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INTRODUCCION

El esmalte dental es uno de los tejidos con mayor dureza en el cuerpo
humano y su funcién principal es proteger la dentina del medio bucal, por
lo tanto es importante conocer los factores que pueden ocasionar

alteraciones en el mismo.

Dentro de la ortodoncia, los especialistas utilizan diversas técnicas para
tratar los padecimientos de sus pacientes, algunas de ellas pueden
provocar alteraciones en el esmalte, como por ejemplo la adhesion de los
brackets, el stripping dental, entre otras. Dichas técnicas son esenciales
para lograr los objetivos del tratamiento en las situaciones para las cuales
son indicadas, de esta manera deben realizarse con pleno conocimiento
del procedimiento, y los materiales e instrumentos utilizados, ademas de
fomentar la higiene dental para evitar efectos dafiinos futuros en el
esmalte. De igual modo es fundamental conocer las limitaciones de
dichos procedimientos ya que al estar involucrada la integridad del

esmalte se consideran irreversibles.

Ademas de los procedimientos mencionados anteriormente, los pacientes
presentan descalcificaciones del esmalte, también llamadas lesiones de
‘mancha blanca” alrededor de los aparatos ortoddoncicos, son muy
comunes durante el tratamiento ortodoncico fijo; casi siempre la
descalcificacion va de la mano con la acumulacion de placa dental o
restos alimenticios retenidos en los aparatos o en los materiales de
adhesion. Usualmente, lo que ocurre es una produccion de acido como
resultado de la descomposicion de las bacterias que provoca una
desmineralizacién de la superficie del esmalte. Subsecuentemente, si este

proceso persiste, se provoca la formacion de la caries dental.

Se ha demostrado clinicamente, que la formacién de “manchas blancas”

alrededor de los aparatos de ortodoncia puede ocurrir a las 4 semanas de
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haber iniciado el tratamiento. La zona labio-gingival de los incisivos
laterales es la que mayor presenta esta entidad, mientras que el
segmento posterior del maxilar casi no la padece. Sin embargo, la
incidencia de la formacion de estas “manchas blancas” en el esmalte es
atribuida en gran parte a una higiene pobre y es mas comun en hombres
que en mujeres. La presencia de estas “manchas blancas” al final del
tratamiento ortoddéncico compromete considerablemente los resultados
estéticos del mismo, y aunque en la actualidad existen diversas formas de

prevenirlo, continda siendo un gran problema en la ortodoncia.

Proposito

El propésito fundamental de este trabajo, es brindar una fuente de
informacién de los diversos factores que causan alteraciones en el
esmalte durante el tratamiento ortodéncico y cobmo podemos prevenir el

desarrollo de la desmineralizacion.

Objetivos

e Fomentar la higiene dental en los pacientes portadores de
aparatologia fija de ortodoncia, para evitar la desmineralizacién y
formacion de lesiones en el esmalte y pueda obtenerse un
resultado satisfactorio del tratamiento.

e Promover el uso de agentes fluorados, tanto de uso en el
consultorio como de manera cotidiana en los pacientes para
prevenir la debilitacion del esmalte dental.

¢ Que los especialistas tengan el conocimiento de los procedimientos
que involucran el esmalte en ortodoncia, asi como también sus

limitaciones.



CAPITULO I. GENERALIDADES DEL ESMALTE DENTAL.

El esmalte, también llamado tejido adamantino o sustancia adamantina,
cubre a manera de casquete a la dentina en su porcion coronaria,
ofreciendo proteccién al tejido conectivo del complejo tisular subyacente

formado por el isosistema dentino-pulpar.

Es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente esta
constituido por millones de prismas o varillas muy mineralizadas, que lo
recorren en todo su espesor, desde la conexion amelodentinaria (CAD) a

la superficie externa o libre en contacto con el medio bucal.

La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado
(96%) de matriz inorganica microcristalina, un 3% de agua y un contenido
muy bajo (0,36-1%) de matriz organica. Los cristales de hidroxiapatita
constituidos por fosfato de calcio representan el componente inorganico
principal del esmalte. En esto se asemeja a otros tejidos mineralizados,
como el hueso, la dentina y el cemento. Existen, sin embargo, una serie
de caracteristicas que hacen del esmalte una estructura Unica. Dichas

caracteristicas son las siguientes:

1. Embriolégicamente, deriva del ectodermo, por lo que se diferencia
de los otros tejidos dentarios de naturaleza ectomesenquimética.

2. La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica con un
agregado de polisacaridos, y en su composicion quimica no
participa el colageno.

3. Los cristales de hidroxiapatita del esmalte estdn densamente
empaquetados y son de mayor tamafio que los otros tejidos
mineralizados. Los cristales son susceptibles (solubles) a la accion
de los &cidos, constituyendo esta caracteristica el sustrato quimico

gue da origen a la caries dental.



1. Las células secretoras del tejido adamantino, los ameloblastos, tras
completar la formacion del esmalte, involucionan y desaparecen
durante la erupcion dentaria por un mecanismo de apoptosis. Esto
significa que no hay crecimiento ni nueva aposicion de esmalte
después de la erupcion.

2. Las células que le dan origen no quedan incorporadas a él vy, por
ello, el esmalte es una estructura acelular, avascular y sin
inervacion.

3. Frente a una enfermedad, el esmalte reacciona con pérdida de
sustancia, siendo incapaz de repararse; es decir, no posee poder
regenerativo, como sucede en otros tejidos del organismo, aunque
puede darse en él un fenébmeno de remineralizacion.

4. Su forma de reaccionar ante cualquier agente fisico, quimico o

biolégico es con pérdida de sustancia.

El esmalte por su superficie externa esta en relacion directa con el medio
bucal. En los dientes erupcionados esta tapizado por una pelicula primaria
(4timo producto de la secrecion ameloblastica) que ejerce una funcion
protectora, pero desaparece al entrar el elemento dentario en oclusion;
suele persistir, temporalmente, a nivel cervical. Posteriormente se cubre
con una pelicula secundaria exdgena de origen salival (pelicula adquirida)
y por fuera de esta, o formando parte de la misma, se desarrolla la placa
dental a expensas de los gérmenes habituales de la cavidad bucal. Esta
placa adherida a la superficie del diente puede colonizarse con
microorganismos patdégenos (placa bacteriana), lo que es uno de los

factores principales que produce la caries dental.
1.1. Propiedades Fisicas

El esmalte tiene las siguientes propiedades:

Dureza: es la resistencia superficial de wuna sustancia a sufrir

deformaciones de cualquier indole, motivadas por presiones.
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Elasticidad: es muy escasa, pues la cantidad de agua y de sustancia
organica que posee es muy reducida. Por ello, es un tejido fragil, con
tendencia a las macro y microfracturas cuando no tiene un apoyo
dentinario normal, que es el que le aporta la elasticidad y le permite

realizar pequefios micromovimientos sobre la misma sin fracturarse.

Color vy transparencia: El esmalte es translucido; su color varia entre un

blanco-amarillento y un blanco-grisaceo, pero este color no es propio del
esmalte, sino que depende de las estructuras subyacentes, en especial,
de la dentina. En las zonas de mayor espesor tiene una tonalidad
grisacea (cuspides) y donde es mas delgado (cervical) presenta un color
blanco-amarillento. La transparencia puede atribuirse a variaciones en el
grado de calcificacion y homogeneidad del esmalte. A mayor

mineralizacion, mayor translucidez.

Permeabilidad: es escasa, el esmalte puede actuar como una membrana

semipermeable, permitiendo la difusién de agua y de algunos iones
presentes en el medio bucal. Se ha sugerido que existen vias
submicroscépicas de transporte molecular que se aprovechan para llevar
a cabo el primer nivel de prevencion, con el aporte de fluoruros por

topicaciones, geles o pastas fluoradas.

Los iones fluor sustituyen a los grupos hidroxilos del cristal de apatita y lo
hacen menos soluble a los &cidos, lo que aumenta la resistencia de la

superficie externa del esmalte al ataque de la caries.

Otras investigaciones indican que el esmalte posee la propiedad de captar
de forma continua ciertos iones o moléculas existentes en la saliva. Esto
solo ocurre en un pequefio espesor de la superficie (30um), mecanismo

conocido como remineralizacion, si se trata del cation calcio.

Radioopacidad: es muy alta en el esmalte, es la estructura mas
radiopaca del organismo humano por su alto grado de mineralizacion.
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1.2. Composicion Quimica

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

una matriz inorgéanica (96%) y agua (3%).

1.2.1. Matriz organica: el componente organico mas importante es de
naturaleza proteica (no coldgena) y constituye un complejo de
multiagregados polipeptidicos. Entre las proteinas presentes en mayor o
menor medida en la matriz organica del esmalte, en las distintas fases de

su formacién, destacan:

1. Amelogeninas: son las mas abundantes (90% al comenzar la

amelogénesis) y disminuyen progresivamente a medida que aumenta la
madurez del esmalte. Se denominan proteinas del esmalte inmaduro y se
localizan entre los cristales de las sales minerales, sin estar ligadas a
ellos. La fragmentacion final de las amelogeninas por enzimas
proteoliticas da origen a dos polipéptidos, el polipéptido de amelogenina
rico en tirosina (TRAP) y el polipéptido de amelogenina rico en leucina
(LRAP) que son los mas frecuentes en la matriz organica del esmalte

maduro.

