resina debe aplicarse dos veces porque la primera aplicacibn provoca una

contraccion del material, dando como resultado la generacién de espacios.
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La segunda aplicacién debe llenar estos espacios. El procedimiento de infiltracion
de resina imita el proceso de macroabrasion, debido a que combina erosion &cida
e infiltracion de resina en la superficie del esmalte. Este proceso se produce
porque la Ultima capa de resina se somete generalmente a una polimerizacion

incompleta debido a la inhibicién del oxigeno en la superficie

1.6 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS

1.6.1. Objetivo genera

Determinar cual es el abordaje terapéutico minimamente invasivo y estético para

la fluorosis dental en los estadios TF1 a TF5 descritos en la literatura

1.6.2. Objetivos especificos

1. Describir los tratamientos minimamente invasivos propuestos por la literatura
para el manejo de la fluorosis dental en estadios TF1 a TF5.

2. Establecer la efectividad clinica de los tratamientos minimamente invasivos
propuestos para el manejo de la fluorosis dental en los estadios TF1 a TF5.

3. Determinar resultados estéticos de los tratamientos para el manejo de la
fluorosis en estadios TF1 a TF5.

4. Definir las terapéuticas menos invasivas para el manejo de la fluorosis dental
en estadios TF1 a TF5.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO
Revision sistematica de la literatura
2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Manejo de fluorosis dental en estadios TF1 a TF5
2.3 UNIDAD DE OBSERVACION
Articulos cientificos que cumplan con los criterios definidos.
2.4 MUESTRA
Articulos cientificos publicados desde el 1 de enero del 2009 a la fecha.
El presente estudio se realizd con base a un disefio de Revision sistemética de la
literatura (RSL), donde se consultaron cuatro bases de datos (PubMed, Embase,
Science direct y EBSCO) por 4 investigadores en forma independiente y cada uno
con una base de datos diferente. La busqueda fue realizada utilizando las
siguientes términos MeSH y sus sindénimos: Dental fluorosis, Aesthetic dental

treatment, Dental microabration, dental macroabration, Infiltrative composite,

Dental bleaching, dental hypoplasia, dental management.
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en orden logico con el fin de identificar literatura disponible. Ver en anexo 2: tabla
2 de estrategias de busqueda.

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1 Criterios de inclusién

» Articulos cientificos cuya poblacion de referencia sea humana.

» Articulos cientificos cuya poblacién de referencia se encuentre en el rango
de edad de 6 a 35 afios.

» Atrticulos cientificos en idioma inglés, espafiol y portugués.

» Articulos cientificos publicados desde enero 1 de 2009 a la fecha.

» Articulos cientificos cuyo disefio de estudio se relacione con estudios
observacionales analiticos (casos y controles), ensayos clinicos, cohortes,
reporte de casos, serie de casos

» Articulos cientificos cuya poblacién de referencia sea diagnosticada con
fluorosis dental en estadios TF1 a TF5.

2.5.2 Criterios de exclusién

« Atrticulos cientificos que incluyan obturaciones o fracturas dentales en la

superficie vestibular examinada.
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3. RESULTADOS

Figura 12. Resultado de estrategia de busqueda en bases de datos

seleccionadas
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Se encontrdé un total de 22 articulos que cumplieron todos los criterios para la
seleccidon como evidencia. Dentro de la revision realizada no se encontraron en los
diferentes buscadores Meta-analisis 0 revisiones sistematicas. Basado en el
analisis de los articulos involucrados para este estudio, se han reportado diversos
tratamientos para el manejo minimamente invasivo y estético de la fluorosis dental
en estadios de TF1 a TF5; a continuacion, se describiran cada uno de los

tratamientos reportados en la literatura.
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3.1 DESCRIPCION DE TRATAMIENTOS.

Antes de realizar cualquier procedimiento se debe resaltar la importancia del uso

del aislamiento del tejido blando y la proteccion adecuada para el operador y para
el paciente (14,15,21,22,23,26,27)

Aclaramiento dental: El aclaramiento dental es un procedimiento que puede
ser realizado con diversas sustancias (Hipoclorito de sodio, peroxido de
hidrogeno y peréxido de carbamida) y todos ellos reportados en diferentes
concentraciones, para realizar blanqueamiento con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5%, reportado por Gupta A y Cols en 2017 primero es necesario
grabar la superficie con acido fosférico al 37% durante 15 segundos y
posteriormente lavar la superficie. EI NaOCI se debe aplicar en la superficie
con un algodon, repitiendo la aplicacion a medida que la solucion se
evapora. Después de 10 minutos, los dientes se deben grabar por 60
segundos y posteriormente lavar de nuevo. El procedimiento se debe

realizar durante un maximo de 20 minutos en una o dos citas. (29)

Otra opcion para realizar aclaramiento reportado por Muniz N, y Cols y por
otra parte ; Gil T, y Cols y Silva K, y cols, utilizar peréxido de carbamida al
10% o0 16% durante 3 a 4 horas al dia por 2 a 3 semanas, usandolo solo o
como complemento para el Perdxido de Hidrogeno al 35% en casos donde
no se logrdé un resultado estético satisfactorio para el paciente. Se debe
tomar una impresion previa, realizar un modelo y sobre este realizar la
funda para aclaramiento, alli aplicar el producto llevandolo a la boca y de
uso en casa; se debe explicar claramente al paciente la cantidad necesaria

y todas las indicaciones de manejo del producto. (30,31, 32).

Para el aclaramiento con peréxido de hidrégeno al 35%, segin Muniz N, y
Cols; Guedes D, y cols y Gupta A, y cols, se debe realizar aislamiento del
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tejido blando, aplicar el gel de aclaramiento en las superficies de los
dientes, realizar una activacion ligera del gel mediante unidad de lampara
LED durante tres ciclos de 15 a 30 minutos cada uno; Gugnani N, y cols
reportan el uso del mismo en 1 sesion unica de 8 minutos. Al final de la
sesion, los dientes se pulen con discos de pulido fino, pasta diamantada o
pasta de profilaxis (29,30,33,36). En el anexo 3 leer Tabla 3 donde se
describe el manejo reportado para los diferentes aclaramientos. El peréxido
es capaz de penetrar al diente por 6smosis y a través de la permeabilidad
actla directamente sobre las moléculas pigmentadas, después de entrar en
contacto con pigmentos organicos es capaz de promover la remocion de
estructuras moleculares hidrosolubles mas simples generando cambio en el
color.(14)

