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RESUMEN

Hoy en dia, la odontologia estética esta en auge y requiere de un enfoque multidisciplinar
para llevarse a cabo siendo de gran importancia la realizacibn de una anamnesis y

exploracion exhaustiva para obtener un diagnéstico y plan de tratamiento adecuado.

Dado la gran cantidad de pacientes que solicitan estos tipos de tratamientos actualmente,
nos hemos basado en dos casos clinicos de pacientes que acudieron a la clinica
universitaria de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca, solicitando

ambos dos un tratamiento estético.

El objetivo de este presente trabajo es exponer y discutir las diferentes opciones de
tratamiento, asi como los protocolos a seguir basandonos en la literatura existente mas

actualizada.

I Palabras clave: Esmalte, blanqueamiento dental, fluorosis, estético, blanqueamiento

domiciliario

ABSTRACT

Nowadays, aesthetic dentistry is booming and requires a multidisciplinary approach to carry
out being of great importance the realization of an anamnesis and exhaustive exploration to

obtain an adequate diagnosis and treatment plan.

Given the large number of patients who are currently requesting these types of treatments,
we have based on two clinical cases of patients who attended the university clinic of the

Faculty of Health and Sports Science of Huesca, both requesting an aestethic treatment.

The objective of this present work is to expose and discuss the different treatment options,

as well as the protocols to continue based on the most current existing literature.

' Key words: dental enamel, tooth bleaching, fluorosis, aesthetic, at-home bleaching.



LISTADO DE ABREVIATURAS

OPM Ortopantomografia

FD Fluorosis dental

RRE Reabsorcion radicular externa
RRI  Reabsorcion radicular interna
ILS Incisivo lateral superior

ATM Articulacion temporomandibular
HCI  Acido clorhidrico

Al Amelogénesis imperfecta
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INTRODUCCION

La preocupacion por la estética dental ha estado presente a lo largo de toda la historia y en
las diferentes civilizaciones, estando presente en la actualidad’. Hoy en dia, existe un gran
numero de pacientes que acuden a la clinica odontolégica interesados por tratamientos
estéticos por diferentes razones, ya bien por una busqueda de una satisfaccion personal o
por razones de tipo laboral. Es por ello que es necesario contar con una serie de
conocimientos a la hora de evaluar este tipo de pacientes para poder establecer un plan de
tratamiento a posteriori. La apariencia y el color de sus dientes es la maxima preocupacion
lo que implica un aumento de los tratamientos para mejorar la estética dental, entre ellos el

blanqueamiento dental?.

La alteracion del color de los dientes es el resultado de una interaccion tanto fisica como
quimica entre los tejidos dentales y puede ser causado por factores extrinsecos e
intrinsecos. Son multiples las causas que pueden alterar o modificar el color de los dientes.?
El color del diente viene determinado por la tonalidad, la saturacién o croma y el valor y
luminosidad. La discoloracion dental depende de como es absorbida y reflejada la luz
incidente en la superficie®. Es por ello, que el color es una percepcion subjetiva que va a
depender tanto del sujeto como del ojo y de la luz*, por lo que, junto con el aumento de
demanda de blanqueamientos dentales, surgieron avances en la medicién del color de
manera objetiva como espectrofotometros, colorimetros que nos permiten cuantificar de

manera reproducible el color y sobretodo de manera objetiva®.

El color dental esta determinado desde el nacimiento, puesto que la odontogénesis se inicia
en la 6% semana de vida intrauterina, cuando se diferencia la lamina dental a partir del
epitelio odontégeno y es ya en la 82 semana cuando aparecen los 10 brotes o yemas que
corresponden a los dientes primarios, cada uno de los cuales dara lugar a un 6rgano del
esmalte®. Va a estar determinado por tanto, por un lado por la tonalidad de la dentina
(transparencia) y el valor del esmalte®. Podemos clasificar la etiologia de estas alteraciones
o discoloraciones dentales en dos grupos: genéticas o primarias y ambientales o
adquiridas®’. Existen una serie de productos y alimentos que pueden causar pigmentacion
extrinseca y conocemos como displasias ambientales® y que forman parte de la vida diaria
de los pacientes como el café, el té negro, tabaco, vinos tintos... y que derivan de la
ingestion habitual*. También encontramos las causadas por tinciones metdlicas o
bacterianas®. Por otro lado, tenemos las de causa intrinseca que son de origen sistémico y
pueden estar relacionadas con farmacos como las tetraciclinas u otros antibiéticos, con el

metabolismo, como la calcificacion distréfica y fluorosis o de origen genético en la que
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encontraremos la amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, porfiria
eritropoyética congénita entre otras®. En ocasiones podemos encontrar otras tinciones
locales en algunos dientes como consecuencia de una necrosis pulpar, hemorragia
intrapulpar, resorcion de la raiz, presencia de materiales endodénticos que alteren la

610 Las

coloracién de la corona dental, calcificaciones, restos pulpares, caries...
discoloraciones que se encuentran con mas frecuencia son aquellas que se adquieren
cuando el diente ya se ha formado, es decir, de forma posteruptiva y que afectan a la
dentina como la necrosis, hemorragias o calcificaciones pulpares y las propias del
envejecimiento’. Los defectos de esmalte son comunes en la poblacion y clinicamente
presentan sensibilidad, susceptibilidad a caries mayor y desgaste dental y por tanto
compromiso de la estética®. El conocimiento de las causas que producen la decoloracién
dental sera de vital importancia desde el punto de vista terapéutico y para poder establecer

unas pautas de tratamiento adecuadas’.

El tratamiento de las discoloraciones dentales y de los tratamientos odontolégicos en
general deben ser lo menos invasivos posibles, catalogandolos como tratamientos
minimamente invasivos, con la preservacion de la mayor cantidad de tejido dental sano. Sin
embargo, esta filosofia de la odontologia contemporanea no siempre es posible ya que, en

lesiones mas severas, se puede requerir un manejo mas invasivo®.

Los dos casos que se describen a continuacion acuden a la clinica de la Facultad de
Odontologia solicitando ambos dos un tratamiento estético. La primera paciente presenta
una alteracion en el esmalte delimitada a un unico diente, un premolar, con un defecto en la
calidad del esmalte. El segundo paciente presenta una alteracién de esmalte generalizada,
fluorosis dental, situacion a tener en cuenta en la realizacion del tratamiento de
blanqueamiento dental. La fluorosis dental (FD) es la hipomineralizaciéon del esmalte por un
aumento de la porosidad debido a unas exposiciones excesivas de fllor durante el
desarrollo del esmalte antes de la erupcion'®. La FD depende de la dosis de fluoruro y la
ingesta durante el periodo de desarrollo dental que va a hacer que esta sea mas severa.”
Vamos a encontrar una FD mas grave en aquellos dientes que se mineralizan mas tarde,
como los premolares y menos grave en aquellos que lo hacen mas temprano como
centrales y laterales™. Por lo general, existe mayor susceptibilidad de desarrollo de FD en
los incisivos centrales superiores permanentes en los primeros 3 afios de vida'®. La FD
puede manifestarse mediante manchas blanquecinas en los bordes incisales y en las
cuspides o casos mas graves con manchas color amarillento o marrén por toda la corona
incluso con déficit de esmalte en forma de fosas'®. El tratamiento de esta patologia ira en

funciéon de su gravedad, de la afectacion. Para la denticiéon permanente, excluyendo los
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terceros molares, existe un periodo critico de sobreexposicidén que se situa entre los 6 y los

8 afios'®.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado es exponer y discutir las diferentes
opciones de tratamiento adquiridas a lo largo de la formacién en el grado de odontologia
basandonos en la literatura existente mas actualizada y mediante la realizacion de una
anamnesis y exploracion exhaustiva para obtener un diagnéstico y plan de tratamiento
adecuado. Para ello, se presentan dos casos clinicos de pacientes que acudieron a la clinica
universitaria de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca, solicitando

ambos dos un tratamiento estético.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Realizar una correcta anamnesis y una exploracion exhaustiva, asi como las pruebas
complementarias necesarias para obtener un diagnostico y plan de tratamiento
adecuado.

2. Plantear las alternativas de tratamiento, estableciendo una secuencia l6gica basada
en la literatura mas actualizada.

3. Individualizar los tratamientos eligiendo el plan de tratamiento que mejor se adapte al
paciente tanto en sus necesidades como requerimientos.

4. Restablecer la estética y la funcion del paciente mediante el abordaje multidisciplinar
ayudandonos de los diferentes campos de la Odontologia.

5. Conocer las diferentes terapéuticas disponibles a la hora de realizar un tratamiento

de blanqueamiento dental y cual es la mejor opcion en cada caso.
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PRESENTACION CASO CLINICO 1

ANAMNESIS

1. Datos de filiaciéon: Mujer de 23 afios de edad, con numero de historia clinica 4094

que acude al Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza en 2019.

2. Motivo de consulta: “Me gustaria blanquearme los dientes, sobretodo el premolar
que tiene una mancha de un color marrén”
3. Antecedentes médicos personales:

o Patologias sistémicas: Hipotiroidismo subclinico desde hace 9 afios.

e Alergias: No refiere.

¢ Intervencion quirurgica: No refiere.

e Habitos: Anteriormente onicofagia.

e Medicacion: Pastillas anticonceptivas (Yira®) y Eutirox® 88 microgramos

4. Antecedentes odontolégicos:

e La paciente acude al dentista una vez al afio para realizarse la revisién e higiene
de rutina. No recuerda complicaciones durante tratamientos dentales previos ni
durante la administracién de anestesia.

e Higiene oral: refiere cepillarse los dientes tres veces al dia con cepillo manual, y
la utilizacién de seda dental.

e Tratamientos previos: Tratamiento ortodoéntico fijo multibrackets retirado hace 5
afos, extraccion de primeros premolares para el tratamiento de ortodoncia y
terceros molares en el ultimo afo y blanqueamiento dental hace 2 afios.