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

sugerido que resultan de la degradacion de las amelogeninas.

3. Las ameloblastinas. amelinas v proteinas de la vaina (sheathlin):

constituyen una familia de proteinas sintetizadas por los ameloblastos
desde la fase inicial de la amelogénesis. Se localizan
inmunohistoquimicamente en la superficie del proceso ameloblastico de
Tomes y en la periferia de los cristales y de los prismas. Representan el

5% del componente organico.
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4. La tuftelina: se localiza en la zona de uni6bn amelodentinaria al

comienzo del proceso de formaciéon del esmalte. Representa el 1-2% del

componente organico.

Ademas de estas proteinas especificas, en la matriz organica del esmalte
existen proteinas séricas, enzimas (metaloproteinasas y proteinasas de
serina) y pequefos porcentajes de condroitin 4-sulfato, condroitin 6-
sulfato vy lipidos.

1.2.2. Matriz inorganica: esta constituida por sales minerales calcicas,
basicamente, de fosfato y carbonato. Dichas sales muestran una
organizacion de apatita que responde a la formula general
Cai0(PO4)s(OH),. Estas sales se depositan en la matriz del esmalte,
dando origen a un proceso de cristalizacion que trasforma la masa
mineral en cristales de hidroxiapatita. Existen también sales minerales de
calcio, como carbonatos y sulfatos, y oligoelementos, como potasio,
magnesio, hierro, flGor, manganeso, cobre, etc. Los iones fllor pueden
sustituir a los grupos hidroxilos (uno cada cuarenta) en el cristal de
hidroxiapatita y convertirlo en un cristal de fluorhidroxiapatita que lo hace
resistente (menos soluble) a la accién de los acidos y, en consecuencia,
mas resistente a la caries. Las concentraciones mas altas de fldor estan
en las 50um mas superficiales del esmalte. En las regiones mas

profundas, la concentracién disminuye hasta 20 veces.

Los cristales de sales minerales en el esmalte son mas voluminosos que
los existentes en la dentina y en el tejido éseo; estos alcanzan una
longitud de 100-1.000pum, una anchura de 30-70um y una altura de 10-
40um. En relacién con la morfologia de los cristales del esmalte, se ha
admitido, clasicamente, desde Nylen, que estos presentan una morfologia
de hexagonos elongados cuando se seccionan perpendicularmente al eje
longitudinal del cristal y una morfologia rectangular cuando se seccionan

paralelamente a los ejes longitudinales.
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En el esmalte superficial existen dos componentes: el fllor y los
carbonatos, que, desde el punto de vista clinico, son muy importantes
debido a que desempefian un papel antagénico. El fldor incorporado a los
cristales incrementa su resistencia al ataque de las caries, mientras que
un mayor porcentaje de carbonatos lo hace mas susceptible al inicio de la

misma.

1.2.3. Agua: es el tercer componente quimico del esmalte, si bien su
porcentaje es muy escaso Yy disminuye progresivamente con la edad. Se
localiza en la periferia del cristal, constituyendo la denominada capa de
hidratacién o capa de agua adsorbida. Por debajo y mas hacia el interior,
en el cristal, se ubica la denominada papa de iones y compuestos
absorbidos, en la que el cation Ca?* puede ser sustituido por Na*, Mg®* y

HzO", y el anién OH por F, CI, etcétera.
1.3. Estructura Histolégica del Esmalte

La estructura histologica del esmalte esta constituida por la denominada
unidad estructural béasica, el prisma o varilla del esmalte, y por las
denominadas unidades estructurales secundarias que se originan

basicamente a partir de la anterior.
1.3.1. Unidad estructural basica del esmalte (UEBE)

La unidad estructural basica (UEBE) es el prisma o varilla del esmalte,

una estructura compuesta por cristales de hidroxiapatita.

El conjunto de UEBE (prismas o varillas) del esmalte forma el esmalte
prismatico o varillar que constituye la mayor parte de esta matriz
extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y en la conexion
amelodentinaria (CAD) se encuentra el denominado esmalte aprismatico
o avarillar, en el que la sustancia adamantina mineralizada no constituye

ni configura ninguna estructura geométrica.
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Esmalte prismatico o varillar

Los prismas o varillas son estructuras longitudinales de 6um de espesor
en promedio, que se dirigen desde la conexion amelodentinaria hasta la

superficie del esmalte.

Al estudiar la morfologia de las UEBE con el microscopio electronico de
barrido (MEB) y de laser confocal (MLC), en cortes longitudinales se
observan como varillas irregularmente paralelas (Fig. 1) y en cortes
transversales con una morfologia en ojo de cerradura de llave antigua
(Fig. 2). Esto permite distinguir dos regiones: la cabeza o cuerpo (en
forma de cupula esférica) y la cola con terminacion irregular.

Fig. 1. Prismas dispuestos paralelamente enun Fig. 2. Prismas dispuestos longitudinalmente
corte longitudinal de esmalte observados con el y secciones transversales de prismas
MEB, x 800. observados con el MEB, x 300.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Este sistema de engranaje entre las UEBE confiere mayor resistencia al
esmalte, pues la cabeza soporta los choques de las fuerzas masticatorias

y las colas, las distribuyen y las disipan.

En relacion con la morfologia, las UEBE presentan en condiciones
normales u ortotipicas tres patrones morfoestructurales distintos cuando
se utiliza la técnica del grabado acido. Dicha técnica, que es frecuente en
la practica odontologica, permite eliminar la placa dentaria y descalcificar

el esmalte a una profundidad de + 10 um, facilitando la adhesion de los
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distintos materiales de restauracion. La técnica del grabado acido permite

establecer como se acaba de indicar tres patrones diferentes:

- Patrén tipo I: el centro de las UEBE aparece erosionado
permaneciendo insoluble la periferia.

- Patrén tipo II: la periferia de la UEBE aparece erosionada y
permanece insoluble la zona central.

- Patrdn tipo lll: se produce una erosion generalizada y se configuran
imagenes que vagamente recuerdan a la morfologia en escamas

de pescado o en ojo de cerradura de las UEBE.

Esmalte aprismatico o avarillar

El esmalte aprismético, avarillar o sin unidades estructurales basicas es
un material adamantino carente de UEBE. Se localiza en la superficie

externa del esmalte prismatico o varillas y posee un espesor de 30 pum.

El esmalte aprismatico esta presente en todos los dientes primarios (en la
zona superficial de toda la corona) y en un 70% de los dientes
permanentes. En estos Ultimos se encuentra ubicado en mayor medida en
las regiones cervicales y en zonas de surcos, y en menor medida, en las
vertientes de las superficies cuspideas. En el esmalte aprismatico, los
cristales de hidroxiapatita se disponen paralelos entre si y perpendiculares

a la superficie externa.

El esmalte aprismatico representa un serio inconveniente desde el punto
de vista clinico cuando se utiliza el grabado acido, pues no se logran las
microretensiones (al no existir las figuras geométricas dadas por las
UEBE) y por ello, se debe aumentar el tiempo de grabado o eliminar el

esmalte periférico.
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1.3.2. Unidades estructurales secundarias del esmalte (UESE)

Se definen como aquellas estructuras o variaciones estructurales que se
originan a partir de las unidades estructurales primarias como resultado
de varios mecanismos: el diferente grado de mineralizacién, el cambio en
el recorrido de las UEBE vy la interrelacion entre el esmalte y la dentina
subyacente o la periferia medioambiental. Entre las unidades que surgen
por el primer mecanismo encontramos las estrias de Retzius, las
periguimatias o lineas de imbricacion de Pickerill y los penachos de
Linderer; entre las que surgen por el segundo, las bandas de Hunter-
Schreger y el esmalte nudoso vy, entre las que lo hacen por el tercero se
mencionan la conexion amelodentinaria, los husos adamantinos, las
periguimatias, las lineas de imbricacién de Pickerill y las fisuras o surcos
del esmalte. Algunas unidades estructurales secundarias, como las
laminillas o microfisuras del esmalte, se originan como resultado de varios

de los mecanismos anteriormente descritos.

Estrias de Retzius

Son estructuras que aparecen en las preparaciones por desgaste en
forma de bandas de color parduzco o castafio con luz trasmitida y claras

con luz reflejada (Fig. 3).

Las estrias de Retzius marcan la sucesiva aposicion de capas de tejido
durante la formacion de la corona; por ello también reciben la
denominacion de lineas incrementales. Dichas lineas se relacionan con
periodos de reposo en la mineralizacion y, por tanto, indicarian zonas
menos mineralizadas. También se ha sugerido que su origen podria
deberse a un retraso en la produccion de la matriz o a trastornos en el

sitio de la mineralizacion.
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Distintas alteraciones metabdlicas parecen afectar a las estrias de Retzius
con el consiguiente ensanchamiento de estas y el alargamiento, por tanto,
de los periodos de reposo. A nivel de la estrias de Retzius, las UEBE

sufren variaciones de tamafio y de forma.

