caso
CcLINICO

ENFOQUE MICroinvasivo Para
eL maneJo De Lesiones be
mancHa BLanNca en unN caso be
ameLoGenNnesIs ImPerrFecTa

38

Angamarca Alvarado, Edy
Alumno del Master en Formacion
Permanente en Odontologia
Restauradora Estética y
Endodoncia. URJC

Camacho Terciado, Silvia
Alumna del Méaster en Formacion
Permanente en Odontologia
Restauradora Estética y
Endodoncia. URJC

Olea Vielba, Marina
Profesora del Master en
Formacion Permanente en
Odontologia Restauradora
Estética y Endodoncia. URJC

Ceballos Garcia, Laura
Directora del Master en
Formacién Permanente en
Odontologia Restauradora
Estética y Endodoncia. URJC

Indexada en / Indexed in:
- IME

- IBECS

- LATINDEX

- GOOGLE ACADEMICO

Ccorresponbencla:
Edy Angamarca Alvarado.

Calle Golfo de Salénica 8, 9C.

28033, Madrid.
er.angamarca.2022@alumnos.urjc.es
edy.angamarca.a@gmail.com

Fecha de recepcion: 31 de julio de 2024.
Fecha de aceptacion para su publicacion:
23 de diciembre de 2024.

Angamarca Alvarado E, Camacho Terciado S, Olea Vielba M, Ceballos Garcia L.
Enfoque microinvasivo para el manejo de lesiones de mancha blanca en un caso de amelogénesis imperfecta

RESUMEN

Introduccién: Las lesiones de mancha
blanca son opacidades en el esmalte
dental consecuencia de un defecto en su
mineralizacion. Esta hipomineralizacion
puede ser un signo inicial de una lesién
cariosa, 0 puede deberse a una alte-
racion durante su formacioén. La etiologia
y la extension de las lesiones determi-
nan el enfoque terapéutico. El objetivo
del presente caso clinico es describir el
tratamiento microinvasivo de un caso de
amelogénesis imperfecta en una forma
leve de presentacion.

Materiales y Métodos: Se describe el
caso de una paciente de 33 afios, no fu-
madora y sin antecedentes médico-quirdr-
gicos de interés (ASA), con presencia de
lesiones de mancha blanca como mani-
festacion clinica de una amelogénesis
imperfecta tipo hipomaduro, subtipo IIC,
que fueron tratadas mediante un enfoque
microinvasivo combinando blanquea-
miento dental domiciliarios e infiltracion
de resina de baja viscosidad, que mejo-
ra las propiedades Opticas de la lesion al
tener un indice de refraccion similar al del
esmalte sano.

Resultados: El blanqueamiento dental
es un procedimiento no invasivo, que en
este caso logré enmascarar parcialmente
las lesiones de mancha blanca y mejoré
el sustrato para la posterior infiltracion de
resina. La infiltracion es un procedimiento
microinvasivo, rapido y seguro, que per-
mite unos resultados estéticos buenos
logrando el enmascaramiento completo
de la mayoria de las lesiones.

Conclusiones: La infiltracién de resina
combinada con el blanqueamiento dental,
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MICrolinvaslive
abPProacH 1O THe
manacemenT OF WHITe
SPOT LeSIONS 1IN a case
OF ameLoGcenesis

ImpPerFeCcCTa

ABSTRACT

Introduction:  White  spot lesions
are opacities in the dental enamel

as a consequence of a defect in its
mineralization. This hypomineralization
can be an initial sign of a carious lesion,
or due to a defect in the enamel as a
consequence of an alteration during its
formation. The etiology and extent of
the lesions determine the therapeutic
approach. The aim of the present case
report is to describe the microinvasive
approach of a case of amelogenesis
imperfecta in a mild form of presentation.