5. Antecedentes familiares: No existen antecedentes familiares de interés.

2. EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracion de piel y labios: No se observan alteraciones dermatoldgicas ni

queilopatias a destacar.

2. Exploraciéon ganglionar cervical: Se realiza la exploracion simétrica y bimanual de
la regién submandibular, submentoniana y supraclavicular, no presentando
adenopatias.

3. Exploracion de la musculatura facial y de glandulas salivales: Se realiza
palpacion bilateral y simétrica para valorar los musculos masetero y temporal, asi
como las glandulas salivales parétida, submandibular y sublingual. No presenta

aumento de volumen ni musculatura hiperténica'®.
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Exploracion articulacion temporomandibular (ATM): Ausencia de ruidos
articulares y ausencia de dolor en los movimientos excéntricos y en apertura y cierre.
Patron facial: Mesofacial.

Analisis facial: Siguiendo el analisis facial y dentolabial descrito por Fradeani
(2006)'":

a. Analisis estético facial en vista frontal (Anexo 1. Fig. 2)

o Simetria:

= Horizontal: Existe una armonia entre la linea bipupilar y la linea
intercomisural del paciente en reposo y una desarmonia de un 1°
en sonrisa. Podemos observar que el labio superior en sonrisa no
es simeétrico estando mas elevado en el lado derecho.

= Vertical: Nariz y glabela centradas con la linea media.

o Proporciones faciales:

* Regla de los tercios: Los tercios faciales guardan las
proporciones, pero en el tercio inferior se observa que la altura del
labio superior supone menos del 1/3 del inferior.

* Regla de los quintos: Cumple la regla de los quintos donde el
ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares.

b. Analisis estético facial en vista lateral (Anexo 1. Fig. 3)

o Perfil: Se toma como referencia el angulo formado por los puntos glabela-
subnasal-pogonion el cual mide 160° por lo que se trata de un perfil
convexo Yy se asocia con una clase Il esquelética.

o Linea E: Proquelia del labio superior, se encuentra 1 mm por detras de la
linea y normoquelia del labio inferior que se encuentra en contacto con la
linea.

o Angulo nasolabial: 109°, se encuentra dentro de la normal.

o Contorno labial: labio superior, labio inferior y mentdn se encuentran
retruidos.

o Angulo mentolabial: 125°, se encuentra dentro de la normal.

c. Analisis dentolabial'” (Anexo 1. Fig.4)

o Forma y tamaio de los labios: Labios finos, el labio superior es
aproximadamente la mitad del inferior.

o Exposicion diente en reposo: 3 mm.

o Linea de la sonrisa: Alta, expone el 100% de los incisivos superiores
siendo irregular la exposicion y exponiendo mas en el cuadrante 1 y

banda gingival.
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o Curva incisiva frente al labio inferior: Es consonante con la arcada
inferior. Convexa sin contacto

o Anchura de la sonrisa: Dientes visibles de 1.5 a 2.6.

o Pasillo labial: Normal.

o Linea interincisiva frente a la linea media facial: linea media centrada
con respecto a la linea media facial glabela-filtrum.

o Plano oclusal frente a la linea comisural: en sonrisa, el plano oclusal es

paralelo a la linea bipupilar.

3. EXPORACION INTRAORAL

1.

Anadlisis de mucosas y resto de tejidos blandos: La mucosa labial, yugal y

paladar duro y blando, presentan buen aspecto. Se explora minuciosamente la

lengua con ayuda de una gasa presentando un tamafio y movilidad normal y

palpamos el suelo de la boca presentando buen aspecto.

Analisis periodontal:

Encias: Biotipo gingival fino. Color rosado de la mucosa y textura normal sin
signos de inflamacion.

Sondaje periodontal: Se estudiaron 6 puntos por cada diente, cuyos valores de
sondaje aparecen registrados en el periodontograma de la Sociedad Espafiola de
Periodoncia. Los valores se encuentran dentro de los limites fisiologicos. (Anexo
1. Fig.7a)

indice de placa de O’Leary: Valora el nivel de higiene'® (Anexo 1. Fig.7b)

[ indice de O’Leary: 17/100 x 100= 17% ]

indice de sangrado gingival de Lindhe: Valora la inflamacién gingival'®

Fig.7c)

(Anexo 1.

[ indice de Sangrado: 4/100 x 100= 4% ]

Movilidad: Ausencia de movilidad dental

Analisis dental: (Anexo 1. Fig.9)

Ausenciade 1.8,1.4,2.4,2.8,3.4,44y4.38

Ausencia de obturaciones

Defecto de esmalte en 2.5

Ausencia de desgastes

Retenedor superior e inferior postortodoncia

Reabsorciones radiculares externas en sector anterior superior e inferior: En los

incisivos superiores se realizan pruebas de percusion, sondaje y sensibilidad
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para valorar si las reabsorciones eran activas o inactivas y la necesidad de
realizar tratamiento pulpar. Obtuvimos una vitalidad +, ausencia de movilidad y
una percusion -. Ademas, se comprobd la oclusion con papel de articular,
existiendo contactos fisioldgicos.
4. Analisis oclusal:
- Anadlisis intraarcada
o Alteraciones en la posicién: mesiorrotacion del 3.2.
o Forma de la arcada: Arcada superior e inferior parabdlica
o Simetria: arcadas simétricas en sentido trasversal y en sentido sagital
existe una leve mesializacion del 2° y 3° cuadrante.
o Curva de Spee y de Wilson: correctas
- Anadlisis interarcada
o Plano sagital:
» Clase de Angle molar: Clase Il molar derecha e izquierda.
= Clase de Angle canina: Clase Il canina derecha y Clase | canina
izquierda
» Overjet o resalte: 2,3 mm, dentro de la norma
o Plano vertical:
» Overbite o sobremordida: 3,7mm, dentro de la norma, 1/3 del
diente
o Plano transversal: Linea media centrada
5. Exploracion funcional:
- Dinamica mandibular: Presenta guia canina e incisiva bilateral. Presenta maxima
intercuspidacion correcta. En los movimientos de protrusién tiene lugar el
fendmeno de Christensen existiendo una oclusién mutuamente protegida.

- Parafunciones: Ausencia de parafunciones.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
1. Radiografias: (Anexo 1. Fig.8)

a. Ortopantomografia: Nos permite obtener una imagen general del maxilar, la
mandibula y los dientes y es primordial para el diagnostico en el area de la
odontologia. Presenta mayor distorsion que otras técnicas y tiene ciertas
limitaciones de manera que para un diagndstico mas preciso se recomienda
llevar a cabo radiografias periapicales.

b. Radiografias periapicales: Este tipo de radiografias nos permiten ver con
detalle cada diente en cuestion, sus posibles patologias que hayan pasado

desapercibidas en la exploracion o en la ortopantomografia y el soporte 6seo.
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En este incluye desde su corona hasta el apice y su tejido 6seo de alrededor.
No se observa patologia periodontal ni periapical ni signos de pérdida osea.
Podemos observar reabsorciones radiculares externas del sector anterior
superior e inferior siendo mas acusadas en el 1.2 y 2.2 con una pérdida de
mas de 1/3 de raiz. Ademas, antes del blanqueamiento dental es
imprescindible la realizacion de las radiografias de los dientes implicados en

el tratamiento ya que la bibliografia asi lo recomienda'®%%°,

2. Fotografias extraorales e intraorales (Anexo 1. Fig.1 y 5): Las fotografias
extraorales nos aportan informacién para el analisis estético. Las fotografias
intraorales nos sirven como complemento de la exploracién intraoral y registro del

caso. Se realizaron fotografias intraorales frontales, laterales y oclusales.

3. Modelos de estudio (Anexo 1. Fig.6): Se realizaron modelos de estudio para
realizar el analisis superior e inferior por separado (intraarcada), como en relacion
oclusal (interarcada). Para ello se tomd un registro de la oclusion mediante cera de
mordida y se montaron los modelos en el articulador. El articulador utilizado fue uno
de tipo Arcon semiajustable en el que se programé con una ITC de 40° y un angulo

de Bennet de 15° transfiriendo la informacion articular mediante el arco facial.

5. DIAGNOSTICO

1. Diagnéstico médico: Segun la clasificacion establecida por la Asociacion

Americana de Anestesiologia podemos clasificar a la paciente con un ASA Il ya que
su salud es buena, no es fumadora y pese a presentar una patologia sistémica, no
supone un riesgo para el tratamiento dental ya que ademas existe un control
adecuado?®.

2. Diagnéstico periodontal: Tras las pruebas realizadas en la exploracion periodontal,
podemos decir que la paciente presenta buena salud periodontal. Ademas de
profundidades de sondaje en los limites fisioldgicos, no se observa pérdida 6sea en
las radiografias periapicales ni en la ortopantomografia. Ademas el indice de placa
de O’Leary es 17% que se considera que la paciente tiene una higiene aceptable,
pese a esto se debe hacer hincapié en la higiene por lingual de los incisivos
inferiores que es donde la paciente acumula mayor cantidad de placa y en palatino
de los superiores debido a la presencia de retenedores postortodoncia. El indice de
Sangrado de Lindhe es del 4% que indica que en aquellos puntos existe una ligera
inflamacion gingival?*?*. El indice de enfermedad periodontal o indice de Ramfjord

sera 0, es decir salud®.
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3. Diagnéstico dental: Como hemos comentado anteriormente en el analisis oclusal,
observamos que la paciente presenta una alteracién de esmalte en el 2.5 ademas de
reabsorciones radiculares externas en el sector anterior tanto inferior como superior

siendo mas acusado en los incisivos superiores laterales.

4. Diagnéstico oclusal: La paciente presenta una clase Il molar y canina en el lado
derecho y clase Il molar y clase | canina en el lado izquierdo, con resalte y

sobremordida dentro de la norma pero presenta mesiorrotacion del 3.2.