— Prismas del esmalte

» Periquimatias

Estrias de Retzius

Fig. 3. Detalle de la superficie libre del esmalte (region
lateral). Se destacan las estrias de Retziusy las
periquimatias. Técnica por desgaste, x 40.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Penachos adamantinos o de Linderer

Los penachos de Linderer son estructuras muy semejantes a las
microfisuras del esmalte y también comparables a fallas geoldgicas (Fig.
4). Se cree que los penachos de Linderer se forman en el desarrollo
debido a cambios bruscos en la direccién en grupos de las UEBE debido
a la orientacion de algunos ameloblastos en la amelogénesis y a que los
penachos estan formados, basicamente, por tejido poco mineralizado,

amorfo o granular, rico en proteinas del esmalte.

En cuanto a la participacion de los penachos de Linderer en los procesos

de difusion de la caries, esto parece muy poco probable.
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Laminilla

Penachos adamantinos
Conexion amelodentinaria (CAD)

~  Fig. 4. Sector de los penachos adamantinos o de Linderer. Se
ol i' «visudiza unalaminilla del esmalte. Técnica por desgaste, x 40.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Bandas de Hunter-Schreger

Son unas bandas claras y oscuras, denominadas, respectivamente,
parazonas y diazonas, de anchura variable y limites imprecisos, que se
observan en el esmalte ocupando las cuatro quintas partes mas internas
del mismo. Estan en todos los dientes permanentes y aun en los que no

han completado su formacion (Fig. 5).

Estrias de Retzius
Esmalte

Bandas de Hunter-Schreaer

Dentina

Fig. 5. Region coronaria de un diente bictspideo en corte longitudinal
observado con luz incidente. Se visualizan en el esmalte las bandas de
Hunter-Schreger como franjas claras que alternan con otras oscuras.
Técnica por desgaste, x 4.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.
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Esmalte nudoso

El esmalte nudoso no es mas que una zona singular y especial del
esmalte prismatico, que se localiza en las regiones de las cuspides
dentarias y esta formado por una compleja interrelacién de los prismas
adamantinos. Su origen radica en que los planos circunferenciales de las
UEBE con sus ondulaciones se interrelacionan intima y estrechamente
entre si. El entrecruzamiento es un factor que aumentaria la resistencia
del esmalte, pues estd ubicado, precisamente, en las zonas mas
expuestas a la accién masticatoria. Su origen se deberia a que, durante
las primeras fases de la amelogénesis, los ameloblastos se mueven hacia

la periferia de manera irregular (Fig. 6).

Fig. 6. Se destaca enlazona dela cUspide €l
esmalte nudoso. Técnica de desgaste, x 40.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Conexion amelodentinaria (CAD)

La conexion amelodentinaria corresponde a la zona de relacién entre el
esmalte y la dentina y constituye un nivel estructural decisivo para
asegurar la retencién firme del esmalte sobre la dentina (Fig. 7). Ello es
posible porque esta unidn no es en absoluto un limite rectilineo, sino que

esta constituido por concavidades o fosas pequenias.
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El origen de la CAD se establece en los primeros estadios de la
morfogénesis dentaria y sefiala la ubicacién de la laAmina basal existente
entre odontoblastos y ameloblastos antes de que comiencen los
respectivos mecanismos de mineralizacion. El espesor de la CAD se ha
estimado en 11,8 pm, sin que existan variaciones significativas entre las

distintas piezas dentarias ni tampoco a lo largo de la CAD de cada diente.

La CAD representa no solo la interrelacién biolégica entre esmalte y
dentina, sino, también, y desde el punto de vista clinico, una importante

frontera morfologica y funcional a la extension y el progreso del proceso

carioso. ﬂ
¥

Esmaltenudoso +——m » /
- 4
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& e /)
’ N
. {- \
Husos adamantinos <—</
~—
e
Sy
. o ¢
Conexion amelodentinaria (CAD) <+————
Dentina _'}
Fig. 7. Zona de un borde cuspideo o incisal enlaconexion - (

amelodentinaria (CAD). Se destacan los husos
adamantinos en €l tercio interno del esmalte. Técnica de
desgaste, x 40.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Husos adamantinos

Los husos adamantinos son estructuras con aspecto de clavas irregulares
que se encuentran a nivel de la CAD. Corresponden a formaciones
tubulares con fondo ciego que alojan en su interior a las prolongaciones

de los odontoblastos que discurren por los tubulos dentinarios (Fig. 7).

La penetracion de las prolongaciones de los odontoblastos en los husos
del esmalte se realiza previamente a la mineralizacién del mismo,
ubicandose entre los ameloblastos y persistiendo en el interior del esmalte

cuando este se mineraliza.
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Desde el punto de vista histofisiolégico, los husos adamantinos son muy
importantes, pues la funcion de los mismos se relaciona con la

transmision de estimulos.
Periquimatias y lineas de imbricacion de Pickerill

Las lineas de imbricacion son surcos poco profundos que existen en la
superficie del esmalte, generalmente, en la proporcion cervical de la
corona; dichos surcos no son mas que las estrias de Retzius observadas
desde la superficie del esmalte. Entre los surcos, la superficie del esmalte
forma unos rodetes, crestas bajas o rebordes transversales denominadas

periquimatias (Fig. 3).

Las periquimatias son mas marcadas en los dientes permanentes recién
erupcionados y tienen tendencia a desaparecer con la edad como
consecuencia del desgaste fisiolégico; por esto, las personas mayores

presentan un esmalte de superficie lisa.

El origen de las fisuras y surcos se debe a una coalescencia incompleta
de los l6bulos cuspideos (centros de morfogénesis coronaria) donde la
actividad ameloblastica se desarrolla de forma independiente y luego se
sueldan. Cuando dos o mas lébulos cuspideos adyacentes de produccién
de esmalte comienzan a fusionarse se forma una depresion en valle entre
ellos; los ameloblastos se acumulan en la superficie que recubre la base y
la actividad secretora de los mismos cesa, mientras que los ameloblastos
de las laderas del valle contindan con su actividad, acercando las paredes

de la futura fisura o surco.
Laminillas o microfisuras del esmalte

Las laminillas o microfisuras del esmalte son formaciones parecidas a
fallas geoldgicas, finas y delgadas, que se extienden de forma rectilinea
desde la superficie del esmalte hasta la dentina e, incluso, pueden

penetrarenella.
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Existen dos tipos generales de microfisuras: las microfisuras primarias,
producidas en un diente antes de la erupcién, estan constituidas por
matriz del esmalte no mineralizada o por células que proceden del 6rgano
del esmalte (estructura que origina el esmalte); y las secundarias,
originadas una vez producida dicha erupcién, tienen el mismo origen en lo
gue a los planos de tensién se refiere y se genera, basicamente, por

traumas y cambios rapidos de temperatura en ese lugar (Fig. 8).

Fig. 8: Microfisuras del esmalte. MEB, x

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

1.4. Cubiertas superficiales del esmalte

Cuticula del esmalte: consiste en una delicada membrana que cubre
toda la corona del diente recién erupcionado, y que corresponde a la
Ultima secrecién de los ameloblastos. Es una membrana que esta
fuertemente adherida a la superficie del esmalte, que, posiblemente, tiene
la funcién de protegerlo durante el periodo de erupcion dentaria, pero
desaparece cuando el diente entra en oclusiébn por accion del acto

masticatorio o del cepillado.

Pelicula secundaria o adquirida: el esmalte erupcionado esta cubierto
por una pelicula formada por un precipitado de proteinas salivales y
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elementos inorganicos provenientes del medio bucal. En una pelicula
clara, acelular y exenta de bacterias, que vuelve a formarse a las pocas
horas de haber limpiado mecanicamente la superficie adamantina. Sobre
ella se forma la placa bacteriana, que es la colonizacion bacteriana de la

superficie de la pelicula adquirida.

El biofilm que configura la placa dental presenta una matriz proteica
blanda que contiene bacterias 0 microorganismos patdégenos de distintos
tipos. La viabilidad de las bacterias esta directamente relacionada con el

medio bucal.

1.5. Amelogénesis

Generalidades

La amelogénesis es el mecanismo de formacién del esmalte. Dicho
mecanismo comprende dos grandes etapas: 1°) la elaboracion de una
matriz organica extracelular y 2°) la mineralizacién casi inmediata de la

misma.

Los ameloblastos se diferencian a partir del epitelio interno del érgano del
esmalte y alcanzan un alto grado de especializacién. En el proceso de
diferenciacion se requiere de la presencia de dentina. Debido a ello, la
diferenciacion se inicia en la regién del extremo cuspideo futuro o borde
incisal del germen dentario, siguiendo la dentina en desarrollo, y se
propaga en direccion de las asas cervicales hasta que las células del
epitelio dental interno de la corona dental se transforman en
ameloblastos. ElI extremo del asa cervical del organo del esmalte
determina la extension de la aposicibn del esmalte, ya que los
ameloblastos del epitelio dental interno solo llegan hasta ese nivel.

Estructural y ultraestructuralmente, el ameloblasto constituye la unidad
funcional, dado que es la Unica célula responsable de la secrecién de la

matriz organica del esmalte.

~ 24 ~



1.5.1. Ciclo vital de los ameloblastos

Durante el desarrollo del germen dentario, los ameloblastos atraviesan
una serie sucesiva de etapas (Fig. 9), son las siguientes:

1. Etapa morfogenética: las células del epitelio interno del 6rgano
del esmalte interactlan con las células ectomesenquimaticas de la

papila, determinando la forma de la corona.

Los preameloblastos son células cilindricas bajas con un nudcleo ovalado
voluminoso, ubicado en la regidn central, que ocupa, casi por completo, el

cuerpo celular.