Materials and Methods: A clinical case of
a 33-year-old non-smoker female patient
with no previous registered medical
records (ASA 1), with the presence
of white spot lesions as a clinical
manifestation of amelogenesis imperfecta
hypomature type, subtype IIC, that were
treated by a microinvasive approach
combining bleaching which improves the
optical properties of the lesion as it has a
refractive index similar to that of healthy
enamel.

Results: Dental bleaching is a non-
invasive procedure, which in this
case partially masked the white spot
lesions and improved the substrate for
subsequent resin infiltration. Infiltration is
a microinvasive, fast and safe procedure,
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es un procedimiento conservador que respeta la estructura
dental y proporciona resultados estéticos satisfactorios en
el tratamiento de lesiones de mancha blanca causadas por
amelogénesis imperfecta.

PALABRAS CLAVE

Lesiones de mancha blanca; Amelogénesis imperfecta;
Infiltracion de resina; Blanqueamiento dental; Tratamiento
microinvasivo.

which allows good esthetic results achieving complete
masking of most lesions.

Conclusions: Resin infiltration combined with bleaching
is a conservative procedure that respects tooth structure
and provides satisfactory esthetic results in the treatment
of white spot lesions caused by amelogenesis imperfecta.

KEY WORDS

White spot lesions; Amelogenesis imperfecta; Resin
infiltration; Tooth bleaching; Microinvasive treatment.

INTRODUCCION

Las lesiones de mancha blanca (LMBs) se definen
como la presencia de una opacidad blanquecina en
la superficie del esmalte dental, sin cavitacién, secun-
daria a una hipomineralizacién o hipomaduracion del
esmalte!?. La presencia de estas lesiones, especial-
mente en dientes anteriores, puede provocar altera-
ciones estéticas significativas e incluso podria afectar
la autoestima del paciente. Como factores etioldgicos
existen multiples causas, las cuales se pueden produ-
cir durante una fase preeruptiva o posteruptiva. Dentro
del primer grupo tenemos la fluorosis, la hipominerali-
zacion traumatica, la hipomineralizacion incisivo mo-
lar (MIH) y la amelogénesis imperfecta; en el segundo
grupo encontramos las lesiones iniciales de caries. In-
dependientemente de la etiologia de las lesiones de
mancha blanca, todas cursan con una disminuciéon del
contenido mineral del esmalte a nivel subsuperficial, lo
que supone una alteracion en su composicion quimica
con las consiguientes alteraciones de sus propieda-
des opticas®.

Las caracteristicas clinicas de las LMBs son la pérdida
de la translucidez del esmalte, el aspecto blanco opa-
co, especialmente si el diente esta deshidratado, asi
como una superficie porosa y rugosa. Este defecto en
la mineralizacién y una posible menor densidad de la
capa superficial adamantina puede ser visible a nivel
radiografico o mediante transiluminacion?.

La opacidad caracteristica de las LMBs esta producida
por una mayor microporosidad entre los cristales de
hidroxiapatita, quedando ocupados los espacios por
fluidos organicos que alteran el indice de refraccién
del esmalte (IR).

El esmalte sano tiene un IR de 1.62, mientras que los
fluidos orgéanicos, que van a estar compuestos basi-
camente de agua, tienen un IR de 1.33. Esta discre-
pancia del IR dentro del mismo tejido provoca una
alteracion en la percepcion de la luz, siendo este el
fendmeno fisico la causa de la alteracién 6ptica que
sufre el esmalte con LMB. Cuando el esmalte se des-
hidrata, los fluidos se sustituyen por aire, siendo el IR
de este aproximadamente de 1, alejandose mas del
valor del IR del esmalte sano, por lo que la LMB sera
mas evidente en el diente deshidratado y se vera mas
blanca y opaca*®. Cabe destacar que en algunas le-
siones la capa superficial puede encontrarse hipermi-
neralizada, especialmente si son de larga evolucion o
han sido tratadas con agentes remineralizantes, lo que
va a condicionar el enfoque terapéutico.