5. Diagnéstico funcional: La paciente presenta una tonicidad muscular normal a nivel

del masetero y del temporal. No presenta facetas de desgaste.

6. PRONOSTICO

1. Pronéstico general: El prondstico general es bueno, ya que se trata de una

paciente colaboradora, sin habitos y dispuesta a realizar todo aquello que se le
proponga.

Teniendo en cuanta la clasificacion de Lang y Tonneti (2003), se encuentra en un
nivel bajo ya que existe una ausencia de bolsas, higiene oral buena, bajo sangrado al

sondaje y ausencia de patologias por lo que tendremos un prondstico bueno.

2. Pronéstico individual: Basandonos en la clasificacion de Cabello et al. (2005),

todos los dientes presentan un prondstico periodontal bueno?.

7. PLAN DE TRATAMIENTO

FASE SISTEMICA - Control del hipotiroidismo subclinico

- Motivacién e instrucciones de higiene oral
FASE INICIAL
- Tartrectomia supragingival

) Blanqueamiento externo +
OPCION A infiltracion de resina de baja

B viscosidad en 2.5
FASE ESTETICA

Blanqueamiento externo +

OPCION B infiltracion profunda en 2.5
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Blanqueamiento externo +

OPCION C microabrasion en 2.5

) Blanqueamiento externo +
OPCIOND restauracion directa de
composite en 2.5

Blanqueamiento externo +

OPCIONE restauracion indirecta en 2.5

- Controles periddicos.

FASE - Control de las reabsorciones radiculares externas.
MANTENIMIENTO - Refuerzoy motivacion para el blanqueamiento
domiciliario.

PRESENTACION CASO CLINICO 2

1. ANAMNESIS

1. Datos de filiaciéon: Varén de 26 afios de edad, con numero de historia clinica 3927
que acude al Servicio de Practicas de la Universidad de Zaragoza en 2018.

2. Motivo de consulta: “Tengo un color dental que no me agrada, algunos de mis
dientes son marrones dando aspecto de sucio y si es posible me gustaria llevar a
cabo un tratamiento para mejorar el color”

3. Antecedentes médicos personales:

- No presenta enfermedades sistémicas ni estd sometido a ningun tratamiento
farmacoldgico en la actualidad.

- Alergias: No refiere

- Habitos: No refiere

- Intervenciones quirurgicas: Amigdalectomia en 2014.

4. Antecedentes odontolégicos:

o El paciente acude al dentista una vez al afio para realizarse la revisidon e higiene
de rutina. No recuerda complicaciones durante tratamientos dentales previos ni
durante la administracion de anestesia.

e Higiene oral: refiere cepillarse los dientes tres veces al dia con cepillo manual, en

ocasiones utiliza seda dental.

10
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e Tratamientos previos: Obturaciones y extracciones.

5. Antecedentes familiares: No existen antecedentes familiares de interés.

2. EXPLORACION EXTRAORAL

1. Exploracion de piel y labios: No se observan alteraciones dermatoldgicas ni

queilopatias a destacar.

2. Exploraciéon ganglionar cervical: Se realiza la exploracion simétrica y bimanual de
la regién submandibular, submentoniana y supraclavicular, no presentando
adenopatias.

3. Exploracion de la musculatura facial y de glandulas salivales: Se realiza
palpacion bilateral y simétrica para valorar los musculos masetero y temporal asi
como las glandulas salivales parotida, submandibular y sublingual. No presenta
aumento de volumen ni musculatura hiperténica'®.

4. Exploracion articulacion temporomandibular (ATM): Ausencia de ruidos
articulares y ausencia de dolor en los movimientos excéntricos y en apertura y
cierre.'®
Patron facial: Mesofacial.

Analisis facial: Siguiendo el andlisis facial y dentolabial descrito por Fradeani
(2006)'":
d. Analisis estético facial en vista frontal (Anexo 2. Fig.15)

o Simetria:

= Horizontal: Existe una armonia entre la linea bipupilar y la linea
intercomisural del paciente tanto en reposo como en sonrisa.
Podemos observar que el labio superior en sonrisa no es simétrico
estando mas elevado en el lado derecho.

= Vertical: Nariz y glabela centradas con la linea media

o Proporciones faciales:

= Regla de los tercios: Podemos observar que el tercio superior y
medio son iguales y ligeramente disminuidos y el tercio inferior se
encuentra ligeramente aumentado.

* Regla de los quintos: Cumple la regla de los quintos donde el
ancho total de la cara equivale a cinco anchos oculares siendo el
quinto central ligeramente superior a los 4 quintos restantes.

e. Analisis estético facial en vista lateral (Anexo 2. Fig.16)
o Perfil: Se toma como referencia el angulo formado por los puntos glabela-
subnasal-pogonion el cual mide 165°. Se trata de un perfil recto asociado

a una clase | esquelética.
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o Linea E: Normal. Labio superior se encuentra 3 mm por detras de la linea
E y el labio inferior 2 mm por detras.

o Angulo nasolabial: 90°, se encuentra dentro de la norma

o Contorno labial: labio superior, inferior y menton se encuentran
normoposicionados.

o Angulo mentolabial: 127°, se encuentra dentro de la norma

f. Analisis dentolabial'” (Anexo 2. Fig.17)

o Forma y tamaio de los labios: Labios gruesos. La altura del labio
superior es la mitad aproximadamente del labio inferior.

o Exposicion diente en reposo: 2mm.

o Linea de la sonrisa: Media, expone el 100% de los incisivos superiores
siendo irregular la exposicion y exponiendo mas en el cuadrante 1.

o Curva incisiva frente al labio inferior: Es consonante con la arcada
inferior. Convexa en contacto.

o Anchura de la sonrisa: Dientes visibles de 1.5 a 2.5.

o Pasillo labial: Normal.

o Linea interincisiva frente a la linea media facial: linea media centrada
con respecto a la linea media facial glabela-filtrum.

o Plano oclusal frente a la linea comisural: en sonrisa, el plano oclusal es
paralelo a la linea bipupilar.

o Conectores y troneras: Al sonreir, presencia de tronera entre los

incisivos centrales superiores.

3. EXPORACION INTRAORAL

1. Analisis de mucosas y resto de tejidos blandos: Podemos observar unas encias

de un color amarronado debido a su color de piel. Por lo demas la mucosa labial y yugal,
el paladar duro y blando es normal. Se explora minuciosamente la lengua con ayuda de
una gasa presentando un tamafio y movilidad normal y palpamos el suelo de la boca
presentando buen aspecto.
2. Anadlisis periodontal: (Anexo 2. Fig.19a)
- Encias: Biotipo grueso, encia gruesa, coronas de los dientes son altos, dientes
cuadrados con margenes gingivales anchos, gruesos y poco festoneados.
- Sondaje periodontal: Se estudiaron 6 puntos por cada diente, cuyos valores de
sondaje aparecen registrados en el periodontograma de la Sociedad Espafiola de
Periodoncia. Los valores se encuentran dentro de los limites fisioldgicos.

- indice de placa de O’Leary: Valora el nivel de higiene'® (Anexo 2. Fig.19b).

[ indice de O’Leary: 18/108 x 100= 16,6% ]
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indice de sangrado gingival de Lindhe: Valora la inflamacién gingival'® (Anexo 2.
Fig.19c).

[ indice de Sangrado: 5/108 x 100= 4,63% ]

Movilidad: Ausencia de movilidad dental

3. Analisis dental: (Anexo 2. Fig.20)

Ausencia de 1.8, 2.8, 3.7, 3.8 y 4.8.

Obturaciones de composite en zona oclusal: 1.5, 3.5, 3.6 y 4.6.

Tinciones por fluorosis: Arcada superior e inferior en vestibular, oclusal y
palatino/lingual.

Desgastes oclusales debido a la fluorosis dental en las superficies oclusales y
bordes incisales.

Asimetria de los bordes incisales de los incisivos centrales y laterales superiores.

4. Analisis oclusal:

Analisis intraarcada
o Alteraciones en la posicion: Giroversion 3.2 hacia mesiovestibular, ligera
palatinizacion 1.7 y 2.7.
o Forma de la arcada: arcada superior e inferior parabdlica
o Simetria: arcadas simétricas
o Curva de Spee y de Wilson: correctas
Analisis interarcada
o Plano sagital:
» Clase de Angle molar: Clase | molar derecha e izquierda
= Clase de Angle canina: Clase | canina derecha e izquierda
» Overjet o resalte: 2 mm, dentro de la norma
o Plano vertical:
» Overbite o sobremordida: 3 mm, dentro de la norma

o Plano transversal: Linea media inferior desviada 1 mm hacia la derecha.

5. Exploracion funcional:

Dinamica mandibular: Presenta guia canina e incisiva bilateral. Presenta maxima
intercuspidacion correcta. En los movimientos de protrusion tiene lugar el
fendmeno de Christensen existiendo una oclusién mutuamente protegida.

Parafunciones: Ausencia de interferencias y parafunciones pese a presentar

desgastes debido a la fluorosis.
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4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

1. Radiografias:

a. Ortopantomografia: Nos permite obtener una imagen general del maxilar, la
mandibula y los dientes y es primordial para el diagnostico en el area de la
odontologia. Presenta mayor distorsidon que otras técnicas y tiene ciertas
limitaciones de manera que para un diagndstico mas preciso se recomienda
llevar a cabo radiografias periapicales. En ella podemos observar las
ausencias dentarias de 1.8, 2.8, 3.8, 4.7 y 4.8 y las obturaciones en 1.5, 3.6,
4.5y 4.6. No se aprecia patologia periodontal ni periapical. No hay signos de

pérdida 6sea horizontal ni vertical.

b. Radiografias periapicales: Se realizan radiografias periapicales que nos
permite ver con detalle cada diente en cuestion, sus posibles patologias que
hayan pasado desapercibidas en la exploracion o en la ortopantomografia y
el soporte 6seo. En este incluye desde su corona hasta el apice y su tejido
0seo de alrededor. No se observa patologia periodontal ni periapical ni signos
de pérdida 6sea. Ademas, antes del blanqueamiento dental es imprescindible
la realizacion de las radiografias de los dientes implicados en el tratamiento

ya que la bibliografia asi lo recomienda’'®'9%°.