La poblacién de preameloblastos se divide activamente y constituye, por

tanto, una fuente de suministro de ameloblastos.

En los preameloblastos de esta capa morfogenética se inicia la expresion
y la secrecion de tuftelina, de sialofosfoproteina dentinaria (DSP) y

ATPasa dependiente del calcio.

2. Etapa de organizacion o diferenciacion: En esta etapa que
coincide con el periodo de campana, las células del epitelio interno
del esmalte, inducen, mediante la elaboracion de TGF-B, a las
células mesenquimaticas del tejido conectivo adyacente a
diferenciarse en odontoblastos. En este periodo, los ameloblastos
cambian de aspecto: las células se alargan, cambian de polaridad,
y las organelas y el nucleo se dirigen hacia el extremo distal

(estrato intermedio).

La zona clara y acelular entre el epitelio interno y la papila dentaria
desaparece, quizas, por el alargamiento de las células epiteliales que se

ponen en contacto con las células de la papila.

Hacia el final del periodo de organizacion comienza la secrecion de
dentina por parte de los odontoblastos. Cuando esto ocurre se desarrolla

una inversion de la corriente nutricia, al quedar separados los
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ameloblastos de la papila dentaria, su fuente primitiva de nutriciéon. Ahora,
su nutricion, procede de los capilares del saco dentario que rodean al
organo del esmalte y que penetran con el epitelio externo por invaginacion
hacia el estrato intermedio. El cambio de polaridad que el ameloblasto
joven sufre en esta etapa esta relacionado con una reprogramacion de los
mecanismos celulares que controlan el trafico vesicular, dado que a partir
de esta fase se va a desarrollar una intensa sintesis y secrecion de
proteinas del esmalte. En los ameloblastos jévenes, que todavia
conservan la capacidad de dividirse, puede ya detectarse la presencia de

amelogenina.

1. Etapa formativa o de secrecion: el ameloblasto secretor de una
célula diferenciada, muy especializada, que ha perdido ya la
capacidad de dividirse por mitosis. Los ameloblastos secretores

son células cilindricas y delgadas de unos 60 pum de altura.

En el citoplasma de los ameloblastos secretores se han descrito vesiculas
denominadas cuerpos ameloblasticos que son formaciones de morfologia
ovoidea, rodeadas de membrana y contenido granular. Estas formaciones
se consideran precursores intracelulares de la matriz organica del
esmalte. Se localizan cerca del complejo de Golgi, a partir del cual se
originan. Con el MET se observan en el ameloblasto antes de que este

alcance su completa maduracion.

Los granulos secretores o cuerpos ameloblasticos, una vez formados en
el complejo de Golgi, migran hacia el polo proximal de la célula, donde
son liberados contra la dentina formada. La secrecion de proteinas del
esmalte y la aparicion de cristales inorganicos dentro de ellas, es casi
simultanea. Los cristales del esmalte que se forman primero se
interdigitan con los cristales de la dentina. A medida que se forma esta
primer capa amorfa de esmalte (esmalte aprismatico), los ameloblastos se
alejan de la superficie de la dentina y cada uno desarrolla una proyeccion
conica denominada proceso de Tomes. Los sistemas de unidbn mas

proximos al polo proximal marcan con claridad el limite entre el cuerpo
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celular del ameloblasto y el proceso de Tomes. Es decir, que el
ameloblasto secretor en esta etapa del ciclo se caracteriza desde el punto
de vista morfolégico por la presencia del proceso de Tomes, estructura
responsable de la formacién de UEBE, prismas y la disposicién de los

cristales dentro del mismo.

La presencia del proceso de Tomes supone la ruptura de la membrana
basal, que se produce por la accién litica de enzimas lisosdmicas
procedentes de los ameloblastos o por enzimas derivadas del
odontoblasto. El citoplasma del proceso de Tomes contiene granulos
secretores (cuerpos ameloblasticos), pequefias vesiculas, mitocondrias y
microfilamentos. Las dos vertientes membranosas del proceso de Tomes
representan dos areas distintas de secrecion: a) el polo secretor, que
presenta invaginaciones, es el responsable de formar el esmalte de la
cabeza de los prismas. Los cristales que se depositan sobre la materia
organica se disponen perpendicularmente a la superficie del polo secretor;
b) el polo secretor de superficie lisa es el responsable de la formacion del
esmalte de la cola del prisma adyacente. Los cristales aqui depositados

tienden a ser también perpendiculares a la superficie.

Ambas secreciones y su posterior mineralizaciéon daran lugar a la
organizacion de los prismas y a la orientacién de los cristales en el seno
de los mismos. La secrecion de la cola de un prisma precede a la de la
cabeza del siguiente, lo que configura una fosita ocupada por el resto del
proceso de Tomes. Esta fosita se llena, después, con la secrecion

elaborada por el polo secretor de la cabeza.

La presencia y el desarrollo del proceso de Tomes estan asociados,
principalmente, con la formacion del esmalte prismatico. Esto explica que
el esmalte que se deposita inicialmente a nivel de la CAD sea aprismético
en la superficie externa del esmalte. Es decir, que la UEBE, prisma, se
forma solo cuando la prolongacion citoplasmética del proceso de Tomes

esta presente.
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Los ameloblastos proximos a la cuspide son los primeros que alcanzan la
maxima diferenciacion secretora para sintetizar y segregar las proteinas

especificas de la matriz del esmalte.

1. Etapa de maduracion: la maduracion se produce después de
haberse formado la mayor parte del espesor de la matriz del
esmalte en el area oclusal o incisal (en las partes cervicales de la
corona, la formacion de la matriz del esmalte todavia continua). En
esta etapa, los ameloblastos reducen ligeramente su tamafio,
aumenta su diametro transversal y su complejo de Golgi, mientras
gue su RER disminuye de volumen. Las mitocondrias se sitlan en
el polo proximal y el nimero de lisosomas y autofagosomas, con
un contenido semejante al de la matriz organica del esmalte,
aumentan considerablemente. El proceso de Tomes desaparece y
en el polo proximal surgen microvellosidades e invaginaciones

tubulares semejantes a las del osteoclasto.

La eliminacion del componente organico facilita espacio para que se
incremente el porcentaje de componente inorganico y se vaya
configurando el esmalte maduro. En esta etapa, ademas de la
reabsorcion, se ha comprobado que disminuye, aunque no de forma

completa, la produccion de las proteinas del esmalte.

En la fase de transicion entre la etapa secretora y la de maduracion se
ha demostrado que muere el 25% de la poblaciéon ameloblastica y
durante la etapa de maduracién lo hace el otro 25%. El resto de las
células (50%) debe ocupar el espacio previo existente y de ahi el
caracter mas aplanado que presentan dichas células. Se ha postulado

la existencia de apoptosis para explicar el proceso.

3. Etapa de proteccion: cuando el esmalte depositado se ha
mineralizado en su totalidad, el ameloblasto entra en estado de
regresion. Los ameloblastos dejan de ser organizados en una capa

definida, ya no pueden distinguirse de las células del estrato
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intermedio y, en consecuencia, se fusionan con el resto de las
capas del érgano del esmalte. En los ameloblastos, las organelas
disminuyen de volumen y el complejo de Golgi vuelve a su posicion
inicial en el polo distal, junto a las células del estrato intermedio.
Estos estratos celulares no distinguibles constituiran, finalmente,
una capa estratificada, denominada epitelio reducido del esmalte o
epitelio dentario reducido, cuya funcion es la de proteger al esmalte
maduro, separandolo del tejido conectivo hasta la erupcién del
elemento dentario. El dltimo producto de secrecion de los
ameloblastos es la llamada cuticula primaria.

4. Etapa desmolitica: el epitelio reducido del esmalte prolifera e
induce atrofia del tejido conectivo que lo separa del epitelio bucal; y
de este modo pueden fusionarse ambos epitelios. Las células del
epitelio dentario elaboran enzimas que destruyen el tejido

conectivo por desmoalisis.

Si se produce una degeneracion prematura del epitelio reducido, puede

no haber erupcién.?
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Fig. 9. Ciclo vital de los ameloblastos.

Fuente: Gémez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicién: Editorial Médica
Panamericana 2002.
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CAPITULO 2. ALTERACIONES DEL ESMALTE.

El conocimiento de la histologia del esmalte y de su histogénesis
(amelogénesis) resulta imprescindible para interpretar la patologia que
afecta a esta estructura dentaria y a su desarrollo y comprender las bases
cientificas en las que asienta la prevencion y la terapéutica que el
profesional de la odontologia utiliza. En relacion con las alteraciones
patologicas distinguiremos: 1) los defectos de formacion del esmalte, 2) la
patologia neoplasica y 3) la caries dental. En relacion con la prevencion y
la terapéutica distinguiremos: 4) la accion del fldor en relacién con la

prevencion y la restauracion del esmalte.

2.1. Defectos de la Amelogénesis: las alteraciones que afectan a la
formacion del esmalte pueden ser de origen genético o de origen
medioambiental dado que el ameloblasto es una célula muy sensible a los
cambios de su entorno. Los defectos pueden afectar sélo a una pequefia
area de la superficie del esmalte o, por el contrario, a todo el espesor del
mismo. De forma similar la alteracién puede ser localizada afectando a
uno o dos dientes o generalizada afectando a muchas piezas dentarias o
incluso a toda la denticién. Los defectos pueden ser, ademas, simétricos o

asimétricos respecto de la linea media de denticién.