Resina infiltrante: Recientemente se desarroll6 una nueva técnica que es la
infiltracion de resina fotopolimerizable de baja viscosidad que permite una
rapida penetracion en el esmalte poroso la cual puede inhibir la
desmineralizacibon y enmascarar las lesiones, obliterando las
microporosidades dentro del cuerpo de la lesion; esta técnica como la
describe por Coco A, y Cols; Gil T, y Cols 2; Mufios M. y Cols; y Gugnani
N, consiste en realizar aislamiento absoluto con tela de caucho,
posteriormente una profilaxis con pasta profilactica, para erosionar la
superficie del esmalte afectado, se aplica un gel de acido clorhidrico al 15%
(Gnicamente en la lesion) durante 120 segundos, el gel se lava
completamente durante 30 segundos usando agua y luego se seca, el
procedimiento de grabado elimina las decoloraciones superficiales y la capa
superficial méas altamente mineralizada, que de lo contrario podria
obstaculizar con la penetracion de resina, para eliminar el agua retenida
dentro de las microporosidades del cuerpo de la lesion. Las lesiones se

desecan mediante la aplicacién de etanol 100% durante 30 segundos y el
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subsiguiente secado con aire para maximizar la eliminacion de agua, este

paso debe repetirse al menos una vez. (31,34,35,36)

Después del secado con aire, la apariencia blanquecina de las lesiones del
esmalte son mas pronunciadas. Se aplica resina infiltrante de baja
viscosidad sobre la superficie de la lesion usando puntas lisas y se deja
penetrar durante 3 minutos; el exceso de resina en la superficie del diente
se limpia utilizando algodon antes de la polimerizacion. Se fotopolimeriza
por 40 segundos con una intensidad de 1400 mW/cmz2, este procedimiento
se debe repetir una vez porque la primera aplicacién genera contraccion del
material a medida que los mondmeros se convierten en polimeros, lo que
resulta en la generacion de espacios, la segunda aplicacion debe llenar

estos espacios.

Finalmente, la superficie del esmalte se pule usando discos y puntas de
silicona. (14,23). El aspecto opaco de las lesiones se da por la diferencia en
los indices de refraccion entre los cristales del esmalte y en la mitad entre
las porosidades que causa la dispersién de la luz, generando el cambio
estético de la lesion. (14,23, 27).

Gugnani N, en 2017 en su estudio realiza en uno de sus grupos una
aplicacion adicional de la resina infiltrante para evaluar la efectividad y el
resultado estético. (36). En el anexo 4 leer Tabla 4 donde se describe el

manejo reportado para la resina infiltrante.

Microabrasion: Para la microabrasion se reporta que este procedimiento

debe realizarse bajo aislamiento absoluto, se debe aplicar

aproximadamente 1 mm de capa de una suspension microabrasiva

compuesta un agente erosivo (Acido clohidrico al 6.6, 15% y 18% o &cido

fosforico al 37%) y un agente abrasivo (carburo de silicio o piedra pdmez);
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Sherwood |, y cols 2010 y Celik EU,y cols 2013 reportaron el uso de Acido
Clorhidrico al 6.6% con carburo de silicio; Maud.D y cols. 2013; Mahshid B,
y cols. 2013; Vishal K, y Cols. 2013; Neelam M. y Cols. 2012; Gupta A 'y
cols 2017; Bassir M. Y cols 2013 describieron el uso de Acido Clorhidrico

en concentraciones de 15 o 18% combianado con piedra pomez.

Silva k y cols 2014; Muniz N y cols 2017 y Bassir M y cols 2013, en sus
estudios presentan el uso de acido fosférico al 37% en combinacion con

piedra pomez.

Para este procedimiento se aplica la suspension microabrasiva en la
superficie vestibular donde se presenta la lesibn con una punta
dispensadora, se debe utilizar un instrumental rotatorio mediante una pieza
de mano de baja velocidad con una copa de goma, se realizan
aproximadamente 4 sesiones cada una de 30 segundos. El procedimiento
se puede repetir hasta que se elimine la mancha sin superar los 3 minutos,
si después de este procedimiento no se observan los cambios deseados se
debe realizar un tratamiento adicional. Entre cada aplicacion, la suspension
se lava durante 30 segundos y finalmente se seca, es necesario reevaluar
la esién en humedo. (29,30,37,38,39,40,41,42,43).

Se reporta otra técnica de microabrasion segin Nevarez-Rasco M, y Cols.
en 2010, qué consiste en realizarla sin instrumentos rotatorios y sin agentes
abrasivos que describe la aplicacion de &cido clorhidrico al 18% con
torundas de algodén y se frota durante 6 min aplicando una presion
uniforme con movimientos repetitivos. (25) En el anexo 5 leer Tabla 5

donde se describe el manejo reportado para la microabrasion.
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3.2. TECNICAS COMBINADAS

Macroabrasion en técnicas combinadas: En estudios descritos por Guedes
D, y Cols. 2.012; Howard E. Strassler 2010; Miguel M. Luis A. Y cols.
2012 y EU Celik. Y cols 2013 se encuentra la macroabrasion en
combinacién con otras técnicas como microabrasion, aclaramiento o resina
infiltrante. Se debe realizar un desgaste leve de la superficie del esmalte
utilizando una fresa multihoja o de diamante fina o ultrafina sobre la lesion.
(33,35, 37,44,). En el anexo 6 leer Tabla 6 donde se describe el manejo

reportado para la macroabrasion en técnicas combinadas.

Otro posible manejo es la combinacién de microabrasion y aclaramiento,
reportado por estos autores (Maud.D y cols. 2013; Mahshid B, y cols. 2013;
Nevarez-Rasc6 M, y Cols. 2010; Vishal K, y Cols. 2013; Neelam M. y Cols.
2012; Gupta A y cols 2017; Bassir M. Y cols2013) en la cual se realiza
primero la microabrasion del esmalte generando una superficie homogénea
y generando un color ambar, es por esto que se recomienda realizarla
incluyendo el aclaramiento como un paso adicional mejorando la apariencia
estética de los dientes(25,29,39,40,41,42,43,) es necesario tener en cuenta
que si la lesién presenta pigmentacion, se debe realizar primero un
aclaramiento dental; el aclaramiento puede ser realizado segun las
diferentes concentraciones y métodos de acuerdo al caso clinico como
son:
1. Peroxido de hidrogeno al 37% inmediatamente después de la
microabrasion y posteriormente realizarlo con peréxido de carbamida
de 10 o0 20%(15)
2. Peroxido de hidrégeno al 35% en 3 citas de 3 sesiones cada una; 1
semana después de realizar la microabrasion.(22,23)
3. Perdxido de carbamida al 44%, 3 sesiones de 20 minutos
inmediatamente después de la microabrasion.(14)
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Después de realizar aclaramiento o microabrasion se debe aplica fldor
neutro por 1 minuto en la superficie para remineralizar el esmalte y evitar
sensibilidad posoperatoria. En el anexo 7 leer Tabla 7 donde se describe el

manejo reportado para técnicas combinadas.