2. Fotografias extraorales e intraorales (Anexo 2. Fig.14 y Fig.18): Las fotografias
extraorales nos aportan informacion para el anadlisis estético. Las fotografias
intraorales nos sirven como complemento de la exploracion intraoral y registro del

caso. Se realizaron fotografias intraorales frontales, laterales y oclusales.

3. Modelos de estudio: Se realizaron modelos de estudio para realizar el analisis
superior e inferior por separado (intraarcada), como en relacién oclusal
(intrerarcada). Para ello se tom6 un registro de la oclusion mediante cera de mordida
y se montaron los modelos en el articulador. El articulador utilizado fue uno de tipo
Arcon semiajustable en el que se programoé con una ITC de 40° y un angulo de

Bennet de 15° transfiriendo la informacioén articular mediante el arco facial.

5. DIAGNOSTICO

1. Diagnéstico médico: Segun la clasificacion establecida por la Asociacion

Americana de Anestesiologia podemos clasificar al paciente con un ASA | ya que su

salud es buena, no es fumador y no presenta ninguna patologia por lo que se puede
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llevar a cabo todos los tratamientos dentales sin que supongan un riesgo para el

paciente?.

2. Diagnéstico periodontal: Tras las pruebas realizadas en la exploracion periodontal,
podemos decir que el paciente presenta buena salud periodontal. Ademas de
profundidades de sondaje en los limites fisiologicos, no se observa pérdida 6sea en
las radiografias periapicales ni en la ortopantomografia. Ademas el indice de placa
de O’Leary es 16,6% que se considera que el paciente tiene una higiene aceptable,
pese a esto se debe hacer hincapié en la higiene por lingual de los incisivos
inferiores que es donde el paciente acumula mayor cantidad de placa. El indice de
Sangrado de Lindhe es del 4,63% que indica que en aquellos puntos existe una
ligera inflamacion gingival®?*. El indice de enfermedad periodontal o indice de

Ramfjord seréa 0, es decir salud®.

3. Diagnéstico dental: Como hemos comentado anteriormente en la exploracion,
podemos observar que el paciente presenta fluorosis en ambas arcadas dentarias

siendo mas afectado el diente 1.2.

4. Diagnéstico oclusal: El paciente presenta una clase | molar y canina, con resalte y
sobremordida dentro de la norma pero presenta giroversion 3.2 hacia

mesiovestibular, ligera palatinizacién 1.7y 2.7.

5. Diagnéstico funcional: El paciente presenta una tonicidad muscular normal a nivel
del masetero y del temporal. Presenta facetas de desgaste debido a la fluorosis

moderada que presenta el paciente.

6. PRONOSTICO

1. Pronéstico general: El prondstico general es bueno, ya que se trata de un paciente

colaborador, sin enfermedades sistémicas y dispuesto a realizar todo aquello que se
le proponga. Ademas no presenta habitos.

Teniendo en cuanta la clasificacion de Lang y Tonneti (2003), se encuentra en un
nivel bajo ya que existe una ausencia de bolsas, higiene oral buena, bajo sangrado al

sondaje y ausencia de patologias por lo que tendremos un prondstico bueno.

2. Pronéstico individual: Basandonos en la clasificacion de Cabello et al. (2005),

todos los dientes presentan un prondstico periodontal bueno.?
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7. PLAN DE TRATAMIENTO

i No se valora ya que el paciente no presenta ninguna
FASE SISTEMICA . ]
patologia sistémica.

- Higiene oral o tartrectomia supragingival

FASE INICIAL )
- Control de la sensibilidad
FASE . o
i - Corregir las giroversiones y lingualizaciones
ORTODONTICA
_ - Alineamiento dental
(Opcional)
Blanqueamiento externo +
infiltracion con resina de
OPCION A baja viscosidad +
restauraciones directas de
composite
, Blanqueamiento externo +
i OPCION B . .
FASE PROTESICA/ microabrasion
RESTAURADORA Blanqueamiento externo +
ESTETICA OPCION C restauraciones directas de
composite
Blanqueamiento externo +
OPCION D restauraciones indirectas de
porcelana
, Restauraciones indirectas
OPCION E
de porcelana
- Controles periédicos
FASE

- Refuerzo y motivacién para el blanqueamiento
MANTENIMIENTO
domiciliario y la higiene oral

DISCUSION

Fase sistémica

En el caso 1, es importante que la paciente mantenga un adecuado control del
hipotiroidismo para evitar asi infecciones agudas y tener en cuenta que suelen ser

hipersensibles a analgésicos opiaceos, anestesia general y tranquilizantes ademas de tener
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la respuesta inmune disminuida. En pacientes controlados como en este caso, se puede

realizar cualquier tipo de tratamiento?.

Sin embargo, en el caso 2, la fase sistémica no se tiene en cuenta dado que el paciente no

presenta ninguna patologia sistémica.
Fase inicial

Antes de comenzar con los tratamientos, se le dan instrucciones de higiene a los pacientes y
para el control de la placa ademas de la motivacion®. La paciente del caso 1 presenta un
indice de O’Leary de 17% y el paciente del caso 2 presenta un indice de O’Leary del 16,6%
por lo que ambos dos tienen una higiene aceptable y una buena salud periodontal.
Atendiendo al indice de Ramfjord los pacientes no requeriran tratamiento puesto que se
encuentran saludables sin bolsas periodontales ni cambios inflamatorios alrededor de los

dientes?®®.

Ambos pacientes tienen una buena técnica de cepillado y en el caso de la paciente del caso
1 le recomendamos la utilizacion de seda dental especifica en la zona donde tiene los
retenedores para una mejor higiene en esa zona y al paciente del caso 2, le recomendamos
la utilizacion de seda dental y colutorios ademas de incidir mas en aquellas zonas donde
presenta un mayor acumulo de placa como en lingual de los incisivos inferiores o en
vestibular de los molares superiores. Se realiza una higiene oral o tartrectomia supragingival
con la punta de ultrasonidos y un posterior pulido de las superficies dentales con pasta

abrasiva para la eliminacién de las manchas extrinsecas?.

En el caso 1, por un hallazgo casual en las radiografias de diagnostico realizadas, podemos
observar la reabsorcién radicular externa del sector anterosuperior y de manera mas ligera
del inferior. De acuerdo con la literatura, existen dos tipos de reabsorciones radiculares,
interna y externa. Las RRI se presenta en el interior de la cavidad pulpar y la RRE se
caracteriza por un acortamiento del tercio apical de la raiz, siendo lo mas frecuente tras
tratamiento de ortodoncia, encontrandose en un 90% de los casos, sobretodo los 8 incisivos
y en concreto el ILS?3°*32 Dado que la paciente llevo ortodoncia y presenta reabsorcion

radicular en los 8 incisivos, es el cuadro que mas se asemeja a nuestra patologia.

Segun Andreasen (2009), tenemos tres tipos de RRE, “superficial” que es un proceso
autolimitado que afecta a pequefias areas y va seguida de una reparacion, “inflamatoria” en
la que la reabsorcion alcanza los tubulos dentinarios del tejido necrotico y “sustitutiva” donde
el hueso sustituye el material dental afectado derivando asi en una anquilosis. Ademas,
Tronstad, diferencia dos tipos en la reabsorcion inflamatoria, “transitoria” en la que el agente

causal se presenta con minima intensidad y el cemento lo repara y “progresiva” que el
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resultado es la sustitucion de la zona afectada por tejido similar al hueso, lo que seria la

reabsorcion sustitutiva ya nombrada por Andreasen®':333435,

La RRE debido al tratamiento ortoddntico, segun la clasificacion de Andreasen (2009) es del
tipo superficial o reabsorcion inflamatoria transitoria®'. Se conoce que la progresion de las
lesiones provocadas por fuerzas ortoddnticas, una vez retirados los aparatos, se estabiliza
incluso diez afios después®'. La literatura describe que la intensidad de la fuerza es el factor
mas importante ya que la hialinizacion siempre ocurre antes de la reabsorcion radicular®®y
dado que las fuerzas intensas pueden provocar la oclusiéon vascular del periodonto, la
magnitud de la intensidad ortodontica seria el factor condicionante de la rizolisis®2. Cuanto
mayor sea el estrés compresivo del ligamento periodontal, mayor sera la reabsorcion de la
raiz. Parece que hay menos RRE cuando las fuerzas ortodénticas son interrumpidas o
intermitentes porque la reparacion de cemento puede ocurrir en los intervalos entre las

aplicaciones de fuerza®'.

La administracion de tiroxina disminuye la RRE en los incisivos maxilares lo cual sugiere que

la funcion tiroidea es muy importante en la etiologia®"

por lo que la paciente al presentar
una patologia tiroidea, puede verse acentuada la reabsorcion con el tratamiento de
ortodoncia®. Ademas la realizacion de extracciones dentales es un factor de riesgo
adquirido al realizar un mayor movimiento y por la retrusién que sufren los apices para cerrar
los espacios post-extraccion®'. La paciente presenta una clase |l y refiere haber llevado
elasticos que son uno de los factores involucrados en los efectos iatrogénicos®. Por otro
lado, la paciente anteriormente presentaba onicofagia, uno de los habitos que tiene relacion

con la presencia de RRE**%.

Atendiendo a las caracteristicas de las reabsorciones y teniendo en cuenta que la paciente
llevo ortodoncia fija con brackets metalicos y elasticos durante mas de 24 meses y se llevo a
cabo la extraccion de todos los primeros premolares, podemos concluir que estamos ante
unas RRE de causa ortodontica, siendo posible la influencia de los habitos de onicofagia y la

patologia tiroidea en el desarrollo del cuadro.