Las dos alteraciones mas caracteristicas a la que conducen los defectos
de la Amelogénesis son: la hipoplasia y la hipocalcificacion. La primera,
es el resultado de una amelogénesis defectuosa, como consecuencia de
la alteracion del depdsito de matriz organica y que se manifiesta por la
formacion de fositas, surcos o por la ausencia parcial o total de matriz
adamantina. La segunda, surge por una deficiencia en el mecanismo de
mineralizacion y su expresion clinica fundamental consiste en la presencia
de manchas opacas en la superficie del esmalte. Entre las causas que
dan origen a estas alteraciones se destacan los trastornos sistémicos
(nutricionales, endocrinos, Urosis, etc.), las afecciones locales (traumas,
infecciones del diente primario, etc.), y los trastornos de origen genético

representados fundamentalmente por la amelogénesis imperfecta.
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De entre los procesos arriba indicados aquéllos que cursan con un cuadro
febril importante, como por ejemplo la fiebre tifoidea, dan lugar a bandas
malformadas en la superficie del esmalte que se originan durante el
proceso de amelogénesis. La administracién de tetraciclinas puede dar
origen a una banda de pigmentacion gris o incluso a una pigmentacion
total de la estructura del esmalte. Ello se debe a la incorporacion del

antibiotico a los tejidos que se estan mineralizando.

La exposicion aguda o crdnica al flior en dientes en desarrollo origina
alteraciones importantes en la amelogénesis, concretamente en la
actividad del ameloblasto secretor (p. €j., fluorosis dental por exceso de
flior en agua de consumo —mas de una parte por millon-).Al parecer el
mecanismo es la degradacion alterada de la amelogenina por las
proteasas en la fase de maduracion y formacion del esmalte. Esto da
origen a la retencién de la amelogenina y a la formacion de areas de
esmalte irregular.  Estructuralmente se observa una capa
hipermineralizada externa y una capa hipomineralizada ubicada mas
internamente en el esmalte. Desde el punto de vista clinico se observa un
esmalte moteado que aunque poco estético es resistente a la caries al

estar constituido los cristales por fluorapatita.

En relacibn con las alteraciones genéticas que conducen a la
Amelogénesis imperfecta se acepta que esta denominacién debe quedar
restringida a defectos congénitos que afecten sélo a la formacion del
esmalte (alteracion de la amelogénesis no sindromica), y no a aquellas
alteraciones en la formacién del esmalte que acompafian a otros defectos
metabdlicos y morfolégicos presentes en otros sistemas corporales
(alteraciones de la amelogénesis sindromica). No debe olvidarse que
como el esmalte es de origen ectodérmico la alteracion de su formacion
puede acompafar a la alteracion de otros derivados ectodérmicos, como
el pelo, las ufas, la piel, etc. De acuerdo con criterios clinicos y
radiograficos se distinguen tres grandes grupos en la Amelogénesis

imperfecta: el tipo hipoplasico, en el que existe una reduccion cuantitativa
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del esmalte, pero con una buena mineralizacién, el tipo hipocalcificado, en
el que existe una mineralizacion defectuosa, pero el volumen adamantino
es practicamente normal y el tipo hipomaduro, en el que se desarrollan
distintas alteraciones en la configuracion de los prismas durante las

Ultimas etapas del proceso de mineralizacion (Fig. 10).

Fig. 10. Alteraciones de los prismas del
esmalte en la Amelogénesis imperfecta.

Fuente: Gémez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicién: Editorial Médica
Panamericana 2002.

Entre los complejos sindromicos en los que existen alteracion en la
formacion del esmalte se encuentran los sindromes de Aarskog y de Goltz
cuya transmision hereditaria esta ligada al cromosoma X y el sindrome

Trico-dento-6seo cuya transmision es autosdémica dominante.

La diferenciacion hacia ameloblastos de algunas zonas aisladas del
epitelio radicular de Hertwig dan lugar a la formacion de nodulos de
esmalte de 1 a 2 mm de diametro en las raices. Dichas formas
denominadas perlas adamantinas o del esmalte se encuentran con mayor
frecuencia en las zonas de bifurcacion de las raices de los molares

permanentes (Fig. 11).
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Fig. 11. Perla adamantina. Zona cervical.
Técnica de desgaste, x 100.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial Médica
Panamericana 2002.

2.2. Patologia neoplésica: los ameloblastos y otras células del 6rgano
del esmalte son células que pueden proliferar neoplasicamente. El tumor
originado en ellas se denomina ameloblastoma y es el tumor
odontogénico mas comun en la region (1% de los quistes y tumores de la
mandibula). Esta formado por masas celulares sélidas y por quistes que
invaden localmente, pero no metastatizan. Su localizacién mas frecuente

es la regién molar de la mandibula.

2.3. Caries dental: es una enfermedad multifactorial que se caracteriza
por ser un proceso dinAmico que afecta primero al esmalte destruyéndolo
por un mecanismo de desmineralizacion &cida, producido por los
microorganismos de la placa que solubilizan progresivamente los cristales

de apatita.

Con el MO en la lesion de caries temprana se pueden distinguir tres

zonas (Fig. 12):

e Zona translicida ubicada en el borde interno de la lesion que
representa la primera zona de cambio en el esmalte que se
observa con el MO. En este lugar existe remocidén del componente

mineral.
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e Zona opaca ubicada externamente respecto a la anterior y que
representa una zona previamente translicida que se ha
remineralizado.

e Cuerpo de la lesion ocupa la regién entre la zona opaca y la
superficie del esmalte y esta aparentemente intacta. Es en ella, sin
embargo, donde se pierde la mayor parte del material y donde
ocurren los cambios morfolégicos mas significativos. En clinica

recibe la denominacién de mancha blanca.

Fig. 12. Zonas de unacaries dental.

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicién: Editorial
Médica Panamericana 2002.

Una caracteristica importante de la caries dental es que la mayor parte de
la desmineralizacion se produce por debajo de la superficie del esmalte,
de modo que por un cierto tiempo permanece por encima una capa
superficial bien mineralizada. Esto se deberia posiblemente a que en la
superficie precipitan iones Ca®" y PO,> provenientes de la disolucién

subsuperficial o de la placa.

El MET ha revelado que los cristales en la zona periférica de los prismas
son mas grandes y electrénicamente mas densos en la caries. Estos son
cristales reprecipitados y su localizacién sugiere que dicha periferia de

los prismas podria cumplir algun papel en el desarrollo y avance de la

~ 35 ~



lesion. A nivel molecular la caries altera la distribucion i6nica de la
estructura apatitica. Al avanzar el proceso se origina una cavitacion
progresiva del esmalte con la destruccion de las estructuras prismaticas
(Fig.13, 14 y 15). El esmalte aprismatico no se disuelve en &cido tan
rapidamente como el esmalte prismatico lo que lo hace mas resistente a

la desmineralizacion por caries o al grabado acido.

Fondo del surco

Fig. 13. Sector del fondo de un solo surco
adamantino. Se destaca unalaminilla. Corte
longitudinal. Técnica por desgaste, x 150.

Laminilla del esmalte

Conexion amelodentinaria (CAD)

Fuente: Gomez de Ferraris M, Campos M. Histologia y embriologia bucodental. 2da edicion: Editorial
Médica Panamericana 2002.

Fig. 15. Caries subsuperficial y surco
con material organico. MEB, x 300.

Fig. 14. Se muestra un fondo de surco
con resto de material. Técnica de
desgaste, x 100.
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La placa cariogénica se puede establecer en tres zonas preferenciales del

elemento dentario, lo que da lugar a tres tipos distintos de caries:

1. Caries de fosas, surcos, hoyos (puntos o pits) y fisuras que se
ubican en las caras oclusales de premolares y molares, y en el
tercio oclusal y medio de las caras vestibular y palatina de los
molares inferiores y superiores respectivamente. La placa
cariogénica puede también presentarse en la cara lingual de los
incisivos y caninos. Los hoyos, puntos o pits son pequefias
depresiones puntiformes y redondeadas, condicionadas por
defectos locales del esmalte.

2. Caries de superficies proximales vy libres: se originan en zonas de
dificil limpieza y por macro y microdefectos como lineas de
imbricaciony pits.

3. Caries de la union amelocementaria: afecta al cemento expuesto
especialmente en personas adultas o por enfermedad periodontal.

El esmalte es de menor espesor y de mayor porosidad a este nivel.

Las tres variedades difieren entre si, ademas de su localizacion, por su

extension, diagnostico y tratamiento.

2.3.1. Accion del flaor: se ha visto que la solubilidad del esmalte a los
acidos se reduce cuando se aplica un tratamiento con compuestos
fluorados, ya sea por medio de topicaciones, buches, comprimidos o
pastas fluoradas. Este hecho se fundamenta en la propiedad fisica de la
semipermeabilidad del esmalte el cual, permite un intercambio i6nico
entre el esmalte y la saliva del medio bucal. Asi, el i6n flor es
incorporado por los cristales de hidroxiapatita, reemplazando a los iones
hidroxilo de la misma y formado fluorhidroxiapatita, la cual es mas

resistente a la disolucion de los acidos como se ha indicado previamente.