Determinar la etiologia, el tamafio y la profundidad de
las LMBs es crucial antes de establecer las opciones
de tratamiento, ya que los resultados de éste varian
en funcion de la subestructura del esmalte! y de la
demanda estética del paciente. A través de un minu-
cioso examen visual podemos analizar las caracteris-
ticas principales de las LMBs, pero el uso de medios
diagnésticos complementarios como son la fotografia
y especialmente la transiluminacion, nos permitira eva-
luar: forma, tamafio, color, localizacion, profundidad y
extension de manera mas precisa®.

Las LMBs de origen preeruptivo van a estar provoca-
das por alteraciones durante la amelogénesis, en la
fase secretora o durante la fase de maduracién que
daran como resultado un esmalte de volumen normal,
pero de menor grado de mineralizacién, por ello con
defectos cualitativos. Nos centraremos en una de las
entidades incluidas en este grupo, la amelogénesis im-
perfecta (Al)S.
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La amelogénesis imperfecta (Al) es una alteracion de
la formacién y mineralizacion del esmalte que cursa
con lesiones de hipoplasia y/o hipomineralizacion,
tiene origen genético y transmision hereditaria que
puede presentar diferentes patrones de herencia: au-
tosdbmica dominante, autosémica recesiva, dominante
ligada al sexo y casos esporadicos. Afecta a la estruc-
tura y apariencia clinica del esmalte de todos o casi
todos los dientes de manera similar. Una de las clasifi-
caciones mas ampliamente usadas es la realizada por
Witkop, 1988, que considera el fenotipo del esmalte y
el patron hereditario (Tabla)”. Tal y como se desprende
de esta clasificacion, la Al es una alteracién compleja
que puede presentar diferentes expresiones o formas
clinicas, que afecta a ambas denticiones debido al ori-
gen genético de la alteracion, sin que exista relacion
con la cronologia de la erupcidn dentaria®®°.

Esta alteracion del desarrollo del esmalte es secunda-
ria a mutaciones genéticas, en particular, la mutacion
o la expresion alterada de distintas proteinas que es-
tan implicadas en la amelogénesis como son: la ena-
melina (ENAM), la amelogenina (AMELX), enamelisi-
na (MMP20), calicreina-4 (KLK4), FAM83H, WDR72,
FAM 20A, SLC24A4, DLX3, AMBN, LAMB3, ITGB6 y
C40f26, y se esta estudiando el papel de ALB y TUFT.

Angamarca Alvarado E, Camacho Terciado S, Olea Vielba M, Ceballos Garcia L.

Estas mutaciones van a alterar la funcion normal de
los ameloblastos, sintetizando un esmalte con me-
nor espesor (formas hipopléasicas de la Al) o con un
volumen normal, pero con una alteracion de su mi-
neralizacion y maduracion (formas hipocalcificadas
o0 hipomaduras)®®, La presentacion clinica de la Al
depende del gen alterado y del momento en el que se
produce su manifestacién, pudiendo ser desde altera-
ciones superficiales del color hasta la aplasia comple-
ta del esmalte'?, sumadas al compromiso estético e
hipersensibilidad*?*®. Aunque la Al es principalmente
una alteracion especifica del esmalte, con frecuencia
se presenta acompafada de otros trastornos como:
calcificaciones pulpares, retraso en la erupcion dental,
ausencia congénita de dientes, reabsorcion radicular,
mordida abierta, resalte negativo y relacion vertical de
los maxilares® 415,

En este articulo nos centraremos en la Al tipo Il con
hipomaduracién, que presenta un defecto cualitativo
menos severo del esmalte, ya que la alteracion se pro-
duce durante la fase de maduracion de la amelogé-
nesis. Se caracteriza porque el esmalte presenta una
disminucion de su contenido mineral, pudiendo ser
menos trasllcido, opaco y pigmentado con una dure-
za mayor que en las formas con hipomineralizaciéon y