Vishal K, y cols referencian en su articulo que si después de 20 minutos no
se observa un cambio en la superficie del esmalte la restauracion estética

en vestibular seria lo indicado.

3.3 EFECTIVIDAD Y RESULTADO ESTETICO DE LOS TRATAMIENTOS

Dentro de los tratamientos reportados en la revision en el estadio TF1 y TF2 se
encontré que este fue manejado con aclaramiento dental (hipoclorito de sodio,
peréxido de hidrogeno al 35% y peréxido de carbamida al 10%); microabrasion
(acido fosforico al 37% y acido clorhidrico al 6.6%) y resina infiltrante.

Los tratamientos que se realizaron con aclaramiento dental reportaron que la
efectividad fue alta y los resultados estéticos fueron satisfactorios clinicamente
observando el cambio completo de las lesiones.

Gupta y cols en 2017 describieron el uso de aclaramiento en uno de sus grupos
con hipoclorito de sodio al 5% y otro con peroxido de hidrogeno al 35%
especificando que su efectividad fue mayor al ser realizado con perdxido de
hidrogeno; aunque se dieron buenos resultados estéticos en TF1 al inicio del
tratamiento se reportd en algunos casos cambio en el color en el transcurso del
tiempo pero este no fue estadisticamente significativo; para la técnica de
microabrasion celik y cols reporta una alta efectividad y un resultado estético
satisfactorio para el paciente y el clinico y Silva reporta una efectividad medio y un
resultado clinico donde se removié la lesion pero el color final de los dientes fue

amarillo y no demostro satisfaccion; en lesiones TF2 la técnica de aclaramiento
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con hipoclorito, Gupta reporto una baja efectividad y en los resultados estéticos
no se observaron cambios de las lesiones, para el aclaramiento con peréxido de
hidrogeno y carbamida los autores Gugnani, Gil T .Fron H y cols 2013 reportaron

una alta efectividad y unos cambios completos en los resultados estéticos (31)

Gil T, Mufioz M, describen el uso de resina infiltrante para el manejo de lesiones
TF2, detallando en sus resultados una alta efectividad y resultados estéticos
permitiendo un color uniforme de los dientes. (31,35) Celik E, y cols en sus dos
estudios realizados en 2013 reportan el manejo de microabrasion en lesiones TF2
con acido clorhidrico al 6.6%, demostrando una alta efectividad clinica y un

resultado estético 6ptimo. (37)

Para el manejo de lesiones TF3 y TF4 se describen en su mayoria terapias
combinadas, en lesiones TF3 y TF4 se reporta el manejo de microabrasion y/o
aclaramiento dental; para la microabrasion los agentes erosivos manejados
fueron: acido fosférico al 37% y acido clorhidrico al 6.6 y 18%; los materiales de
aclaramiento manejados fueron peroxido de hidrégeno al 35% y peréxido de
carbamida al 10, 16 y 44%. La efectividad de la técnica combinada con
microabrasion y aclaramiento reporto ser excelente puesto que los autores
argumentaron que el uso de aclaramiento mejora significativamente el resultado
estético debido a que al realizar unicamente microabrasion la lesidén es eliminada
pero el diente toma un color ambar, por esto es necesario de un tratamiento

adicional.

En las revisiones de Bassir M y cols en 2013 y Mahshid B en 2013 que
compararon el tratamiento de microabrasion con acido fosforico y acido clorhidico
describieron baja efectividad clinica sin tener diferencias significativas, pero

cuando fue usado el acido fosférico el tiempo de trabajo fue mayor.

61



Gil T y cols en 2017, en lesiones TF3 reportan el uso de resina infiltrante
describiendo una efectividad alta; Cooco A y cols en 2016 en lesiones TF4
reportan una baja efectividad encontrando un cambio en la remocion de la lesion

pero que no llega a ser del 100%. (31)

Gugnani y cols en 2017 comportaron el uso de aclaramiento dental con peréxido
de hidrégeno al 35% mas 2 aplicaciones de resina infiltrante y otro grupo con 3
aplicaciones de resina infiltrante para lesiones TF3 y TF4, encontrando en ambos
alta efectividad y cambios estéticos que no fueron significativos entre los 2 grupos.
(36)

Para lesiones TF5 se describen técnicas combinadas de macroabrasion,
microabrasion y aclaramiento dental, en su mayoria reportan el uso de
macroabrasion por la profundidad a la que se encuentra la lesién. Celik E y cols
en 2013 realizaron un estudio en el cual evaluaron el resultado clinico al realizar
macroabrasion y microabrasion con acido clorhidrico al 6.6% encontrando que las
lesiones pigmentadas fueron eliminadas parcialmente y los resultados estéticos no
fueron satisfactorios para el paciente ya que se observd la superficie de los
dientes aun con pigmentaciones. (37)

El abordaje terapéutico para las lesiones TF5 debe ser combinado puesto que al
realizar un tratamiento Unico con microabrasion, o aclaramiento no demuestra ser
efectivo y el resultado estético final no es el esperado segun lo descrito en los
estudion de Guedes D, y cols en 2012, Natera A y cols en 2015, Celik E y cols en
2013, Nevarez M y cols en 2010 y Xavier L 2014. (25,33,35,37,45) . En el anexo 8
leer la Tabla 8 donde se describe la efectividad y el resultado estético de los

tratamientos manejados en los diferentes estadios de fluorois dental.
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3.4 MANEJO IDEAL SEGUN ESTADIOS

Segun la revision realizada se puede determinar que el tratamiento mas efectivo y
estético para lesiones TF1 y TF2 es realizar aclaramiento con peroxido de
Carbamida del 10 al 16% 4 horas por 2 semanas o peroxido de hidrégeno al 35%
3 sesiones de 15 minutos cada una y de ser necesario reforzarlo con peréxido de
carbamida al 10%; otro posible manejo es realizar resina infiltrante aplicando acido
clorhidrico al 15% por 120s, seguido de la aplicacion de etanol por 30s y
finalmente la aplicaciéon resina infiltrante por 3 min y fotocurar 40s realizando 2
aplicaciones; para lesiones TF3 y TF4 se debe realizar microabrasion con acido
clorhidrico al 6.6% mas carburo de silicio realizando 4 aplicaciones de 30s cada
una, lavando y repitiendo el proceso entre cada sesion, esta se puede 0 no
combinar con aclaramiento dental con peréxido de hidrogeno al 35% o perdxido de
carbamida al 10% puesto que segun los reportes de varios autores es necesario
complementar la microabrasion debido a que se elimina la lesion pero el color final

de los dientes es ambar.