Actualmente aprovechando estos mecanismos se aplica a la superficie

externa del esmalte el ién fltor en forma de topicaciones. Este i6n penetra

hasta una profundidad aproximada de 30-50um. La velocidad de difusién
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del fluoruro es mayor en el esmalte de los dientes jévenes. También, las
superficies libres del diente absorben mas que las areas inaccesibles
como fisuras, laminillas y microfisuras. Existe, sin embargo, mas
concentracion de fldor en los pequefios surcos que forman las lineas de
imbricacion de Pickerill que en los rodetes que forman las periquimatias.
La variable absorcion del fldor limita a veces la eficacia de su accion
preventiva contra la caries, pues las zonas inaccesibles son las mas

propensas a las mismas, de ahique se recomiende el uso de selladores.

Reparacion del esmalte: el esmalte es incapaz de autorrepararse, pues
carece de células, ya que los ameloblastos responsables de su formacién,
al terminar su funcién secretora, se fusionan con el resto de las capas del
organo del esmalte y forman el epitelio dentario reducido. Por eso cuando
se produce una pérdida de esmalte por cualquier circunstancia (caries,
abrasiones, fracturas), sélo puede ser reparado mediante procedimientos

operatorios.

La reparacion se realiza preparando una cavidad que mas tarde se rellena
con un material restaurador como: amalgamas, resinas compuestas,

plasticos, etc. La restauracion depende de la localizaciéon de las caries.

Las cavidades no tienen todas las mismas formas y se les prepara
basandose en la estructura del esmalte. Al tallar una cavidad que va alojar
el material restaurador se debe:

a) Tener presente la direccién (orientacién) de los prismas durante
la preparacion cavitaria, de ellos depende la forma y el borde
periférico segun su localizacion.

b) No dejar prismas sin sostén dentinario (dentina sana) en los
bordes cavitarios, no solo para evitar las macro o microfracturas del
esmalte, si no para lograr un verdadero cierre hermético en la
interfase restauracién-tejido dentario. Al lograrlo se elimina la

posibilidad de instalacion de nuevas caries.
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c) Tener en cuenta que en ciertos casos clinicos el uso de las
resinas compuestas favorece la interfase, pues con caracter previo
a su utilizacion se graba la superficie de la cavidad con un acido
(grabado acido) que produce una desmineralizacion despareja de
los prismas para tomar la superficie mas irregular (con
depresiones). Mas tarde, al aplicarse la resina se fija

mecanicamente de forma hermética al esmalte.

d) Recordar que las fisuras y las microfisuras son areas
susceptibles de caries que pueden evitarse usando selladores.

Los selladores mas usados en la actualidad se adhieren por
retencion micromecanica. La técnica tiene en esencia dos etapas:
el acondicionamiento del esmalte (mediante el grabado acido) y la
aplicacion posterior del sellador que debe tener la fluidez necesaria
para poder penetrar por capilaridad en los surcos profundos.

En todas las cavidades es fundamental la proteccion de los
prismas, la adaptacion a las paredes cavitarias del material de
obturacion y el cierre hermético de la restauracion con los tejidos
dentarios. Estos aspectos en operatoria dental constituyen las
premisas fundamentales de los tallados cavitarios modernos. En la
actualidad se llevan a cabo estudios de ingenieria tisular, utilizando
amelogeninas nativa y recombinante, para regularla formacion de
sistemas calcificados in vitro, semejantes al esmalte, con destino a

su posible uso terapéutico.t
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CAPITULO 3. DESMINERALIZACION Y LESIONES
BLANCAS EN EL ESMALTE ASOCIADAS A LA
APARATOLOGIA FIJA DE ORTODONCIA.

La formacion de lesiones blancas o la desmineralizacion del esmalte
alrededor de la aparatologia fija en ortodoncia, es una complicacion muy
comun durante la terapia o tratamiento ortodoncico. La literatura muestra
gue este problema es prevenible; en donde se sugiere la necesidad de
una higiene excelente durante el tratamiento, misma que se debe de
explicar; los programas preventivos deben enfatizarse y, asi mismo,

sugerir las diversas vias para prevenir dicha situacion.?

Sin embargo, una de las situaciones mas problematicas en el tratamiento
de ortodoncia es el mantenimiento de una adecuada higiene oral del
paciente. La aparatologia fija ortodéncica predispone al aumento y
acumulacion de la placa y la desmineralizacion del esmalte lo cual puede
manifestarse pocas semanas después de colocada la aparatologia en

lesiones blancas del esmalte.

3.1. Factores predisponentes a lesiones en el esmalte durante

el tratamiento de ortodoncia.

La presencia de las lesiones blancas y opacas durante el tratamiento

ortoddncico es ocasionada por multiples factores; como:

3.1.1. Factores microbianos

Se ha documentado que la iniciacion y progresion de la debilidad de la
superficie del esmalte o caries dental estd asociada directamente con el
Streptoccoccus mutans y su prevalencia esta relacionada con la
complejidad de la misma.®>* Esto quiere decir que los Streptoccoccus
mutans prefieren colonizar las areas de retencion de las superficies
solidas y su presencia en un alto nivel en estas superficies incrementa el
riesgo de caries.® El inicio de la desmineralizacion depende de la

presencia de bacterias cariogénicas, azucares fermentables y la
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susceptibilidad dental, como propuso originalmente Keyes. Cuando nos
exponemos a azucares fermentables y organismos cariogénicos como lo
son los Streptoccoccus mutans y Lactobacillus que producen acidos
lacticos, se causa una caida en el pH local y de esta manera se
incrementa el riesgo de desmineralizacion del esmalte y posteriormente la
formacion de caries, lo que nos indica que en pacientes con ortodoncia
fija y pobre higiene es comun observar nuevos sitios colonizados por la
placa dental alrededor de la aparatologia y por ende mayor desarrollo de
los Streptoccoccus mutans y Lactobacillus y posteriormente el inicio del
proceso carioso caracterizado por la presencia de manchas blancas y
opacas; que también esta relacionada con el tiempo de duracion del
tratamiento ortoddncico y con el numero de aditamentos ortodéncicos que

lleve el paciente.®

3.1.2. Factores Salivales

La saliva juega un papel muy importante en la interfase del dinamismo de
la perdida y deposito de minerales en la superficie del esmalte- placa. La
cantidad de la desmineralizacion del esmalte y el grado de
descalcificacion esta influenciado por factores salivares como el pH, el
grado de amortiguacién de la misma,’ la exposiciéon de la superficie del
esmalte frente a los carbohidratos, el pH de la placa y la composicidon
microbiana de la placa dental que son reguladas por la saliva. La saliva
también actta como vehiculo para llevar iones de fldor al esmalte dental y

protegerlo.

Un cambio relativamente leve de las condiciones quimicas en los liquidos
orales que le rodean pueden conducir a la disolucién del esmalte (caries,
erosion) o contrariamente a una captacion de minerales (remineralizacion)
0 aun a la precipitacion de sales solidas en la superficie del esmalte

(formacion de célculos).

Las superficies del esmalte que estan mas expuestas a los carbohidratos

de la dieta y con menos exposicién a la saliva son aquellas que mas
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sufren de desmineralizacién. Y por ello, los lugares con mayor incidencia
de descalcificacidon en pacientes con aparatologia ortoddncica ocurren en
los dientes anteriores del maxilar.® Mientras que la superficie lingual de los
incisivos inferiores tiene mayor incidencia para la formacién de célculo lo
cual indica presencia de minerales,® lo que nos sugiere que un cantidad
de saliva suficiente actia como vehiculo para la prevencion de la

desmineralizacion.

Ahora, un adecuado nivel de saliva ayuda a mantener limpia la superficie
de los dientes controlando el ataque de carbohidratos y equilibrando las
actividades anti-microbianas. Por lo que esto es considerado como un
factor importante para la prevencion y el manejo de la desmineralizacion

del esmalte.*°

Una disminucién del pH en el ambito liquido de los dientes puede ser
causado directamente por el consumo de frutas o bebidas acidas o
indirectamente por la ingesta de hidratos de carbono fermentables, que

conduce a la produccién de acido en la placa dental.**

Cuando el pH cae, la solubilidad de los apatitos del esmalte aumentara de
manera impresionante. Un simple calculo revela que la caida de una
unidad en el pH dentro de los limites del pH 7-4 produce un incremento de

la solubilidad del hidroxiapatito siete veces mayor.*

3.1.3. Higiene Oral

La presencia de aparatologia de ortodoncia dificulta la higiene bucal y por
lo tanto existe una mayor acumulacion de placa bacteriana en la
superficie dental, asi mismo, esto dara lugar a la caida del pH salival,
dejando paso a los acidos de las bacterias cariogénicas. Estos mismos
aparatos restringe la auto limpieza de la lengua, los labios y los carrillos
de eliminar los restos alimenticios de la superficie dental, y por
consiguiente esto produce la fermentacion de carbohidratos aumentando
el riesgo cariogénico por las bacterias como Streptoccoccus mutans y

Lactobacillus. Por otro lado se ha evidenciado mediante estudios
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publicados que existen lugares especificos afectados de este mal como
son: la zona del margen gingival y los bordes de las bandas ortodoncicas
con aumento de Lactobacillus durante el tratamiento activo de

ortodoncia.*?
3.1.4. Dieta

Durante el tratamiento fijo ortoddncico, la frecuencia de la ingestion de
carbohidratos aumenta el riesgo de la desmineralizacion debido a su
fermentacion, en donde se producen acidos que transforman el pH asi
como también la capacidad buffer de la saliva. Con el incremento de este
proceso la superficie del esmalte queda expuesta a estos ataques acidos
teniendo como resultado una pérdida importante sus minerales durante el

tiempo.?