TaBlLa. CLasIFIcacion reatlzaba POr WITKOP €N 1988, Basaba €n eL

FENOTIPO”:
6n A 0g perfecta op 1988

PO HIPOPLASIA
1A Hipoplasia con hoyos, autosémico dominante
B Hipoplasia local, autosémico dominante
IC Hipoplasia local, autosémico recesiva
ID Hipoplasia lisa, autosémico dominante
IE Hipoplasia lisa, ligada al cromosoma X dominante
IF Hipoplasia aspera, autosomico dominante
IG Agenesia del esmalte, autosémico recesiva

PO HIPOMADURACION
1A Hipomaduracién, pigmentada autosémico recesiva
1B Hipomaduracién, recesiva ligada al cromosoma X
lc Dientes nevados, ligado al cromosoma X
IID Dientes nevados, autosémico dominante

Jo HIPOCALCIFICACION
NA Autosémico dominante
1B Autosémico recesiva

PO HIPOMADURACION-HIPOPLASIA CON TAURODONTISMO
IVA Hipomaduracién-hipoplasia con taurodontismo, autosémico dominante
VB Hipoplasia-hipomaduracion con taurodontismo, autosémico recesiva
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con un espesor normal. La superficie del esmalte suele
ser lisa, aunque puede mostrar un aspecto moteado o
estriaciones verticales en bandas que alternan esmal-
te normal y esmalte hipomaduro de gran permeabili-
dad12-15.

Las alteraciones del color oscilan entre el blanco, ama-
rillento, grisaceo y parduzco. Esta forma de Al en su
forma més leve no suele ser diagnosticada y normal-
mente la causa de consulta suele ser por motivos es-
téticos?®. Dentro de este tipo de Al existe una variedad
clinica conocida como “esmalte en copos de nieve” o
“diente nevado” en la que existe una zona de esmalte
opaco blanquecino en el tercio oclusal o incisal de los
dientes. Debido al aspecto clinico de los dientes, en
ocasiones puede ser necesario realizar un diagnoéstico
diferencial con la fluorosis*.

En cuanto a las opciones de tratamiento de las LMBs
de origen preeruptivo destacan el blanqueamiento
dental, que suele ser por el que se comienza en prac-
ticamente todos los casos, y se combinara con microa-
brasion, infiltracién con resina o, si fuera necesario,
restauraciones directas de composite.

El blanqueamiento dental no actuara sobre la lesion,
pues su objetivo principal es enmascararla al disminuir
el contraste entre la zona de la lesion y el esmalte sano
que la rodea. Su principal ventaja es que es un proce-
dimiento no invasivo que, ademas, mejora el sustrato
para otro tipo de procedimientos® y, como desventaja
se puede sefialar que por si solo no suele lograr resul-
tados satisfactorios.

La microabrasion es especialmente eficaz en casos
de LMBs profundas. Es un procedimiento que combi-
na agentes abrasivos (como piedra pémez o silice) y
acido (acido ortofosférico al 37% o acido clorhidrico al
6%), siendo una desventaja el que elimina una mayor
cantidad de espesor de esmalte comparada con la in-
filtracion, ademas de provocar sensibilidad en algunos
casos, reduccion del espesor del esmalte e incluso el
inicio del ciclo restaurador®'’. Es importante destacar
que todos estos procedimientos se van a combinar
para obtener mejores resultados estéticos, y ser lo
mas conservadores posibles.