El método mas utilizado para diagnosticar las reabsorciones radiculares es la radiologia,
siendo mas preciso la tomografia computarizada®*" (Anexo 1. Fig.8). En funcién de la
gravedad de la lesion la podemos clasificar en 4 grados segun la clasificacion de Levander
et al. (1998), en donde podemos clasificar los ILS en grado 4, con reabsorcién de mas de
1/3 de la raiz y los ICS en grado 3 con reabsorcion radicular entre 2mm y 1/3%'. (Anexo 1.
Fig.11)
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La principal consecuencia clinica de las reabsorciones radiculares es la movilidad de los
dientes afectados®®. En cuanto al tratamiento de la RRE apical diagnosticada tras el
tratamiento ortodontico, las conductas terapéuticas van desde el tratamiento de conducto en
caso de necrosis pulpar y reabsorciones activas y en los peores casos, la extraccién
dental®®. Esta paciente por ahora, presenta ausencia de movilidad con signos positivos de
vitalidad pulpar luego el tratamiento adecuado a seguir es un control periddico controlando la

vitalidad pulpar y realizando radiografias exploratorias.

Fase ortoddntica

En el caso 1, no sera necesario un retratamiento con ortodoncia pese a presentar
giroversion del 3.2. En el caso 2, como tratamiento opcional, se puede colocar una
ortodoncia para corregir las giroversiones y lingualizaciones que presenta el paciente. Sin
embargo, la adhesion de los brackets metalicos puede verse afectada negativamente por los
cambios estructurales de la fluorosis®®. Se ha observado que el grabado &cido en dientes
con flurorosis es menor ya que el esmalte es mas resistente y da como resultado una
adhesion mas débil a la resina y como consecuencia una retencién pobre de los brackets

39,40,41

ortodoncicos . De la misma manera, el uso de brackets ceramicos puede ser peligroso

para el esmalte ya que la malla de los brackets ceramicos es mas agresiva®’.

La mejor opcidn de tratamiento serian los alineadores transparentes que no requieren una
adhesion al esmalte y estan indicados en aquellas situaciones en las que el esmalte esta
muy deteriorado y dificulta la adhesion de los brackets tradicionales*?. Ademas los pacientes
tratados con alineadores tienen un menor riesgo de desarrollar lesiones de mancha blanca

que los pacientes tratados con aparatos tradicionales*:.

El paciente rechaza esta opcién puesto que no considera ser un problema para él esas

pequefias alteraciones en la posicion de sus dientes.

Diagnéstico diferencial de las lesiones de esmalte

Tanto en el caso 1 como en el 2, tenemos lesiones en el esmalte dental; en el caso 1 es una
lesion localizada a diferencia del caso 2 que es generalizada.

La paciente del caso 1, presenta una lesién de esmalte de color marrén que afecta al tercio
incisal y la cara vestibular del 2.5. La lesion se presenta unicamente en ese diente y con una
distribuciéon horizontal que afecta al tercio inferior de la cara vestibular. La paciente, expone
ese premolar en sonrisa es por ello que su motivo de consulta es la modificacion de ese
color si fuese posible.

En el caso del paciente 2, tenemos una lesion de esmalte generalizada, en la que los

dientes adquieren un color amarillo-marrén siendo mas acusado el diente 1.2.
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Los factores etiopatogénicos implicados en las alteraciones dentales son dos, genético-
hereditarios y ambientales’. Segun la fase de desarrollo en la que se encuentre el érgano y
tejidos dentarios que se afecten pueden aparecer anomalias dentarias en el numero,
posicion, forma, tamafio, color...o displasias de algun tejido dentario®.

Se realiza el diagnostico diferencial con diferentes patologias®**

siendo de gran ayuda la
historia clinica y los antecedentes de los pacientes para poder diagnosticar la patologia
presente. Ademas, se tiene en cuanta la clasificacion de Russell A.L*%¢.

El diagndstico diferencial se llevara a cabo en funcion de las caracteristicas siendo diferente
la del caso 1 que es localizada, a la del caso numero 2 que es generalizada.

La paciente del caso 1, refiere no tener conocimiento de si existia la patologia en denticion
temporal, no refiere tener ningun familiar con una patologia similar ni recordar haber sufrido
un traumatismo de nifia. Ademas, informa de no haber presentado nunca caries dental y
haber padecido varicela de nifa. El paciente del caso 2, refiere no tener este color dental en
la infancia. Todas aquellas patologias de origen genético-hereditario como amelogénesis
imperfecta, dentindgenesis imperfecta son descartadas en ambos casos ya que no afecta a
las 2 denticiones ni es hereditaria, clasificando nuestras patologias como displasias
ambientales®®4748,

Dada las caracteristicas de las patologias, podemos delimitar a la alteracion de la estructura
del esmalte. Los defectos en el desarrollo del esmalte son desérdenes que se producen en
la matriz de los tejidos duros y la mineralizacién durante la odontogénesis*®, producido por
células especializadas conocidas como ameloblastos®.

En cuanto a los defectos en el desarrollo del esmalte, durante la amelogénesis, pueden
clasificarse en 3 tipos dependiendo de la etapa en la que se produzca, presentando cada
una de ellas unas caracteristicas diferentes. Por un lado tenemos la hipoplasia que es una
reduccion de la cantidad que se presenta como hoyos, surcos, esmalte delgado y son el
resultado de cambios que ocurren en la etapa de formacidn de la matriz, la
hipomineralizacion o hipocalcificacion con una reduccién en la deposicion de minerales, que
se presenta como un esmalte suave y ocurre en el proceso de calcificacion e
hipomaduraciéon donde hay una traslucidez alterada que afecta a todo el diente o un area
localizada conocida como opacidad debido a una reduccion en la deposicién de minerales

en la etapa de maduracion de la mineralizacion®.

En el caso 1 descartaremos aquellas que engloben a la denticion en general ya que nuestra
patologia se encuentra localizada en un premolar, rechazando la hipomineralizacién incisivo
molar (MIH) debido a que este cuadro se refiere a molares e incisivos y generalmente son
patologias con un origen sistémico®*’. La hipoplasia febril por varicela debido a un aumento

de la temperatura, genera bandas horizontales, pero de afectacion bilateral no unilateral®'.
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En el caso 2, sin embargo, tendremos presentes aquellas patologias de origen ambiental
que afecten al esmalte de forma generalizada como tincion por tetraciclinas, hipoplasias de

esmalte, fluorosis dental.

La patologia presente en el caso 1, presenta un defecto en la calidad *° no en la cantidad ya
que la cantidad de esmalte es el correcto con ausencia de desprendimientos, de forma
regular por lo que la hipoplasia quedaria descartada en nuestro diagnostico. Sin embargo,
en el caso 2, si que tenemos ademas de defecto de calidad, defecto de cantidad

presentando hipoplasia ademas de hipomineralizacion.

En cuanto al caso 1, las patologias unidentales, pueden ser por infecciones locales,

traumatismos, anquilosis, radiaciéon y en muchas ocasiones causa idiopatica®°°°":52,

Por todo lo dicho anteriormente, podemos catalogar la patologia como displasia ambiental
que afecta a un uUnico diente con una distribucién horizontal de la lesién debido a las estrias
de Retzius, con color marrén opaco con un defecto en la calcificacion y alteracion en la
calidad del esmalte y no en la cantidad. Es por ello por lo que podriamos clasificarla como
hipocalcificacion/ hipomineralizacion/ hipomaduracion como consecuencia de una posible

infeccidn en el diente temporal.

Por otro lado, otra displasia ambiental es la fluorosis que varia desde manchas blancas no
marcadas a manchas marrones oscuras o alteraciones estructurales de la superficie del

8,12,19,21,53

esmalte pero la principal caracteristica es la participacion simétrica de los dientes

homologos y a menudo la participaciéon de varios grupos de dientes™.

Por lo tanto en el caso 2, podemos confirmar el diagndstico de fluorosis’>. El paciente es de
raza negra, procedente de Marruecos, en donde es frecuente encontrar las aguas con un

exceso de fluor llegando a valores de 5ppm®*3°:°6:57,

Esta patologia es causada por una ingestion excesiva del fluoruro a largo plazo durante el
desarrollo del diente, caracterizada histopatoldgicamente por una capa de superficie externa
relativamente bien mineralizada, debajo de la cual se produce una hipomineralizacion difusa
o porosidad en el esmalte subsuperficial .

El fluor tiene un papel protector contra la caries dental pero al mismo tiempo, la ingestion
excesiva de fluor durante el desarrollo de los dientes puede conducir a patologias como la
fluorosis dental. La apariencia antiestética debido a los casos mas severos de fluorosis
puede producir angustia psicolégica al paciente y vergiienza social. En esta patologia como
en muchas otras, el cumplimiento y la cooperacion del paciente es un factor muy importante

para la rehabilitacion estética*®.
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En funcién del grado de afectacion, se puede clasificar la fluorosis segun el indice de Dean,
en el que nos encontrariamos ante un caso de fluorosis moderado ya que todas las
superficies de los dientes estan afectadas con manchas marrones presentes y desgaste de

|46

las superficies oclusales y borde incisal™. En funcién del grado, se realizara un tratamiento u

otro. Otra clasificacion, es la de Thylstrup y Fejerskov que se basaron en las caracteristicas
histolégicas, se consideraria un grado 4-5 luego estamos ante una fluorosis moderada®->°%°

(Anexo 2. Fig.23)

Fase estética

El diagndstico diferencial es de vital importancia para poder llegar a un diagnéstico final y

enfocar nuestro plan de tratamiento®.

El tratamiento para para ambas patologias dependera de la severidad e incluye desde
métodos menos invasivos como el blanqueamiento dental, infiltracion de resina o
microabrasion, a técnicas mas invasivas como restauraciones directas de composite,

restauraciones indirectas parciales y de recubrimiento total en los casos mas graves'#*.