Todos los factores, mencionados anteriormente, actlan en conjunto,
potencializandose con la colocacién de aparatologia fija de ortodoncia, ya
que esta, frecuentemente, dificulta la higiene oral habitual del paciente, lo
gue produce el incremento del volumen de placa ya que hay mas zonas
donde se puede retener, el aumento del nimero de bacterias y la
disminucion del pH entre otros efectos habitualmente no tomados en

cuenta.

3.2. Relacion de la aparatologia fija ortodéncica y las lesiones

del esmalte.

La colocacion de la aparatologia fija ortodéncica en la cavidad oral, en
algunas ocasiones, produce efectos colaterales iatrogénicos como la
desmineralizacion del esmalte, y su prevencion es esencialmente

mediada por la efectividad de la higiene oral de cada paciente.

La desmineralizacion del esmalte y las lesiones blancas se producen
durante el tratamiento de ortodoncia y algunas veces permanecen
después del mismo (Fig. 16). Este fendmeno se ha convertido en un

particular problema desde la introduccién de la union de los brackets
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ortodéncicos directamente al diente.®® O'Reilly, Featherstone!* vy
Ogaard®™*® han demostrado que las lesiones blancas visibles pueden
desarrollarse en 4 semanas después de haber colocado los aparatos fijos
de ortodoncia. De igual manera, Melrose y cols.!” han demostrado que las
caries tempranas del esmalte estan asociadas con las bandas de
ortodoncia y se pueden formar en periodos cortos de 4 semanas.'®

Fig. 16. Lesion de Mancha Blanca.

Fuente: http://dentalmundo.convarticulos/ver/60/Microabrasion-del-Esmalte.html

La colocacion de aparatos ortoddncicos en la superficie dental crea un
ambiente nuevo de retencién de placa dental; estas superficies irregulares
de los aditamentos ortodéncicos complican aun mas la autolimpieza de la
lengua, labios y carrillos, por lo que la presencia de carbohidratos, reduce
la produccion salivar, disminuyendo el pH y creando un ambiente
adecuado para la colonizacion de los  Streptoccoccus mutans y
Lactobacillus.®19%01221.222324 ga hg encontrado un mayor depdsito de
placa dental alrededor de las resinas que en el esmalte mismo,?® y asf
mismo maés en la zona gingival de los brackets,? o que nos indica que la
presencia de los aparatos ortodoncicos dentro de la cavidad bucal
transforma toda la ecologia normal microbiana por un sistema mas

susceptible a afecciones.

Tanto los arcos como las ligas ortoddncicas se han evaluado con respecto

24,27, 28

a la descalcificacion, y es sabido que los dientes ligados con
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Alasticks tienen mayor presencia de microorganismos criogénicos que

aquellos dientes ligados con metales, 24%’

aunque estudios recientes han
demostrado igual numero de acumulaciéon de Streptoccoccus mutans

alrededor de los brackets ya sea con Alasticks o con ligaduras metélicas.
29,30

Otros estudios sostienen que existe una transformacion de produccion
salivar durante el tratamiento ortodéncico,® y desde que aumenta tanto el
pH como el buffer salivar gracias al incremento de saliva, existe una
tendencia de detencién del proceso de desmineralizacién® y esto pudiera
ser una de las razones por la que a algunos pacientes se les formen

manchas blancas alrededor de los aparatos ortodoncicos.

Al iniciar el tratamiento ortoddncico, es logico pensar en la posibilidad de
la desmineralizacion del esmalte en ciertos pacientes; varios autores
recomiendan que se debe tomar en cuenta algunos factores para asi
evitar en lo posible esta situacién.'%*° Entre estos factores se incluye: la
cantidad del torrente salivar, la historia de presencia de caries en el
esmalte, la incidencia de caries en el pasado afio, la presencia de placa
dental, el test de la actividad de caries, el patrén de dieta del paciente y la

presencia de aguas fluoradas o no fluoradas en sus comunidades.
3.2.1. Lesiéon de “Mancha Blanca”

La evidencia clinica mas temprana es la aparicién de una mancha blanca
opaca en el esmalte (Fig. 17) que preocupa al ortodoncista y al paciente
debido a que es una lesion potencialmente irreversible, no saludable y
antiestética. Las lesiones cariosas tempranas se observan como unas
manchas blancas en sitios susceptibles a la caries especialmente
alrededor de la base del bracket y en el tercio gingival en pacientes con

aparatologfa ortodéncica fija. =

~ 45 ~



Fig. 17. Desmineralizacion del esmalte.

Fuente: http://mundoral.com.pe/tag/mancha-blanca/

La zona labio-gingival de los incisivos laterales es la que mayor presenta
esta entidad, mientras que el segmento posterior del maxilar casi no la
padece.’ Sin embargo, la incidencia de la formacién de estas manchas
blancas en el esmalte son atribuidas en gran parte a una higiene pobre y
es mas comun en hombres que en mujeres.’®3 La presencia de estas
manchas blancas al final del tratamiento ortodéncico compromete
grandemente los resultados estéticos del mismo, y aunque en la
actualidad existen diversas formas de prevenirlo, continda siendo un gran

problema en la ortodoncia.
3.2.2. Caracteristicas de la lesion de “Mancha Blanca”

Cuando la superficie de una lesién de mancha blanca activa (Fig. 18) es
examinada, pueden observarse cambios muy caracteristicos sobre las
superficies interproximales. La cara de contacto tiene una apariencia lisa
sin patron de periquimatias, pero en la periferia de la faceta pueden
observarse fisuras irregulares y otros pequefios defectos. Pueden verse
innumerables orificios irregulares en la superficie opaca del esmalte
cervical (Fig. 20). Estos en parte representan surcos de los procesos de
Tomes profundos y mas irregulares (Fig. 21), y también un numero
aumentado de orificios focales corroidos. En otras areas, los surcos de los
procesos de Tomes profundos parecen fusionarse, formando areas mas
grandes de grietas o fisuras irregulares. A lo largo de la cobertura de

periguimatias, el esmalte final muestra distintos patrones de disolucion
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con espacios intercristalinos ampliados y frecuentemente con menos

fracturas del borde periquimatico (Fig. 19).

Fig. 20 Fig. 21

Fig. 18. Microfotografia en el SEM de la disolucioén inicial de la superficie cenvical de una faceta de
contacto (CF) en una lesion activa de “mancha blanca’.

Fig. 19, 20, 21. Detalles de los patrones de disolucién de la superficie vistos enla figura 18.

Fuente: Thylstrup A, Fejerskov O. Caries. ler edicién Barcelona: Editorial Doyma 1988.

En otras lesiones, estas fracturas pueden ser tan extensas que afectan 2,
3 0 mas periquimatias de modo que se forman microcavidades. En el
fondo de estas microcavidades, se ve el clasico patron en celdillas de los
prismas del esmalte. El caracter de la cobertura del esmalte en estos
defectos se ve completamente con la abertura de las estrias de Retzius

que corresponden al fondo de cada “huella”.

El examen de las lesiones inactivas, que todavia aparecen clinicamente
como lesiones de “mancha blanca”, revela que algunas de ellas también

comprenden microcavidades (Fig. 22). La superficie del esmalte que
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rodea tales cavidades muestra una marcada abrasion con arafazos
irregulares, pero pueden ser vistos en y entre las lineas de los surcos de
los procesos de Tomes y los mas profundos e irregulares agujeros. Sin
embargo, los prismas y el espacio interprismatico del esmalte en estas
areas estan también alisados (Fig. 24). En contraste, el esmalte en las
areas resguardadas, tales como el fondo de microcavidades, aparecen
como un denso granulado (Fig. 23 y 25) indicativo de finales fusionados

de cristales individuales.

Fig. 22 Fig. 23

Fig. 24 Fig. 25

Fig. 22. Lesién de “mancha blanca” inactiva con microcavidad sobre la superficie lingual de un
molar mandibular.

Fig. 23. Microfotografia en el SEM de una parte de una lesién de “mancha blanca” inactiva con
microcavidad.

Figs. 24 y 25. Variacién en los rasgos de la superficie de los prismas y el esmalte
interprimastico en lesiones inactivas causadas por variaciones en el desgaste.

Fuente: Thylstrup A, Fejerskov O. Caries. ler edicién Barcelona: Editorial Doyma 1988.
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Asi es evidente que los estadios precoces en la disolucién del esmalte
implican una desintegracion distinta de la de la superficie del esmalte, aun
conduciendo a microcavidades. Es también evidente que la atricion
interproximal y la atricion causada por la higiene mecénica oral pueden

interferir significativamente en las caracteristicas de la superficie.®
3.2.3. Histologia de la lesién de “Mancha Blanca”

Cuando se examinan secciones de esmalte en el microscopio de luz
polarizada, la lesion porosa aparece como un defecto en forma de cufa
con base a la superficie del esmalte. En el examen de la misma seccion
con los espacios intercristalinos llenos de agua pueden observarse
principalmente debajo de la superficie del esmalte las areas donde el
volumen del poro excede del 5% del tejido, pero que se extiende todavia
en forma triangular en el interior del tejido (Fig. 26). De esta manera es
posible distinguir entre la zona de la superficie al parecer relativamente
intacta que varia en anchura desde 20-50u y el llamado “cuerpo de la
lesion”, donde el volumen del poro excede el 5%.