La infiltracién de resina es un procedimiento microin-
vasivo, empleado inicialmente para el tratamiento de
lesiones de caries interproximales no cavitadas, y cuyo
uso en los dltimos afios se ha expandido para el tra-
tamiento estético de las LMBs. Se basa en el acon-
dicionamiento de la superficie adamantina con acido
clorhidrico al 15% durante 2 minutos logrando un au-
mento de la porosidad del esmalte superficial, la pos-

terior deshidratacion con etanol al 99% y, por ultimo, la
infiltracién con una resina de baja viscosidad*é, que pe-
netra en el cuerpo de la lesién por capilaridad ocupan-
do la microporosidad®#8, Es una resina de bajo peso
molecular, en concreto dimetacrilato de trietilenglicol
(TEGDMA), que mejora las propiedades opticas de la
lesion al tener un IR de 1.52, similar al del esmalte
sano (1.62), produciéndose un enmascaramiento de la
lesién. Se ha observado su eficacia en el tratamien-
to de las LMBs mejorando la estética de las LMBs®®.
Entre las ventajas de la infiltracion destacan el que
es un procedimiento microinvasivo, pues se elimina
una capa minima de esmalte, 34 um por cada aplica-
cién'®2° no provoca sensibilidad y se obtienen mejores
resultados estéticos frente a otros procedimientos. Sin
embargo, no es un tratamiento que consiga la remi-
neralizacién del esmalte y en lesiones profundas no
siempre se consiguen resultados satisfactorios, por
lo cual hay que combinarlo con otros procedimientos
como la microabrasioén o, incluso, con la realizaciéon de
restauraciones de composite*s,

CASO CLINICO

Acude una paciente derivada al Master en Formacion
Permanente en Odontologia Restauradora Estética y
Endodoncia de la Universidad Rey Juan Carlos, para el
tratamiento estético de las LMBs que presenta. Es una
mujer de 33 afios, sin que conste ninguna patologia
en su historia clinica, e indica haber nacido en Oren-
se y crecido en Méalaga y Madrid (Espafia). Durante la
exploracion clinica se observo la presencia de LMBs
generalizadas en el tercio incisal de los dientes ante-
rosuperiores y presencia aislada en sectores posterio-
res. Las manchas mostraban un patrén de distribucion
y color homogéneo (Figura 1). Ademas se realiz6 el re-
gistro fotogréafico (camara Nikon D7200, objetivo AF-S
Micro Nikkor 105mm), complementado con fotografias
con filtro de luz polarizada (Polar_eyes Nikon R1C1),
y transiluminacion, situando el terminal de la lampara
por palatino Mini LED (Acteon Satelec, Francia). Estas
pruebas complementarias no invasivas permitieron de-
finir la extension y profundidad de las LMBs.

La mayoria de las lesiones eran superficiales, bien de-
limitadas y con un cuerpo de la lesién homogéneo (tipo
1), segun la clasificacion de Marouane y Manton (2021)
utilizando transiluminacion?..

Dado que las LMBs estaban presentes en casi todos
los dientes y la informacion obtenida en la anamnesis
no permitia atribuirlo a otra causa, emitimos un diag-
noéstico de Al tipo I, con hipomaduracién subtipo 1IC
(esmalte en copos de nieve o diente nevado)®14. Al ser
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Figura 1. Situacion inicial. Vista intraoral de los dientes anteriores
superiores con presencia de manchas blancas y marronaceas.

una alteracion de causa genética es necesario realizar
un estudio genético para establecer un diagnéstico de
confirmacion y determinar el patron hereditario, pero la
paciente no considerd necesario hacerse esta prueba.

Estas lesiones superficiales y bien delimitadas se
considera que responden mejor al tratamiento con in-
filtracion de resina que las lesiones profundas y con
cuerpos de lesion heterogéneos, pudiendo requerir va-
riaciones en el protocolo de infiltraciéon o tratamientos
restaurados mas invasivos?®'.

Por ello, se propuso a la paciente realizar un tratamien-
to combinado, en el que comenzariamos con un blan-
queamiento dental seguido de la infiltracién con resina
de las LMBs, por ser la opcion mas conservadora?®16.