Para el manejo de la fluorosis en estadio TF5 es necesatio realizar una técnica
combinada debido a que la lesion se encuentra mas profunda y esta no se elimina
en un 100% al realizar un solo procedimiento, de esta manera es indispensable
realizar técnica combinada con macroabrasion con fresa de diamante fina o

multihoja, microabrasion y aclaramiento descritos previamente.
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4. CONCLUSIONES

Existen diversos tratamientos para las lesiones de fluorosis dental, de
primera medida es necesario un correcto diagnostico para determinar el
estadio de la lesion y asi elegir el tratamiento ideal en cada caso
especifico.

El desconocimiento de tratamientos minimamente invasivos, conduce a
realizar procedimientos restaurativos altamente invasivos con carillas o
coronas generando un mayor desgaste del esmalte dental en edad
temprana.

La resina infiltrante es una nueva técnica citada en la literatura
aportando cambios clinicos en el manejo estético de las lesiones por
fluorosis.

El aclaramiento dental es una técnica altamente utilizada a bajas
concentraciones con mayor tiempo que tiene la versatilidad de ser
aplicada al inicio o como complemento de otro procedimiento y también
como una técnica Unica en altas concentraciones.

Se puede concluir a partir de la revision que se observan los mejores
resultados estéticos en lesiones leves optando por el manejo de una
técnica Unica como el aclaramiento dental o el uso de resina infiltrante y
para lesiones moderadas al realizar terapias combinadas

El mejor manejo para lesiones TF1 y TF2 es el aclaramiento dental o
resina infiltrante; en TF3 y TF4 microabrasién y/o aclaramiento y en
lesiones TF5 técnica combinada con macroabrasién, microabrasion y

aclaramiento dental.
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5. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar méas estudios en el manejo para la fluorosis dental en
poblacion Colombiana.

Continuar la investigacion de materiales o técnicas que presenten un
mejor comportamiento y calidad para el manejo de la fluorosis dental.
Crear y estandarizar un protocolo de manejo para la fluorosis dental,
aplicado a poblacion Colombiana.

Hacer mediante entes publicos que controlan y manejan la entrada de
materiales o medicamentos al pais, el acceso a tratamientos como la
resina infiltrante que se usa en otros paises con muy buenos resultados.
Hacer investigacion de los abordajes clinicos actuales para el manejo de
la fluorosis a fin de establecer su efectividad, estandarizar su uso y

generar un protocolo para su atencion.
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Anexo 1. Indice Comunitario de Fluorosis

Figura 13. indice comunitario de fluorosis, ENSAB IV.
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Anexo 2. Estrategias de Busqueda

Tabla 2. Estrategias de Busqueda.

ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA

DETALLES DE LA BUSQUEDA
PubMed

Dental fluorosis AND
Treatment

("fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All Fields])
OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "fluorosis"[All Fields]))
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields])

Dental fluorosis AND
management

("fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All Fields])
OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "fluorosis"[All Fields]))
AND ("organization and administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All Fields]
AND "administration"[All Fields]) OR "organization and administration"[All Fields] OR
"management"[All Fields] OR "disease management"[MeSH Terms] OR
("disease"[All Fields] AND "management"[All Fields]) OR "disease management"[All
Fields])

Dental fluorosis AND
disease management

("fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All Fields])
OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "fluorosis"[All Fields]))
AND ("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR ("disease"[All Fields] AND
"management"[All Fields]) OR "disease management"[All Fields] OR "disease
management"[MeSH Terms] OR ("disease"[All Fields] AND "management"[All
Fields]))

Dental fluorosis AND
minimally AND
invasive AND
treatment

("fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All Fields])
OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "fluorosis"[All Fields]))
AND minimally[All Fields] AND invasive[All Fields] AND (“therapy"[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])

72




Dental fluorosis AND
enamel
microabrasion

("fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All Fields])
OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND "fluorosis"[All Fields]))
AND minimally[All Fields] AND invasive[All Fields] AND (("dental care"[MeSH
Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "care"[All Fields]) OR "dental care"[All Fields]
OR ("treatment"[All Fields] AND "dental"[All Fields]) OR "treatment dental"[All
Fields]) AND (“fluorosis, dental'[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND
"dental"[All Fields]) OR "dental fluorosis"[All Fields] OR "fluorosis"[All Fields])) AND
("enamel microabrasion"[MeSH Terms] OR (“enamel"[All Fields] AND
"microabrasion"[All Fields]) OR "enamel microabrasion"[All Fields])

Tabla 2. Estrategias de Busqueda. (Continuacion)

ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA

DETALLES DE LA BUSQUEDA
PubMed

Dental fluorosis AND
dental AND bleaching

("fluorosis, dental'[MeSH Terms] OR ("fluorosis"[All Fields] AND
"dental"[All Fields]) OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All
Fields] AND "fluorosis"[All Fields])) AND ("dental health services"[MeSH

Terms] OR ("dental'[All Fields] AND "health"[All Fields] AND
"services"[All Fields]) OR "dental health services"[All Fields] OR
"dental"[All Fields]) AND bleaching[All Fields]

Dental fluorosis AND ("fluorosis, dental'[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND

enamel macroabrasion

"dental"[All Fields]) OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All
Fields] AND "fluorosis"[All Fields])) AND ("enamel microabrasion"[MeSH
Terms] OR ("enamel"[All Fields] AND "microabrasion"[All Fields]) OR
"enamel microabrasion"[All Fields])

Dental fluorosis AND ("fluorosis, dental'[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND

infiltrative AND "dental"[All Fields]) OR "dental fluorosis"[All Fields] OR ("dental"[All

composite Fields] AND "fluorosis"[All Fields])) AND infiltrative[All Fields] AND
composite[All Fields]

Dental fluorosis AND

treatment NOT Dean | (“fluorosis, dental"[MeSH Terms] OR (“fluorosis"[All Fields] AND "dental"[All

Index Fields]) OR "dental fluorosis'[All Fields] OR ("dental"[All Fields] AND

"fluorosis"[All Fields])) AND (“therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR
"treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All
Fields]) NOT (dean[All Fields] AND ("abstracting and indexing as topic"[MeSH
Terms] OR (“"abstracting"[All Fields] AND "indexing"[All Fields] AND "topic"[All
Fields]) OR "abstracting and indexing as topic"[All Fields] OR "index"[All Fields]))
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Hipomineralization AND
management OR
Treatment

hypomineralization[All Fields] AND ("organization and
administration"[MeSH Terms] OR ("organization"[All Fields] AND
"administration"[All Fields]) OR "organization and administration"[All
Fields] OR "management"[All Fields] OR "disease management"[MeSH
Terms] OR ("disease"[All Fields] AND "management"[All Fields]) OR
"disease management"[All Fields]) OR ("therapy'[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH
Terms] OR "therapeutics"[All Fields])

Hipomineralization AND
disease management

hypomineralization[All  Fields] AND ("therapy'[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR ("disease"[All Fields] AND "management"[All
Fields]) OR ‘“disease management'[All Fields] OR "disease
management'[MeSH Terms] OR ('"disease"[All Fields] AND
"management"[All Fields]))