Dichas técnicas, se pueden combinar entre ellas, como el blanqueamiento, que puede darse
como tratamiento previo a otra técnica, o bien utilizarlo como tratamiento Unico ya que la
mancha blanca sobre un fondo aclarado, como es el diente blanqueado, se consigue
disimular y en muchos casos el paciente queda satisfecho solo con el tratamiento
blanqueante. Antes de comenzar el tratamiento de blanqueamiento, en ambos casos es
necesario realizar un cuestionario de los habitos del paciente, radiografias periapicales y
sondajes en aquellos dientes que van a ser sometidos al tratamiento'® y ademas realizar
una profilaxis oral para eliminar el sarro y las manchas extrinsecas®’. Sin embargo, se
observé en un estudio de Knight et al. que aquellos pacientes que se realizaban una
profilaxis experimentaban mayor sensibilidad; es por ello que Leonard posteriormente
recomendd esperar 2 semanas después de la profilaxis a empezar el tratamiento de
blanqueamiento dental, o como minimo 48 horas. La prevalencia de sensibilidad durante el
blanqueamiento es frecuente: el 30-50% de los pacientes sienten dolor o sensibilidad
durante el blanqueamiento domiciliario. Esta sensibilidad puede ser experimentada antes,
durante y después del tratamiento, pero los efectos desaparecen unos dias después de que

el tratamiento se haya terminado'®¢2,

La teoria mas aceptada y convincente para explicar esta sensacién de dolor episodico ha
sido siempre la teoria hidrodinamica®®, explicada detalladamente por Brénnstrém et al. en la
que postula que el flujo dentinario induce a cambios en los tubulos dentinarios bajo la

influencia de estimulos e impulsos y estimula los receptores sensibles de la presion, las
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fiboras A-8 que transmiten el estimulo y producen la percepcion del dolor®. Encontramos
otras teorias para explicar la etiologia de la hipersensibilidad como la pulpitis irreversible,
deshidratacion y gradiente osmotico y los receptores TRPA1 sensibles a peroxido y
sustancia P%?. Se ha demostrado en experimentos in vitro que los perdxidos penetran en el
esmalte y la dentina hasta la camara pulpar dando como resultado una pulpa irritada, siendo
revertidos al finalizar el tratamiento. La deshidratacion de los dientes por el proceso
oxidativo también podria ser una razén de la sensibilidad. Se ha supuesto que, con la
oxidacion, las burbujas de oxigeno resultantes causan un movimiento del fluido dentinario,
activando asi las terminaciones nerviosas interdentales y restableciéndose el equilibrio
osmético una vez finalizado el tratamiento®. Sin embargo, la teoria hidrodinamica parece no
explicar completamente el problema siendo cada vez mas aceptado que el dolor que se
experimenta es resultado de la estimulacion directa de los receptores TRPA 1 expresados
junto a la pulpa dental. Ademas, la inflamacion neurogénica también parece influir en el
mecanismo de la hipersensibilidad ya que se ha observado que ciertos procedimientos de
blanqueamiento aumentan la expresion pulpar de liberacion de péptidos vasoactivos
dependientes del nervio (sustancia P)??. Con la etiologia discutida, parece ser concluyente
que la hipersensibilidad se desarrolla como consecuencia de la penetracién de peréxidos a
través de la dentina y la pulpa. La percepcién del dolor es causada por la activacién directa
de receptores sensibles al peroxido que conduce a una respuesta neurolégica de las
terminaciones de las fibras nerviosas sensoriales aferentes®?. Los mediadores de
inflamacién desempefian un papel importante. El ibuprofeno es un AINE que inhibe la
ciclooxigenasa (COX), impidiendo asi la sintesis de prostaglandinas. ElI AINE es
ampliamente utilizado como pre y post-medicacion para el tratamiento del blanqueamiento
en la consulta, sin embargo, no existe evidencia para el blanqueamiento dental en

domicilio®*.

Para evitar la sensibilidad, el primer paso sera la prevencion. En primer lugar, deberemos
explorar y observar si existen factores de riesgo que puedan desencadenar la sensibilidad
como recesiones, restauraciones defectuosas, facetas de desgaste como erosion, abrasion
o fisuras de esmalte, ademas de radiografias para visualizar enfermedades dentales y
radiolucideces apicales. Deberemos realizar un cuestionario especial para blanqueamiento
para averiguar medicamentos que puedan afectar, alergias, habitos y si ha padecido
hipersensibilidad dentinaria con anterioridad'®. Ademas, hay advertir al paciente que, si
presenta obturaciones en zona estética, lo mas probable es que haya que remplazarlos una
vez finalizado el blanqueamiento. Como prevencion, se pueden usar pastas y/o colutorios

desensibilizantes dos semanas antes del blanqueamiento y durante el tratamiento,
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reduciendo la incidencia y severidad de la sensibilidad durante el blanqueamiento pudiendo

ser existente pese a las medidas®.

Existen dos métodos para el tratamiento de la sensibilidad durante el blanqueamiento dental
dirigidos a bloquear los tubulos: el método activo y el método pasivo. EI método activo se
basa en la aplicacion de materiales desensibilizantes directamente sobre los dientes o a
través de la férula como pretratamiento, al inicio de los sintomas o después del tratamiento.
Dentro de estos materiales podemos destacar el fluor y el nitrato potasico cuya eficacia
clinica ha sido demostrada por la literatura'®%. EI mecanismo de accion del fltior se basa en
bloquear los tubulos dentinarios disminuyendo asi la permeabilidad de la dentina,
reduciendo la entrada de fluidos de acuerdo con la teoria hidrodinamica del dolor. El nitrato
potasico, actua directamente sobre el nervio, previniendo que se repolarice después de
haberse despolarizado en el ciclo del dolor. Al ser directamente sobre el nervio, tiene un
efecto calmante sobre el diente’®. El método pasivo se basa en reducir el tiempo de
blanqueamiento, cambiar la frecuencia, disminuir la concentracion del producto, permitir al
paciente saltear una noche de blanqueamiento, usar menos gel en la férula o interrumpir

momentaneamente el blanqueamiento para que cedan los sintomas'®.

Ambos pacientes, presentan sensibilidad normal pero presentan factores de riesgo como
son las propias lesiones en el esmalte tanto localizado en el diente 2.5 en el caso 1 como
generalizado en el caso 2. A ambos pacientes se les recomendo el uso de pasta dental
desensibilizante y remineralizante en el cepillado dos semanas antes de comenzar el
tratamiento, durante y después de éste, ya que al presentar un esmalte hipomineralizado y
estructuralmente defectuoso en ambos casos, existe mayor riesgo de sensibilidad dental. Es
recomendable que la pasta sea también remineralizante como aquellas que incorporan fldor
en su composicion, pastas de nano-hidroxiapatita, vidrio bioactivo o fosfato tricalcico (fosfato
de calcio amorfo fosfopéptido de caseina (CPP-ACP))'9%¢¢7 todos ellos han demostrado un
alto potencial de remineralizacion del esmalte® y una disminucion de la sensibilidad
postoperatoria al cerrar los tubulos dentinarios abiertos®’. Teniendo en cuenta la presencia
de defectos estructurales en el esmalte, se recomendd el uso de Recaldent® que por sus
condiciones de solubilidad del fosfato de calcio, produce altas concentraciones de iones que
se difunden hacia el esmalte previamente desmineralizado y reconstruyen los cristales
ademas de desensibilizar el diente tras la realizacion del blanqueamiento dental®®®,
Deberemos tener en cuenta que una dieta rica en acidos acelera la desmineralizacion del
esmalte generando estos defectos, los cuales permite una rapida difusion de los agentes del
blanqueamiento hasta la pulpa, dando como resultado una reaccién inflamatoria. Se ha
observado que el uso de agentes blanqueadores, junto con este tipo de dietas, tiene un

efecto exponencial en el deterioro de la estructura del esmalte.
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En ambos casos, se realizara el blanqueamiento externo ya que es la técnica mas
conservadora y cuyo objetivo mediante el contacto del esmalte con el producto blanqueante
es reducir los cromoéforos en la dentina, cambiando asi el color del diente, camuflando las

areas hipomineralizadas y hacer que el color del diente sea mas uniforme® 3,

Dentro del blanqueamiento podemos destacar el blanqueamiento en clinica, el
blanqueamiento domiciliario y la combinacion de estos dos. El blanqueamiento domiciliario
es predecible y con una tasa de éxito en el 98% de los dientes no tefidos con tetraciclinas y
un 86% en dientes tefiidos por tetraciclinas'®. Ademas es el tratamiento que nos permite un
mayor control de la sensibilidad’ proporcionandole a la paciente las férulas necesarias y el
blanqueamiento de perdxido de carbamida al 10% y al 16%’'. Este blanqueamiento se
caracteriza por productos blanqueantes de baja concentracion y durante mas tiempo a
diferencia del blanqueamiento en clinica’. El blanqueamiento en clinica requiere altas
concentraciones de perdxido de hidrégeno en gel, generalmente al 35% y pequefios
periodos a diferencia del domiciliario’. Existe la opcién de blanqueamiento combinado como
hemos dicho anteriormente y fue lo que se realizd en el caso 2, al no obtener resultados
satisfactorios con el blanqueamiento domiciliario en el diente 1.2 por lo que realizamos el
blanqueamiento combinado, aplicando blanqueamiento en clinica Unicamente en dicho

diente.

El aspecto mas importante del blanqueamiento domiciliario ademas de motivar al paciente y
darle las instrucciones correctas es conseguir una férula bien confeccionada®. En primer
lugar, recortaremos los modelos en herradura para poder confeccionar las férulas®'. Existe
controversia sobre el material a utilizar, asi como de la existencia o no de reservorios en las
férulas. Las férulas deben ser lo suficientemente fuertes para evitar dafios por parte de los
pacientes durante su uso pero lo suficientemente delgadas para ser bien toleradas en boca,
no distorsionarse, ser facil de colocar y quitar, no causar irritacion, bien pulida..."® Por lo que
se recomendara férulas finas pero rigidas de unos 0.5mm y no superior a 1 mm aunque

requieran un mayor trabajo en cuanto al acabado'®?°.