Una vez realizado un tratamiento periodontal basico,
se inicié el blanqueamiento domiciliario mediante la
aplicacion nocturna de peréxido de carbamida con una
concentracion al 16 % (Pola Night, SDI, Australia) en
férulas individualizadas confeccionadas con planchas
termoplasticas. Se registré el color inicial, 3M1, con la
guia VITA Toothguide 3D-MASTER ( VITA Zahnfabrik,
Bad Sackingen, Alemania), siendo el objetivo del blan-
queamiento disminuir el contraste entre las lesiones
y el esmalte sano. Durante la Ultima semana de apli-
cacioén se indicé a la paciente utilizar el agente blan-
queante durante dias alternos, ya que se presento li-
gera sensibilidad dental. Tras 4 semanas de aplicacién
obtuvimos un color final 1M1 (Guia VITA Toothguide
3D-MASTER) y se decidié finalizar el blanqueamiento
al considerar que el objetivo estético se habia alcanza-
do (Figura 2).

A pesar del marcado efecto de aclaramiento dental, las
LMBs no se enmascararon por completo (Figura 3), por
lo que se procedié a realizar la infiltracion con resina.
Previamente se tomo registro fotografico con filtro de
luz polarizada y con transiluminacién para certificar la
extension y homogeneidad de las lesiones (Figura 4).

Figura 2. Situacion tras blanqueamiento dental domiciliario. Se
aprecia una disminucién del contraste entre las lesiones y el es-
malte sano, siendo las lesiones marrones menos visibles.

Figura 3. Vision lateral derecha (A), frontal (B), y lateral izquierda
(C). Se aprecian lesiones hasta los premolares de ambos lados.
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Se utilizo el kit de infiltracion de resina Icon Vestibular
(DMG Hamburgo, Alemania) siguiendo las indicacio-
nes del fabricante con ligeras modificaciones del pro-
tocolo y con aislamiento absoluto de 1.5 a 2.5 con di-
que de goma (Nic Tone; MDC Dental, México) y clamps
n°00 (Figura 5).

Se grabaron las LMBs con Icon-Etch, acido clorhidrico

Figura 4. Fotografia de luz polarizada de la situacion clinica post-
blanqueamiento (A). Y fotografia de transiluminacion palatina de
los incisivos superiores (B), donde se aprecia extension delimitada
con cuerpo homogéneo.

Figura 5. Vista intraoral bajo aislamiento absoluto.

al 15%, durante 2 minutos (Figuras 6 y 7), y después
se lavé con espray de agua y se secaron las super-
ficies tratadas. Se procedié a aplicar etanol al 99%
(Icon Dry) y tres segundos después de su colocacion
se comprobd con transiluminacién si las manchas
desaparecian o no, realizando lo que se conoce como

Figura 6. Primera sesion del procedimiento de infiltracion. Grabado
con &cido clorhidrico al 15% durante 2 minutos (Icon-Etch).

Figura 7. Lavado de 30 segundos con espray de agua.

el Test del etanol**?t, Al no desaparecer las manchas,
el procedimiento de grabado se repitié en cuatro oca-
siones por lo que se aumentoé el nimero de aplicacio-
nes respecto a las recomendadas por el fabricante con
el objetivo de lograr un grabado mas profundo de la
lesién y mejorar asi el grado de infiltracion?>24, Ademas
el acido clorhidrico se aplicé de forma activa con el
objetivo de eliminar las burbujas de CO, para mejorar
el acondicionamiento de la lesién?* y conseguir una re-
mocion mas profunda de la capa de la capa hipermine-
ralizada superficial.

A continuacion, se aplicé Icon-Dry, durante 30 segun-
dos (Figura 8), con posterior secado durante 30 se-
gundos con aire libre de humedad. La funcién principal
del etanol es deshidratar las microporosidades de las
LMBs y facilitar la infiltracién de la resina. Se reco-
mienda repetir el proceso por lo menos en una oca-
sion para eliminar el mayor contenido hidrico posible.
Sin embargo, también tendria la funcién, como hemos
comentado, de predecir si podremos enmascarar la le-
sion mediante infiltracion si al humedecer con etanol la
lesién en los 3 primeros segundos tras su aplicacion
desaparece?0:2.23:24,

A continuacién, se aplico la resina de infiltracion de
baja viscosidad, Icon-Infiltrant, sobre las lesiones de
mancha blanca dejandola actuar durante 3 minutos y
se fotopolimerizé durante 40 segundos con la unidad
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Figura 8. Aplicacion de una solucioén de etanol al 99% durante 30
segundos y secado (Icon-Dry).