Hipomineralization AND
minimally AND invasive
AND treatment

hypomineralization[All Fields] AND minimally[All Fields] AND invasive[All
Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR “"therapy'[All Fields] OR
"treatment"[All  Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])

Tabla 2. Estrategias de Busqueda. (Continuacion)

ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA

DETALLES DE LA BUSQUEDA
PubMed

Hipomineralization
AND enamel
microabrasion

hypomineralization[All Fields] AND ("enamel microabrasion"[MeSH
Terms] OR ("enamel"[All Fields] AND "microabrasion"[All Fields]) OR
"enamel microabrasion"[All Fields])

Hipomineralization
AND dental AND
bleaching

hypomineralization[All Fields] AND ("dental health services'[MeSH Terms] OR
("dental"[All Fields] AND "health"[All Fields] AND "services"[All Fields]) OR "dental
health services"[All Fields] OR "dental"[All Fields]) AND bleaching[All Fields]

Hipomineralization
AND enamel
macroabrasion

hypomineralization[All Fields] AND ("enamel microabrasion"[MeSH
Terms] OR ("enamel"[All Fields] AND "microabrasion"[All Fields]) OR
"enamel microabrasion"[All Fields])

Hipomineralization
AND infiltrative AND
composite

Hipomineralization[All  Fields] AND infiltrative[All ~ Fields] AND
composite[All Fields]

Hipomineralization
AND treatment NOT
Dean Index

hypomineralization[All  Fields] AND ("therapy"[Subheading] OR
"therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH
Terms] OR "therapeutics"[All Fields]) NOT (dean[All Fields] AND
("abstracting and indexing as topic"[MeSH Terms] OR ("abstracting"[All
Fields] AND "indexing"[All Fields] AND "topic"[All Fields]) OR "abstracting
and indexing as topic"[All Fields] OR "index"[All Fields]))
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Anexo 3. Aclaramiento Dental

Tabla 3. Descripcion aclaramiento dental

ACLARAMIENTO DENTAL

AUTOR TF TECNICA SESIONES/TIEMPO
Muniz N, y A_clalramiento con p_eréxido dQ, Peréxido de hidré_geno 35% 2 .
cols CoI,s TE4 hidrégeno al 35% sin activacién | sesiones de 20 minutos + peréxido

) LED + Per6xido de Carbamida | de carbamida al 16% 2 a 4 horas al
2017 n:1 ;
16% dia
CC;uedes Dy Aclaramiento de peréxido de 3 sesiones de 30 minutos con luz
ols 2012 TF5 s

nl hidrégeno al 35% LED

Gil T, Fron Aclaramiento con peréxido de

H.y Cols. TF2y TF3 ; durante 21 noches por 3 horas

. carbamida al 10%

2013 n:4

Silva K,

Castro a Aclaramiento con perédxido de

Cols 2.0132 TFl1aTF7 carbamida al 1o%p 2 semanas por 4 horas

n:70

Gupta A,y Aclaramiento con Peroxido de

cols 2017 TF1aTF4 |hidrogeno al 35% activado con |3 sesiones de 15 minutos

n:90 luz LED
1. Grabado con acido fosférico 37%
15s 2.

Gupta A,y Aclaramiento con acido Aplicacion NaOCI, repetir después

cols 2017 TF1aTF4 |fosférico al 37% mas hipoclorito | de evaporacion

n:90 de sodio al 5% 3. Grabado con é&cido fosfoérico
después de 10min durante 60s
4. NaOCI maximo 20 min 1 o 2 citas

Guglnazn(i)i\lf Aclaramiento con peréxido de 1 i6n de 8 minut

z&%s TF1aTF4 | hidrogeno al 35% sesion de © minutos

1. Aclaramiento con una

Sherwood | solucién de 1 parte de éter 1 Aclaramiento 3 sesiones de 5

y cols TF3Y TF4 |anestésico, 5 partes de acido rﬁin

2010n:3 clorhidrico (36%) y 5 partes de

peréxido de hidrégeno (30%)
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Anexo4. Descripcion resina infiltrante

Tabla 4. Descripcion resina filtrante

RESINA INFILTRANTE

AUTOR TF TECNICA SESIONES/TIEMPO
Cocco A.
Y Cols TF3-TF4 Resina Infiltrante
2016 n:1
GIT.Y
Cols 2013 |TF1-TF3 Resina Infiltrante Aplicacion acido clorhidrico al 15% por 120s.
n:4 Etanol por 30s. Aplicacién resina infiltrante por 3
Mufioz M. min y fotocurar 40s. 2 aplicaciones
Y cols 2013 | TF1 - TF3 Resina Infiltrante
n:4
S(;‘f;ﬁ”l'é\' TF1-TF4  |Resina Infiltrante
Gugnani N Misma aplicacién de resina infiltrante, pero se
ar | TF1-TF4 Resina Infiltrante realiz6 una aplicacion adicional, durante 3
2017 n:16 minutos
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Anexo 5. Descripcién microabrasion

Tabla 5. Descripcion microabrasion

MICROABRASION

AUTOR TF TECNICA SESIONES/TIEMPO
Maud.D y cols. TF3 Microabrasién con instrumento rotatorio 2 sesiones 8 sequndos
2013 n:4 con acido clorhidrico al 18% 9
Mahshid B, TF3 Microabrasién con instrumento rotatorio
GolnazB. Y y con acido clorhidrico al 18%, piedra 1 sesién por 30 segundos
. TF4 !
cols. 2013 n:10 pémez
Guedes D . L . .
' Microabrasién con instrumento rotatorio .
Ketlen My . TF5 con Acido clorhidrico al 6% 1 sesién por 10 segundos
Cols. 2010 n:1
Nevarez-Rasco 1 sesion, se aplica con torundas de
M, VillegaJdy |TF5 Microabrasion sin instrumento rotatorio al odc’Jn, or di%nte durante 6 minutos
Cols. 2010 n:1 con Acido clorhidrico al 18% godonp
Natera A, Da . . . .

; ’ Microabrasién con instrumental rotatorio . .
g(l)l\l/z; ﬁ)l/ Cols. |[TF5 con Acido clorhidrico al 6% 4 sesiones de 30seg durante 15 dias
Vishal K, Ullal TF3 Microabrasién con instrumental rotatorio
Ay Cols. 201 TE4 y con &cido clorhidrico al 18% mezclado 10 sesiones por 5 segundos,

n:1 con piedra pémez
Silva K, Castro Microabrasién de esmalte con &cido .
AyCols. 2014 |TFla fosforico al 37% y piedra pdmez con 12 seslones durante 10seg cada una en

i X X dos citas
n:70 TF7 instrumento rotatorio.