En cuanto a la presencia de
reservorio, la literatura no es concluyente con los resultados™. Por un lado, Amengual et al.
recomiendan la realizacién de reservorios’. La ventaja de los reservorios es que retiene y
contiene mejor el material de blanqueamiento especialmente con materiales mas viscosos y
que el blanqueador permanezca en contacto con el diente por mas tiempo'®. Por otro lado,
Javaheri et al., demuestran que no aumentan el éxito del tratamiento, demostrando que el
agente blanqueador permanece durante un periodo de tiempo mas largo cuando se usan
reservorios y puede ser la razon por la que se produce una mayor sensibilidad e inflamacion
gingival”. Geisinger et al., llevaron a cabo un estudio en el que observaron que el uso de

reservorio no tiene un efecto significativo en la eficacia del blanqueamiento, obteniendo una
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misma eficacia.”* Eveline et al, no observaron diferencias significativas entre la realizacion
de reservorio y la ausencia de éste’. Matis et al. no obtuvieron una diferencia significativa
en la sensibilidad entre la presencia y la ausencia de reservorio’®. Giovanna et al. en un
estudio realizado observaron un aumento de la inflamacion gingival en presencia de
reservorios’’. Las ventajas de no colocar reservorios es que la férula se retiene mejor, se
utiliza menos material, se ajusta mejor y permite que el material quede comprimido contra la
superficie del diente, evitando la extravasacion del material, ademas de presentar una

penetracién mejor y mas rapida'®®

. Una vez que hemos realizado la férula, hay que
recortarla, algunas recomendaciones son festonear la férula para evitar el contacto con el
tejido blando, sin embargo, el festoneado se considera innecesario cuando se utiliza un
material de baja concentracion. Un borde liso puede reducir la posible irritacién en la lengua
y los labios por el festoneado. Ademas, es recomendable recortar hasta los primeros

molares incluidos para que no interfieran en la oclusion, evitando asi problemas en la ATM®".

Durante las citas, se realizara un seguimiento del cambio de color. Para la toma del color,
tenemos muchos dispositivos y métodos a nuestro alcance como guias de color,
colorimetros, fotografias siendo el mas preciso los espectrofotometros que nos permiten una
evaluacion objetiva del color y datos cuantitativos precisos’®’®. Mediante estas mediciones,
podemos controlar cuando nos encontramos en aquel tono de color en el que el diente no
aclara mas, que ha alcanzado el maximo grado de blanqueamiento, siendo importante para
evitar que la recidiva aparezca o tarde mas en aparecer. Habremos alcanzado el maximo
grado cuando objetivamente no exista variacion en el color entre dos mediciones efectuadas
de forma consecutiva (normalmente separadas entre si una semana)®'. Sin embargo, los
resultados no siempre son satisfactorios en casos de manchas blancas y en mucho casos,
es necesario realizar una microabrasién o infiltracion de resina dependiendo del grado y las

caracteristicas de las lesiones."

La infiltracion con resina se introdujo como un enfoque terapéutico alternativo basado en la
penetraciéon de una resina de baja viscosidad'®, basado en un ménomero, dimetalcrilato de
tetraetilenglicol (TEGDMA) con caracteristicas hidrofilicas, baja viscosidad” y alto
coeficiente de penetracion en los espacios intercristalinos de la lesidon porosa. Ademas,
como las lesiones se rellenan de resina, se puede observar un efecto positivo con respecto
al enmascaramiento del color de las lesiones blanquecinas siendo esta técnica usada en
areas estéticamente comprometidas’®. Inicialmente, esta técnica surgi6 para el tratamiento
de la caries incipiente y debido a que las lesiones de fluorosis imitan la desmineralizacion de
mancha blanca se ha utilizado para tratar esta patologia'®. Esta técnica como se explica
anteriormente, se basa en la penetracion de la resina dentro de la estructura capilar de la

capa subsuperficial hipomineralizada, sin embargo, la capa superficial dificulta la
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penetracion de la resina debido a su bajo volumen de los poros*’®. Por lo tanto, se usa el
acido clorhidrico para promover la erosion superficial, eliminando aproximadamente 30-40

80,81

um de la superficie, permitiendo que el material se infiltre en la lesiéon porosa®™°'. Dado que
el indice de refraccion del material infiltrante (IR=1.52) esta cerca del esmalte (IR= 1.62-
1.65), cuando se llena la lesion, las propiedades opticas del esmalte afectado se modifican y
las lesiones quedan enmascaradas'>®. La infiltracion de resina no siempre es predecible ya
que depende del angulo de la lesién; en el caso de la fluorosis el angulo formado entre la
lesion y la superficie es obtuso, lo que proporciona una infiltracidn mas eficiente de la lesion

después de la erosion'>,

Deberemos tener en cuenta en esta técnica que es muy importante la proteccién del margen
gingival ya que el acido clorhidrico no debe entrar en contacto con los tejidos blandos.
Principalmente en los casos de fluorosis, la alteracion del color puede extenderse por toda la
corona, llegando al area cervical del diente. Es por ello, que la colocacién del dique de goma
es critica, y se necesitan ligaduras en todos los dientes afectados. Las ligaduras retraen el
tejido gingival y facilitan la exposicion completa del area gingival, permitiendo la infiltracion
en esta region y en consecuencia, evitando la existencia de decoloraciones blancas cerca
del margen gingival que comprometeria los resultados estéticos. Este procedimiento debera
realizarse con cuidado para evitar dafar la encia y la incomodidad del paciente. El uso de
dique de goma liquido no es aconsejable en estos casos ya que no retrae el tejido gingival y

cubre el area cervical del diente'.

En comparacion, la microabrasion es mas agresiva que la infiltracion con resina que es mas

conservador®®®!

. La infiltracion, elimina hasta 40 um de esmalte en 120 segundos siendo
menos invasivo que la microabrasion y por ello sera el segundo paso a realizar en el caso
de manchas blancas®®. La técnica de infiltracion muestra resultados prometedores y podria
considerarse un procedimiento minimamente invasivo para las manchas de hipoplasia y

fluorosis de leve a moderadas ademas de fluorosis con defectos estructurales®®84.

La microabrasion fue descrita por Croll y Cavanaugh en 1986%, consiste en un desgaste
mecanico y quimico de la superficie del esmalte dental removiendo una rugosidad de 10 pm
por aplicacion . Este tratamiento es indicado en pacientes con defectos de calidad del
esmalte o con fluorosis leve y moderada donde no exista un defecto estructural y
desaconsejado en hipoplasias de esmalte ya que una de sus desventajas es la eliminacién
del esmalte dental'®?'“®. La microabrasion del esmalte puede producir una mejora estética

1385 que no superen los 0,2 mm de profundidad® y en

en lesiones de esmalte superficiales
grados leves a moderados de fluorosis segun el indice de Dean (Anexo 2. Fig.22). En

general, las manchas severas de fluorosis no responden bien al tratamiento a diferencia de
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las leves o muy leves y de la hipomineralizaciéon del esmalte®’. En el caso de las manchas
de color amarillo-marrén pueden eliminarse con la técnica de microabrasion, pero puede que

no elimine todas las manchas blancas'®.

La técnica se basa en el tratamiento fisico, quimico o quimico-mecanico del esmalte
superficial. En la microabrasion fisica se utilizan puntas de grano fino a alta velocidad y
refrigeracion sobre el esmalte, esta técnica es denominada por algunos autores como
macroabrasion. Sin embargo, en la quimica utiliza productos acidos, generalmente acido
clorhidrico al 18%. En la microabrasiébn quimico-mecanico se utilizan tanto acidos
(generalmente acido clorhidrico) como abrasivos (piedra pémez y polvo de carburo de
silicio) buscando asi erosionar la superficie del esmalte. Se utilizan copas o conos a baja
velocidad®. Dependiendo de la concentracién de HCI, el material abrasivo y la duracién de
cada aplicacion, la microabrasion elimina hasta 200 uym de la superficie externa del
esmalte®®®. Tras la realizacion del tratamiento se recomienda la aplicacién de un material
sellante para que los resultados obtenidos se mantengan y no absorban pigmentos de la

dieta o ambientales®.

Pese a que se ha recomendado para manchas blancas, la técnica tiene mas éxito en la
eliminacién de manchas marrones que para las areas opacas blancas®. Debido a la
dificultad de predecir la efectividad de la microabrasiéon, es importante realizar un
diagnostico minucioso de la profundidad de las lesiones antes de realizar el procedimiento.
Se puede usar el espectofotémetro o la transiluminacion, que pese a ser subjetiva nos
ayuda a saber la profundidad de la lesion; si la luz pasa facilmente o parcialmente, es

superficial y es probable su eliminacion con microabrasion®.

Por otro lado, atendiendo a la profundidad de la lesién, es posible que la técnica de
infiltracion superficial de resina no sea efectiva por lo que en lesiones profundas surge otra
técnica, la infiltracion profunda de resina. Esta técnica permite la penetracion de la resina e
incluye un fresado minimo del esmalte (100 um) afectado estructuralmente con el fin de
permitir a la resina infiltrante alcanzar la lesion. Para cerciorarnos si hemos alcanzado el
techo de la lesién, puede utilizarse el etanol ya que el indice de refraccion relativamente alto
nos ofrece una vista previa de lo que lograremos con la resina®. Este fresado es menor que
el realizado por la microabrasion, siendo una opcién terapéutica conservadora en casos de
lesiones profundas obteniéndose resultados satisfactorios.®® Posterior al fresado minimo, se
realiza el mismo procedimiento que en la infiltracion superficial de resina. Deberemos tener
en cuenta que no es efectiva en manchas marrones, siendo necesario convertir estas

manchas en manchas blancas a través del blanqueamiento dental como sucede en la
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mancha localizada en el caso 1 y que es posible que tras los resultados obtenidos el
paciente considere que es suficiente con el blanqueamiento dental®®.