LED Mini Led Acteon-Satelec (Figuras 9 y 10). El pro-
cedimiento se repiti6 dejando actuar el infiltrante du-
rante 1 minuto y se fotopolimerizé de nuevo durante
otros 40 segundos?.

Una vez concluida la infiltracion se eliminaron los ex-
cesos en interproximal con seda dental y hoja de bis-
turi n°® 12 (Swann-Morton) cuidadosamente (Figura 11)
y se retird el aislamiento. La superficie vestibular se
pulié con discos de grano fino y superfino, Sof-Lex (3M
ESPE, EE. UU.) y Diacomp Plus Twist (EVE Diacomp
Plus, Alemania) y pasta de pulido de 6xido de aluminio,
Enamelize (Cosmedent, EE. UU.).

Figura 9. Aplicacién de la resina de infiltracion durante 3 minutos
(Icon-Infiltrant).

Figura 11. Eliminacion de excesos interproximales con seda den-
tal y hoja de bisturi n® 12.

En una siguiente cita de revisién a los 7 dias se obser-
vo6 que las lesiones a nivel del 2.3, 2.4 y 2.5 no habian
desaparecido por completo (Figura 12). Por lo que se
realizé una nueva aplicacién de Icon Vestibular en los
dientes mencionados, previa asperizacion de la super-
ficie de la lesion con disco Sof-Lex de grano medio,
repitiendo todo el procedimiento descrito previamente,
con resultados estéticos favorables (Figura 13).

Tras un periodo de 4 meses se realizé una revision de
los resultados (Figuras 14 y 15) y se repitio el registro
fotogréfico con filtro de luz polarizada y transilumina-
cion (Figura 16).

Figura 12. Situacion clinica tras la primera infiltracion. Las lesio-
nes en 2.3, 2.4y 2.5 atn son visibles.

Figura 10. Fotopolimerizacion durante 40 segundos.

Figura 13. Situacion clinica tras la segunda aplicacion, en la que
las lesiones estan completamente camufladas.
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Figura 14. Vista lateral derecha (A), frontal (B) y lateral izquierda
(C) de la situacion clinica intraoral a los 4 meses de la infiltracion.

Figura 15. Detalle de la situacién clinica a los 4 meses, lateral
derecha (A) y lateral izquierda (B).

Figura 16. Fotografia con filtro de luz polarizada (A) y de transilu-
minacién post-tratamiento (B).

DISCUSION

La Al es una alteracién de la formacién del esmalte de
origen genético, que en sus formas leves puede ma-
nifestarse Unicamente como LMBs. El tratamiento de
las alteraciones estéticas supone un desafio para el
clinico y la eleccion de este se realiza en funcién de la
severidad de las lesiones, edad y expectativas estéti-
cas del paciente!?*>16, En este caso clinico se eviden-
cian los buenos resultados estéticos que se lograron
combinando el blanqueamiento dental con la infiltra-
cién de resina de baja viscosidad (Figuras 17 y 18).
Por tanto, serian procedimientos microinvasivos para
tener en cuenta de forma previa a los procedimientos
tradicionales en el tratamiento de estas formas de pre-
sentacion de Al.

El blanqueamiento dental es un procedimiento no inva-
sivo, que en este caso logré enmascarar parcialmente
las LMBs al disminuir las discrepancias entre el esmal-
te sano y el esmalte afectado, y mejoroé el sustrato para
la posterior infiltracion de resina'. Por tanto, aunque
no se consiguiera el resultado deseado puede mejorar
el resultado final cuando se combina con otros proce-
dimientos, ya que elimina otro tipo de manchas como
las marrones de este caso, lo que es necesario como
paso previo al proceso de infiltracion?.