Ll;leoet:a}]m l\c/llbls TF3y microabrasion con instrumental rotatorio 1 sesién por 5 se

A y " | TF4 con acido clorhidrico 18% P 9
2012 n:1
Howard E. TF3 microabrasion con instrumental rotatorio
Strassler y y con acido clorhidrico al 6.6%, carburo de | 3 aplicaciones de 30 a 40 seg

. | TF4 e
cols. 2010 n:1 silice
Muniz N, . . - - .
Microabrasion con 4cido fosférico al tres sesiones durante 15 seg cada 30
Pessoa T Cols. | TF4 37%, piedra pomez dias
2017 n:1 o piedra pomez,
Xavier L, TE4 Microabrasién con instrumental rotatorio
Batista J, cols y con &cido clorhidrico 6% y carburo de 5 sesiones durante 10 seg
. TF5 ol
2014 n:1 silicio
Guota A v cols Microabrasion con instrumento rotatorio de
p . y TF4 baja velocidad con Acido clorhidrico al 2 sesiones por 60seg
2017 n:90 . . )
15% + piedra pémez en vestibular.
Microabarsién con instrumento rotatorio de 5 sesiones para lesiones leves v 10
Celik E.Ycols |TFla baja velocidad con &cido clorhidrico al secciones gra moderadas dura)rlwte 60
2013 n:14 TF9 6.6% con microparticulas de carburo de e P
silice 9
Bassir M. Y TF3 Microabrasion con instrumento rotatorio de
. y baja velocidad: acido fosférico 37 %con 1 sesion por 30 seg
cols 2013 n:7 TF4 . . . P
piedra pomez y acido clorhidrico al 18%.
Sherwood | y TFla Microabrasion: cinco partes de acido tres sesiones durante 10 se
cols 2010 n:3 | TF9 clorhidrico al 6% 9
Microabrasion con instrumento rotatorio de 5 sesiones para lesiones leves v 10
Celik EUycols |TF1 a baja velocidad con &cido clorhidrico al sesiones alFr)a moderadas duran)':e 60
2013 n:10 TF7 6.6% con microparticulas de carburo de P

silice

seg
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Anexo 6. Descripcién macroabrasion en técnicas combinadasTécnica

combinada

Tabla 6. Descripcion macroabrasion en técnicas combinadasTécnica

combinada
TECNICA COMBINADA
AUTOR TECNICA SESIONES/TIEMPO
Guedes D, i6 4 . _ ,
; Mgcroabras_[on M3aS 19 Macroabrasién: fresa de diamante ultrafina
Michele microabrasion con Acido ) ) . ;
kel o 0 . 2. Microabrasion: En 2 citas 8 sesiones de 10s
etlen Y | clorhidrico al 6% y aclaramiento . X .
Cols. 2.012 . 3. Una semana después: aclaramiento 3 citas de 3
0 dental con peréxido de . :
ni hidrégeno al 35%. sesiones c/u durante 30 minutos.
L, .| 1. Pulido de la lesion con una fresa de diamante
Macroabrasion mas ,
. : . de grano fino
Howard E. | microabrasion con acido . . S
L 2. Microabrasion: 3 aplicaciones separadas de 30s
Strassler clorhidrico al 6.6%, carburo de
) - , a 40s cada uno
2010 n:1 silice 'y aclaramiento con p . . .
. : 3. 3 dias después del tratamiento se realizo el
peroxido de carbamida al 15% .
aclaramiento durante 3 semanas
1. Pulido con fresa de diamante de grano fino
durante 5 a 10s sobre las &reas blancas tefidas y
Celik EU. G opacas.
Yoldiz. B. | Macroabrasion y microabrasion |2. Se aplico acido clorhidrico al 6.6% con
Yazkan. con acido clorhidrico al 6.6% microparticulas de carburo de silice por 60s 5
2013 n:10 veces para lesiones leves y 10 veces para
lesiones moderadas
1. Macroabrasion con fresa diamante de grano
fino.
Mufioz M. | Macroabrasion, microabrasion | 2. Microabrasion: 1 sesion durante 120 seg.
Luis A. Y /|con instrumento rotatorio con |3. Resina infiltrante: aplicacion de etanol durante
cols. 2012 | acido clorhidrico al 15% y resina |30 segundos y secado, aplicacion deresina
n:4 infiltrante infiltrante durante 3 min, ligera fotopolimerizacién

durante 40 seg con luz led. Se eliminan excesos y
se pule.
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Anexo 7. Descripcién técnicas combinadas

Tabla 7. Descripcion técnicas combinadas

TECNICA COMBINADA

AUTOR TF TECNICA SESIONES/TIEMPO
Guedes D, 1. Macroabrasion: fresa de diamante
Michele Macroabrasion mas microabrasion | ultrafina
ketlen 'y con Acido clorhidrico al 6% y 2. Microabrasion: En 2 citas 8 sesiones de
TF5 . L
Cols. aclaramiento dental con peréxido 10s
2.012 de hidrégeno al 35%. 3. Una semana después: aclaramiento 3
n:1 citas de 3 sesiones c/u durante 30 minutos.
1. Aclaramiento durante 21 noche 2. La
By Cols, Actaramiento con percxido de. | R LR o e cloidrico.
Y | TR2 carbamida al 10% mas resina AP o
2013 S al 15% por 120s. Etanol por 30s. Aplicacién
. infiltrante R .
n:4 resina infiltrante por 3 min y fotocurar 40s. 2
aplicaciones
. 1. Microabrasion: 2 citas de 12 sesiones de
Silva K, . . . L. .
Castro ay Mlcroabfasmn con.amdo fosforico al | 10s se rgpltlo 12 veces por sesiones
TF1aTF7 |37% mas aclaramiento dental con | 2. Dos dias después del tratamiento
Cols. 2014 i . o . . . :
n:70 peroxido de carbamida al 10% microabrasivo, se realizo el aclaramiento por
) 2 semanas durante 4 h
ltllegitia\\r]n M. Aclaramiento con peroxido de
y y hidrégeno al 35% mas 1. Aclaramiento 3 sesiones de 15s
Cols. TF4 : ” ; Lo ! = .
2012 microabrasion con acido clorhidrico | 2. Microabrasion 10 sesiones durante 5s
. 18%
n:1
1. Pulido de la lesion con una fresa de
Howard E. Macroabrasion méas microabrasion | diamante de grano fino
Strassler TE4 -TF5 | €ON acido clorhidrico al 6.6%, 2. Microabrasién: 3 aplicaciones separadas
2010 carburo de silice y aclaramiento con | de 30s a 40s cada uno .
n:1 peroxido de carbamida al 15% 3. 3 dias después del tratamiento se realizo
el aclaramiento durante 3 semanas
1. Microabrasion 3 sesiones durante 15s con
Microabrasién con acido fosforico al 1 repeticion después de 30 dias
Muniz N, P . 2. Aclaramiento 30 dias después con
37% mas piedra pomez . Sy s
Pessoa T ; . perdxido de hidrogeno al 35% 2 aplicaciones
TF4 Aclaramiento con peréxido de . ; .
Cols 2014 L o de 20 minutos , sin luz activadora y con
. hidrégeno al 35% y peroxido de L " )
n:1 carbamida al 16% combinacion de peroxido de carbamida al
16% por 2 a 4 horas al dia
Guota A Microabrasion Acido clorhidrico al | 1. Microabrasion: por 60s perdxido de
P 15% + Carburo de silicio mas carbamida al 44% 3 sesiones de 20 minutos
2017 ; . X . .
1:90 TF 4 aclaramiento con peréxido de 2. Aclaramiento 3 sesiones de 20 min cada

carbamida al 44%

una
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Tabla 7. Descripcidn técnicas combinadas (continuacion)