A diferencia del caso 2 que explicaremos posteriormente, en el caso 1, la opcion de
tratamiento fue la B: realizaremos un blanqueamiento externo de recordatorio (la paciente se
realizé un blanqueamiento domiciliario hace dos afos) ya que se considera el tratamiento de
eleccion y por ultimo una infiltracion profunda de resina ya que, tras la exploracién, la lesion
era bastante profunda (Anexo 1. Fig.12 y Fig.13). Pese a presentar reabsorciones
radiculares externas inactivas, podemos realizar el tratamiento puesto que no es una
contraindicacion'. Debido a la alteracion en la estructura del esmalte, las manchas blancas
no desaparecen, pero, al blanquearlas, inicialmente se vuelven de aspecto mas tizoso y con
el tiempo se mimetizan con la estructura periférica blanqueada. Es posible que, tras el
tratamiento de blanqueamiento dental, el diente 2.5 no blanquee igual que los adyacentes y
se tenga que hacer una terapia combinada con tratamiento en consulta unicamente de ese
diente. Los estudios indican unos mejores resultados en el caso de tratamientos
combinados®. En caso de que no surgiera efecto, siempre nos decantariamos por las
técnicas mas conservadoras como la técnica de infiltracion profunda de resina ya que es
mas conservadora que la microabrasion que conlleva una pérdida de la estructura del
esmalte mayor. Pese a que la microabrasion esta indicada en este tipo de patologias

20,50

obteniéndose buenos resultados y presentar tan solo defecto cuantitativo™ ", rechazamos la

opcidn al diagnosticar que la lesion es profunda y no se obtendran unos resultados 6ptimos.

Sin embargo, el protocolo a seguir en el caso 2, fue la opcion de tratamiento A, un
blanqueamiento externo (primero domiciliario y en los dientes necesarios, en clinica), una
infiltracion de resina para el tratamiento de la mancha blanca y por ultimo restauraciones de
composite para abordar el defecto estructural, enfocando nuestro tratamiento de manera
conservadora®®®*. Las manchas blancas y marrones como consecuencia de la fluorosis
siempre han sido una preocupacion para la estética. Controlar la fluorosis es la mejor
manera de prevenirla, pero cuando ya esta instaurada y causa problemas en la estética hay
que recurrir al tratamiento descrito en la literatura. El diagndstico correcto es esencial para
determinar el tratamiento mas adecuado'. La clasificacion de Thylstrup and Fejerskvov es
util para determinar el tratamiento a realizar, siendo recomendable las técnicas mas
conservadoras para casos de TFl entre 1y 4% (Anexo 2. Fig.23). La fluorosis leve suele
pasar a menudo desapercibida mientras que las fluorosis moderadas o severas como en el
caso de nuestro paciente se presenta con una discoloracién oscura de color marrén junto

con defectos estructurales e hipoplasia del esmalte®®.
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Rechazamos la opcidon de microabrasion ya que el paciente presentaba defectos
estructurales, una de las contraindicaciones de este tratamiento y que podian ser agravados
estos defectos tras la microabrasion®. El blanqueamiento domiciliario se llevé a cabo con
peroxido de carbamida ya que diversos estudios avalan la seguridad y eficacia de dicha

9.71.9091 Concentraciones mayores del

técnica en comparacion con el peroxido de hidrégeno
10% pueden aumentar la incidencia de sensibilidad obteniendo unos resultados de

blanqueamiento iguales®’.

Se realizaban controles con el espectrofotometro (Anexo 2. Fig.25 y Fig.26) por tratarse de
un procedimiento mas objetivo que la comparacién subjetiva entre los dientes y la guia de
toma de color % y el paciente recibié blanqueamiento domiciliario primero en los dientes mas
oscuros con perdxido de carbamida al 10%°", en este caso el 1.2 realizando en la férula vias
de escape en los dientes adyacentes para evitar que se blanqueen y unicamente se aplique
al diente mas oscuro y se observd que seguia mas oscuro que los demas por lo que se
procedié a la administracion de perdxido de carbamida al 16% ya que no tenia
hipersensibilidad'®. Sin embargo, no hubo éxito por lo que se decidid realizar el
blanqueamiento en clinica unicamente de ese diente. Se realiza el blanqueamiento en
clinica con peroxido de hidrogeno consiguiendo disminuir el color de éste. Una vez que el
color del diente ha disminuido, al presentar un menor color que los adyacentes, se procede

a la realizacién del blanqueamiento domiciliario de las arcadas completas®’.

El blanqueamiento en clinica se realiza con peroxido de hidrégeno al 35% ya que el
peroxido de carbamida se considera menos efectivo para este blanqueamiento debido a que
su velocidad de descomposicion es mas lenta para formar radicales activos de oxigeno y
peroxido'®. Preferentemente esta técnica esta indicada para pequefios grupos de dientes®'®.
Colocaremos dique de goma para proteger las mucosas y evitar quemaduras y poder
trabajar con una mayor comodidad tanto para el paciente como para nosotros® (Anexo 2.
Fig.24). También se recomienda la aplicacién de vitamina E los ultimos 2 mm de la encia sin
tocar el diente como medida de proteccion tisular ademas de la colocacion del dique de
goma al tratarse de productos con concentraciones muy altas’?. El material blanqueador se

9% en dos aplicaciones de 15

aplica a los dientes en una capa de 1-2 mm de espesor
minutos. Segun estudios, se ha observado que el hecho de activar con luz no parece
mejorar el cambio de color ni afectar a la sensibilidad, si no que obtiene el tratamiento en un

periodo mas corto®.

Una vez finalizado el tratamiento (Anexo 2. Fig.27), se propone la realizacion de infiltracion
de resina de baja viscosidad y las restauraciones de composite tres semanas después del

tratamiento blanqueante. Le damos opcién al paciente de una modificacion de la forma
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mediante un contorneado dental estético con composite, pero el paciente no accede ya que
considera que la forma de sus dientes es acorde con sus expectativas. Debido a los
desgastes incisales que presenta el paciente, podria proponerse también otro tratamiento
que constaria de restauraciones indirectas de disilicato de litio en el frente anterosuperior ya
que presenta buena resistencia ademas de buenos resultados estéticos y debido a su
opacidad nos permite camuflar las decoloraciones®. Por otro lado, presenta una resistencia
al desgaste comparable a la del esmalte por lo que respetaria la superficie del diente
antagonista siendo asi el material de eleccion. El composite en estas zonas no seria
indicado®" (Anexo 2. Fig.28).

El motivo de esperar 3 semanas a la infiltracion de resina o bien al recambio de
obturaciones es que la dentina y el esmalte sometidos a tratamientos blanqueantes son
sustratos que pueden actuar como reservorios del oxigeno residual, principalmente la
dentina. Este hecho puede interferir en la infiltracién del adhesivo en el esmalte o dentina y
afectar a la polimerizacion de la resina. Por ello, se aconseja esperar de hasta periodos de
21 dias una vez eliminado el agente blanqueante.?’ Si queremos acortar este proceso se
pueden usar antioxidantes como el acido ascorbico siendo mas recomendable esperar a que

se refuerce el esmalte por si solo®.

Durante mucho tiempo, ha existido controversia sobre la necesidad de seguir una dieta
especifica durante el tratamiento de blanqueamiento dental, denominada “dieta blanca”, con
limitacion del consumo de café, té, vino...Sin embargo, en un estudio de Matis et. al., no
obtuvieron un mejor resultado estético aquellos que siguieron una dieta blanca. En otro
estudio, si que se observo, una influencia en la velocidad del efecto blanqueador®. Sin
embargo, Ley et al, recomiendan la aplicacién de fluoruros tdpicos antes del consumo de
una bebida potencialmente colorante y erosiva tras el blanqueamiento dental para mantener
el color del diente y prevenir la decoloracion extrinseca®. Por lo que no sera necesario una
dieta blanca estricta durante el tratamiento, pero si que existe un aumento en la
susceptibilidad del esmalte blanqueado en producirse manchas extrinsecas*®®. Sin
embargo, durante el tratamiento es recomendable no consumir alimentos con un pH inferior

a 4 ya que favorecen la hipersensibilidad y la desmineralizacion®.
Fase de mantenimiento

Se recomienda revisiones para controlar la placa y motivar a los pacientes asi como
mantenimiento del blanqueamiento una vez al afio ya bien en clinica o domiciliario. Ademas
en el caso de la paciente del caso 1, se deberan realizar revisiones peridédicas para controlar

las reabsorciones radiculares externas actualmente inactivas.
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CONCLUSIONES

- Es de vital importancia la realizacién de una correcta exploracién tanto clinica como
radiografica para poder establecer un diagnéstico correcto y preciso y establecer el
tratamiento que vamos a realizar.

- Siempre que sea posible se debe abogar por los tratamientos mas conservadores
evitando asi los tratamientos que resulten mas dafinos para la cavidad bucal.

- Es necesario un amplio conocimiento sobre las displasias que podemos encontrarnos
tanto en el esmalte como en la dentina para poder realizar un buen diagnéstico y el
consecuente plan de tratamiento.

- El blanqueamiento dental, a dia de hoy, es muy solicitado por nuestros pacientes por lo
que es importante tener nociones de las técnicas asi como de los pacientes que pueden
someterse a este tratamiento revisando la literatura mas actualizada.

- Dado que nuestra profesion requiere una formacion y lectura constante, es fundamental
tener un aspecto critico con todo lo que nos llega y extrapolar a nuestra practica diaria

aquello que consideremos que puede tener un beneficio en nuestros pacientes.
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