Respecto a la infiltracion de resina el mayor reto es
realizar un correcto acondicionamiento de la capa su-
perficial hipermineralizada del esmalte, pues si esta
capa permanece, la resina no consigue infiltrar, ni
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Figura 17. Imagen en detalle del enmascaramiento de las lesiones
de mancha blanca.

enmascarar la lesion subsuperficial. El uso de acido
clorhidrico al 15% se ha demostrado que es la mejor
opcién para el acondicionamiento de la capa superfi-
cial del esmalte, eliminando aproximadamente 34um
de estructura por cada aplicacion siguiendo el proto-
colo recomendado por el fabricante. En este caso se
modificé el protocolo de acondicionamiento, ya que al
realizar la prueba de etanol y transiluminacion los 3
primeros segundos de aplicacion de ICON-Dry, algu-
nas de las lesiones mostraron un patrén etanol nega-
tivo, siendo necesario repetir el proceso de aplicacion
del ICON-Etch, como indican Marouane y Manton?.
Previamente, Arnold y cols. (2015)?? determinaron
que repetir el proceso de acondicionamiento aumenta
la profundidad de grabado, habiéndose descrito por
otros autores que se puede incrementar el nUmero de
aplicaciones de acido clorhidrico sin sobrepasar las 7
aplicaciones?%. A pesar de que se sobrepasé el nu-
mero de aplicaciones recomendadas por el fabricante,
la infiltracion de resina seguiria siendo un tratamiento
mas conservador que la microabrasion, que puede lle-
gar a eliminar hasta 360um de esmalte?? o el uso de
una fresa.

La resina de baja viscosidad TEGDMA ocupa las mi-
croporosidades de la lesion por capilaridad, impidien-
do que se ocupen por fluidos orales o aire. Su capa-
cidad de penetrar en la lesion esta determinada por el
acondicionamiento previo del esmalte y el tiempo de
infiltracion de la resina y, aunque esta recomendado su
aplicacion durante 3 minutos, se puede incrementar el
tiempo de infiltracion hasta los 15 minutos, para obte-
ner un mayor grado de infiltraciéon?>27:28, Sin embargo,
en nuestro caso, no extendimos el tiempo de aplica-

Figura 18. Resultado final.

cién, pues el resultado de la prueba del etanol fue po-
sitiva, lo que nos hacia esperar una buena respuesta
a la infiltracion??.

Las ventajas de este procedimiento de infiltracion con
resina son que es microinvasivo, respeta la estructura
dental, es un procedimiento seguro y rapido, permite
unos resultados estéticos buenos en una Unica cita y
tiene gran aceptacion por el paciente®-2. Como des-
ventaja podemos mencionar que en lesiones profun-
das no logra un completo enmascaramiento y que, a
pesar de obtener un buen resultado estético, su aplica-
cién no produce una remineralizacion de la lesién, solo
un enmascaramiento?®:33,

Por dltimo, aunque se ha puesto en cuestion la esta-
bilidad de color de las LMBs infiltradas, los estudios
clinicos publicados coinciden en que los resultados
estéticos se mantienen?®, incluso 6 afios después de
la infiltracion®®.

CONCLUSION

La infiltracion de resina, precedida por un blanquea-
miento dental, es una alternativa efectiva y conserva-
dora para tratar las lesiones de mancha blanca cau-
sadas por Al en una forma leve de presentacion. Esta
combinaciéon terapéutica no solo ofrece resultados
estéticos satisfactorios sino que también preserva la
estructura dental. La utilizacion de etanol y la observa-
cion simultanea de su efecto con transiluminacion son
herramientas diagndsticas valiosas que permiten pre-
decir el éxito de la infiltracion de resina, optimizando el
manejo clinico de estas lesiones.
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