AUTOR TF TECNICA SESIONES/TIEMPO
1. Microabrasién: 2 sesiones 8 segundos
. . . . 2. Una semana después aclaramiento 90s
Microabrasién con acido clorhidrico O ! RN
Maud D 18% mas aclaramiento con 3. Resina infiltrante: Aplicacién acido
2013 TF3 . . clorhidrico al 15% por 120s. Etanol por 30s.
. perdxido de carbamida al 10% y S SR .
n:14 S Aplicacion resina infiltrante por 3 min'y
resina infiltrante S
fotocurar 40s. 2 aplicaciones
1. Aclaramiento 3 sesiones de 15 min
Gugnani Aclaramiento con peréxido de 2. 20 dias después Aplicacion acido
2017 TF1 a TF4 | hidrogeno al 35% mas resina clorhidrico al 15% por 120s. Etanol por 30s.
n:16 infiltrante Aplicacion resina infiltrante por 3 min'y
fotocurar 40s. 2 aplicaciones
1. Pulido con fresa de diamante de grano fino
EU Celik. durante 5 a 10s sobre las areas blancas
G Yoldiz. Macroabrasion y microabrasion con tefiidas y opacas.
B. Yazkan. | TF4-TF5 . slon 'y 2. Se aplico acido clorhidrico al 6.6% con
acido clorhidrico al 6.6% . . -
2013 microparticulas de carburo de silice por 60s
n:10 5 veces para lesiones leves y 10 veces para
lesiones moderadas
1. Macroabrasién con fresa diamante de
grano fino.
Mufioz M. Macroabrasion, microabrasion con | 2. Microabrasion: 1 sesion durante 120 seg.
LuisA. Y TE3 v TE4 instrumento rotatorio con acido 3. Resina infiltrante: aplicacién de etanol
cols. 2012 y clorhidrico al 15% y resina durante 30 segundos y secado, aplicacion
n:4 infiltrante de resina infiltrante durante 3 min, ligera
foto polimerizacion durante 40 seg con luz
LED. Se eliminan excesos y se pule.
1. Aplicacion de acido clorhidrico al 6% mas
Sherwood | Mi o - lorhidri carburo de silice, durante 10s con copa y
y cols |cgoabra5|on con agl_do clorhidrico lavado
2010 TF3 Y TF4 | al6%y carb_gro de silice y 2. Macroabrasion : Leve desgaste de la
) macroabrasion -
n:3 superficie del esmalte con una fresa de

diamante fino de diamante de 20-30m
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Anexo 8. Efectividad y resultado estético

Tabla 8. Efectividad y resultado estético

TF1

ACLARAMIENTO: Ac fosforico 37% + NaOCL 5%

Gupta A, Y EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2017 Alta Cambios completos de las lesiones,
satisfactorios para el pacte/clinico

ACLARAMIENTO: Peroxido de hidrogeno 35%

Gupta A, Y EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:

cols 2017 Alta Cambios completos de las lesiones,
Gugnani N. y satisfactorios para el pacte/clinico
cols 2017

ACLARAMIENTO: Perdxido de carbamida 10%

Gil T.FronH | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
y cols 2013 Alta Satisfactorio para el paciente/clinico
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacién)

TF1

MICROABRASION: Ac. clorhidrico al 6.6%

Celik E y cols 2013 | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
Alta Satisfactorios para los pacientes. Cambio
total de las lesiones
Celik EU y cols Alta Satisfactorio para el
2013 paciente /clinico. Cambio total de las
lesiones

MICROABRASION: Ac fosforico al 37% + Piedra pomez

Silva K. Castro A y EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2014 La lesién se removid. El color de los dientes
fue amarillo, no demostré satisfaccién para
el paciente.
TF2

ACLARAMIENTO: Ac fosforico 37% + NaOCL 5%

Gupta A, Y
cols 2017

EFECTIVIDAD:
Baja

RESULTADO ESTETICO:
No se observaron cambios estéticos,
aun se observaban lesiones

ACLARAMIENTO: Perdxido de hidrogeno 35%

Gupta A, Y
cols 2017
Gugnani N. y
cols 2017

EFECTIVIDAD:
Alta

RESULTADO ESTETICO:
Cambios completos de las lesiones,
satisfactorios para el pacte/clinico

ACLARAMIENTO: Peroxido de carbamida 10%

Gil T .Fron H
y cols 2013

EFECTIVIDAD:
Alta

RESULTADO ESTETICO:
Satisfactorio para el paciente/clinico
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacién)

TF2

RESINA INFILTRANTE

Gil Ty cols
2013
Mufioz M y
cols 2017

EFECTIVIDAD:
Alta

RESULTADO ESTETICO:
Color final uniforme, satisfaccion para
el paciente

MICROABRASION: Ac. clorhidrico al 6.6%

Celik Ey cols | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:

2013 Alta Cambio total de las lesiones.
Satisfaccién para los pacientes

Celik EU y Alta Color homogeneo de los dientes.

cols 2013 Satisfactorio para el paciente /clinico
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacion)

TF3

Microabrasion acido fosforico al 37%

Silva Ky EFECTIVIDAD:
cols 2014 Media

RESULTADO ESTETICO:

La lesion se removid pero estéticamente el color
de los dientes no demostro satisfaccion para los
paciente

Microabrasion acido clorhidrico al 18%

Vishal B,y | EFECTIVIDAD:
cols 2013 Media

RESULTADO ESTETICO:
Los resultados reporto una satisfaccion sobre el
resultado estético final

Microabrasion acido clorhidrico al 6.6%

cols 2013 Alta

CelikEy EFECTIVIDAD:

RESULTADO ESTETICO
Los resultados estético final fue satisfactorio para
los pacientes

Microabrasion acido fosforico al 37% y acido clorhidrico al 18%

Mahsid B y cols
2013

Basier M y cols
2013

EFECTIVIDAD:

Baja, sin tener
diferencia significativa;
pero cuando se uso acido
fosférico tomo mas
tiempo de trabajo

RESULTADO ESTETICO

Las lesiones se removieron pero
estéticamente el color de los dientes no
mostro satisfaccién para los paciente

No hubo diferencia significativa para ambos
compuestos en la evaluacién estética por el
clinico y el paciente
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacién)

TF3

Aclaramiento: NaOCL o Peroxido de hidrogeno al 35%

Gupta Ay EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:

cols 2017 El aclaramiento con peréxido de No se observaron cambios estéticos
hidrogeno demostré mayor completos al realizar aclaramiento con
efectividad clinica en comparacién hipoclorito; al ser realizado con peréxido de
con Naocl hidrogeno se dieron cambios completos de la

lesion

GugnaniN | Alta Presentaron cambios estéticos satisfactorios

ycols 2017 tanto para el paciente como para el clinico

Gil T, ycols | Alta Clinicamente satisfactorio para el paciente y

2013 el profesional

Resina infiltrante

Gil T,y EFECTIVIDAD: | RESULTADO ESTETICO
cols 2013 | Alta Clinicamente satisfactorio para el paciente y el profesional

Técnica combinada: aclaramiento P. hidrogeno al 35% +Resina infiltrante

Gil T,
cols 2‘:)13 EFECTIVIDAD: | RESULTADO ESTETICO
Alta Todos los pacientes estaban extremadamente satisfechos
Gugnaniy con los resultados obtenidos
cols 2017

Tecnica combinada macroabrasion+microabrasion + aclaramiento

Sherwood | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO

';‘OC;’CIJS Alta Cambio completo de las lesiones y color homogéneo
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacion)

TF3

Tecnica combinada microabrasion + aclaramiento

Neelam M EFECTIVIDAD: Muestra un cambio favorable en la apariencia estética
ycols 2012 Alta

Silva K ycols EFECTIVIDAD: | Se considera satisfactorio con el color final de los diente
2104 Alta

Técnica combinada microabrasion + aclaramiento +resina infiltrante

Maud d
2013

Efectividad:
Alta

RESULTADO ESTETICO

Se observo una apariencia homogénea del diente con un

color blanco final

TF4
TECNICA RESINA INFILTRANTE
CoccoAy | EFECTIVIDAD NO se dieron cambios completos en las lesiones
cols 2016 Baja
Muiioz M. | EFECTIVIDAD Cambio favorables y exitosos en la apariencia estética
ycols 2012 | Alta

TEC ACLARAMIENTO Perdxido de hidrogeno 35% mas
Peroxido carbamida al 16%

Muniz N y
cols 2017

EFECTIVIDAD:
Alta

Resultados satisfactorios

TECNICA COMBINADA: Perdxido hidrogeno al 35% + Resina infiltrante

Gugnanil, | EFECTIVIDAD Alta | Apariencia estética satisfactoria
2017

Sherwood | | EFECTIVIDAD: Resultados estéticos favorables

y cols 2010 | Alta
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacién)

TF4
TEC MICROABRASION Ac. clorhidrico al 6.6% + carburo silice
Xavier L, Batista Jy | EFECTIVIDAD: Satisfaccién en los resultados
cols 2014 Alta
Celik E, y cols 2013 | EFECTIVIDAD: Los resultados estéticos no fueron
Baja satisfactorios por color ambar final
TEC MICROABRASION Ac. Fosforico al 37%+piedra pomez y Ac clorhidrico al 18%
Bassir M y cols EFECTIVIDAD: No hubo diferencia significativa para
2013 Alta ambos compuestos
TEC MICROABRASION Ac.clorhidrico al 18% + piedra pémez y Ac fosférico al 37%
Mahshid Gomez B | EFECTIVIDAD Cambios favorables para ambos
y cols 2013 Alta compuestos .
TEC MICROABRASION Ac. clorhidrico al 18% + piedra pomez
Vishal K. Ullal Ay | EFECTIVIDAD Buena satisfaccién sobre los
cols 2013 Alta resultados .

TEC. COMBINADA: Ac. clorhidrico al 6.6% + carburo de silice y Peroxido de carbarr

Horward E. EFECTIVIDAD: Estéticamente satisfactorio para el
strassler y cols Alta paciente con cambios completos
2010

TEC. COMBINADA: Ac fosférico al 37%+ perdxido carbamida al 10%

Silva K, Castro A.y | EFECTIVIDAD: Cambios RESULTADOS ESTETICOS: Satisfactorio
cols 2014 Alta con el color final de los dientes

TEC. COMBINADA: Ac. clorhidrico al 15% + perdxido de carbamida al 44%

Gupta Ay cols EFECTIVIDAD: Buenos resultados clinicos con color

2017 Alta blanco final

TEC ACLARAMIENTO Perdxido de hidrogeno 35% y Ac clorhidrico al 18%

Neelam M vy cols EFECTIVIDAD Cambio favorable en la apariencia
2013 Alta estética
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Tabla 8. Efectividad y resultado estético (continuacion)

TFS

ACLARAMIENTO DENTAL: P. De hidrégeno 35%

Guedes D,y | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2012 Baja No cambio total de las lesiones. Es necesario usar otro
tratamiento

MICROABRASION: Sin rotatorio: Acido clorhidrico 6%

Nevarez M, | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
y cols 2010 Baja Removid algunas lesiones, presento dientes color amarillo y
aun con lesiones

MICROABRASION: Con rotatorio: Acido clorhidrico 6.6%

Xavier L, y EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2014 Media Cambio total de las lesiones sin necesidad de otro tratamiento

Celik E, y EFECTIVIDAD: RESULDADO ESTETICO:

cols 2013 Baja Aun presencia de lesiones y color ambar de los dientes.
Natera Ay Recomienda uso de aclaramiento
cols 2015

TECNICA COMBINADA: Acido fosférico 37% + P. De carbamida 10%

Silva A, y EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2014 Alta Cambio completo de las lesiones y color homogéneo

TECNICA COMBINADA: Acido clorhidrico 6% + P. Carbamida 15%

Howard E, y | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:
cols 2010 Alta Cambio total de las lesiones, satisfaccion total del
paciente. Color estable a los 2 afios de seguimiento

TECNICA COMBINADA: Acido clorhidrico 6% + P. Hidrogeno 35-38%

Guedes D,y | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:

cols 2012 Alta Cambio total de las lesiones, satisfaccion total del
Celik EU y paciente

cols 2013

TECNICA COMBINADA: Macroabrasién + Acido clorhidrico 6% + P. De carbamida 10%
Sherwood E,y | EFECTIVIDAD: RESULTADO ESTETICO:

cols 2010 Alta Cambio completo de las lesiones y color homogéneo
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