Fig. 26. Lesién de “mancha blanca” observada en
el Microscopio de Luz Polarizada.

Fuente deimagen: Dominguez M, Gonzdlez L, Menéndez N. Estudio de las vias de difusién de
la lesion de manchablanca del esmalte. RCOE 2002; 7.

Microrradiograficamente, el incremento en el volumen, como se observa
en el microscopio de luz polarizada, se refleja como una pérdida de
mineral profunda a la zona relativamente no afectada de la superficie. En

principio, la pérdida del mineral es mas acentuada por lo que se refiere al
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cuerpo de la lesion, con una gradual disminucién en la perdida hacia el
frente de avance. Sin embargo la distribucién de los minerales dentro de
las lesiones del esmalte varia considerablemente. A menudo se
encuentran zonas muy gruesas de superficie. De modo similar puede
observarse una apariencia laminada de la distribucion mineral en
profundidad dentro del cuerpo de la lesion, lo cual es indicativos de
procesos de des y remineralizacion previos. Este fendmeno puede ser
particularmente evidente en la parte oclusal de las lesiones proximales,
que corresponden al lugar donde se desarrolla la atricion de la cara
interproximal. Se intenta explicar este fendmeno como el resultado de un
nuevo depodsito de mineral en aquella area, a medida que el estimulo
cariogénico disminuye y desaparece totalmente, cuando se agranda la

faceta de desgaste.

Dentro del esmalte tiene lugar una dispersion de la disolucién a la largo
de los limites de los prismas, como se ve mediante el microscopio
electronico. A mas alto aumento se encuentran grandes cristales
romboides irregulares, “cristales de caries”, en estas vias de difusion.
Estos cristales son interpretados como el resultado de un nuevo depdsito
de minerales. En las lesiones de evolucion activa, sin embargo, los
cristales de apatito muestran diversos grados de disolucion periférica. Por
otra parte, la disolucion central a lo largo de los ejes de los cristales ha
sido considerada como un fendmeno caracteristico. Asi, parece que,
considerando un estimulo cariogénico constante e intenso, habra una
disolucion gradual de la superficie del esmalte, la cual serd mas
acentuada en la profundidad y se esparcen a por el esmalte
principalmente siguiendo las estrias de Retzius en las direcciones del
prisma. De todas maneras, si el estimulo cariogénico varia, por ejemplo
como resultado de una mejora de la higiene oral, de aplicacion tépica de
fluoruro, etc., estas fases de remision y recurrencia pueden dar lugar a
patrones mucho mas irregulares de distribucion de mineral dentro del
esmalte. Si la cubierta de depédsitos microbianos se mantiene

permanentemente al minimo, el resultado final a menudo sera mas bien
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una desmineralizacion de extensas areas del esmalte cubierta por una
superficie previamente descrita y relativamente intacta. Clinicamente, esto

representa una lesion de caries inactiva o detenida.®

3.2.4. Patogénesis de las lesiones de “Mancha Blanca” durante

el tratamiento de ortodoncia fija

La aparicion de lesiones blancas y opacas en la superficie del esmalte es
compatible a la desmineralizacién que trae como resultado una porosidad
y cambios en las propiedades del esmalte. Esta porosidad del esmalte
usualmente tiene la apariencia de un blanco tizoso y esta asociada a una
erosion de la superficie misma. Las lesiones aparecen después de una
serie de pérdidas de minerales que en combinacion con la presencia de la
placa dental y la acides salivar imposibilita que el medio ambiente bucal
pueda reparar las lesiones y los cambios fluctuantes en el pH estan
directamente relacionados en la difusion del calcio y los iones de fosfato

fuera del esmalte.

Cuando una superficie del esmalte se mantiene porosa existe mucha
posibilidad de que esta lesion sea reversible; esta recalcificacion muchas
veces ocurre espontaneamente por la combinacion de la accién de los

minerales de la saliva y el flGor o por procedimientos terapéuticos.

Cuando el pH se mantiene bajo por un largo periodo de tiempo, se
convierte en un vehiculo para que la perdida de los minerales se produzca
de manera continua con pocos periodos de remineralizacién lo que da
como resultado que no se produzca una reparacion de la superficie

dafiada y poco a poco aparece la lesion cariosa.?
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CAPITULO 4. TECNICAS UTILIZADAS EN ORTODONCIA
QUE PRODUCEN CAMBIOS MORFOLOGICOS EN EL
ESMALTE.

4.1. Adhesién de brackets

Desde hace mas de 25 afios los brackets se unen directamente al
esmalte en lugar de ser soldados a bandas y para ello, el procedimiento
basico fue propuesto en 1955 por Buonocore; atacar la superficie del
esmalte con un acido para provocar microporosidades que permitan la

retencidbn mecanica del medio de fijacion.

La adhesion directa e indirecta en ortodoncia tiene por objetivo asegurar
la optima retencion de los brackets y demas aditamentos durante el
tiempo que dure el tratamiento, de manera que a su fin puedan
despegarse con facilidad sin producir tinciones ni lesiones en el esmalte.
La adhesion debe ser un proceso reversible que no deje huellas una vez

finalizado el tratamiento.
4.1.1. Ventajas
Entre las principales ventajas de la adhesion de brackets destacan:

1. Estética, rapidez, sencillez y simplicidad.

2. Permite un ajuste mas preciso incluso en dientes incluidos, con
erupcion parcial o anébmala.

3. Ocasiona menos molestias al paciente que el cementado de
bandas, que requiere separaciones interdentales previas vy
considerablemente presiéon durante su ajuste.

4. Facilita la higiene dental y gingival del paciente, provocando menos
problemas periodontales que las bandas.

5. Disminuye el riesgo de caries en relacion con las bandas, y mejora
la deteccidn de estas y su tratamiento precoz.

6. Permite tratamientos complementarios, como el recontorneado

coronal, el desgaste interdental o la operatoria con resinas
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estéticas, al quedar libres la cara lingual y las zonas
interproximales.

7. No requiere separacion interdental previa y por tanto no alargan la
longitud del arco como ocurre con las bandas, las cuales crean

espacios que es necesario cerrar al final del tratamiento.
4.1.2. Desventajas

1. Despegado frecuente de brackets, especialmente del tipo estético,
en la interfase esmalte-resina o resina-bracket, por no existir
suficiente fuerza de adhesion ante determinadas fuerzas de
torsion, cizalla y traccion.

2. Necesidad de descalcificacion superficial previa del esmalte.

3. Dificultad de mantener una buena higiene gingival y un preciso
control de la caries en las zonas interproximales.

4. Dificultad de eliminar todo el adhesivo remanente y devolver la

integridad estructural al esmalte una vez finalizado el tratamiento.
4.1.3. Técnicade adhesion

El objetivo de la técnica es pegar los brackets necesarios a la superficie
vestibular de los dientes de manera precisa, procurando una adhesion
rapida, efectiva, comoda para el paciente y capaz de soportar las fuerzas

y tensiones generadas por la masticacion y el tratamiento.

La técnica de adhesidn y posterior despegado y la biocompatibilidad de
los materiales empleados no deben producir lesiones ni defectos
permanentes en los tejidos orales (esmalte y periodonto), procurandose

restituir el estado inicial anterior al tratamiento.
La técnica clasica de adhesion se resume en los siguientes pasos:

1. Limpieza de la superficie del esmalte. Se lleva a cabo con un
cepillo rotativo a baja velocidad y pasta ligeramente abrasiva. Es
preciso tener mucho cuidado con los dientes recién erupcionados.

Pueden emplearse pastas fluoradas.
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2. Grabado acido del esmalte. Consiste en descalcificar
superficialmente el esmalte, eliminando mediante la accion de un
acido (limitada en tiempo y espacio) la materia intra y/o
interprismatica, y creando cavidades retentivas para la resina de
adhesion.

Técnica: se aplica el acido ortofosférico al 35-50% durante 30-45
seq. (Fig. 27)

Fig. 27. Aplicacion de &cido ortofosférico.

Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicién Espafia: Editorial Masson
2005.

Al igual que otros autores, se describen las variaciones en los patrones
adamantinos que aparecen tras el pretratamiento del esmalte con acido
ortofosforico, destacando su variabilidad y apuntando los factores de que
dependen, entre los que destacan los siguientes: la concentracion y tipo
de accidn del acido, el tipo de diente (temporal o permanente), su grado
de erupcidn, la anatomia coronal y la disposicién prismatica de la zona
grabada. Si bien autores como Galil y Carstensen encuentran hasta 5
patrones de grabado, la mayoria de los investigadores se limitan a tres:
tipo | de descalcificacion central o del corazon del prisma, tipo |
interprismatico de descalcificacion periférica y tipo Il mixto. Los dos
primeros son los que, segun estudios biomecéanicos llevados a cabo por

varios autores, aseguran una mejor adhesion. (Fig. 28, 29,30 y 31)
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Fig. 28: Variabilidad en la morfologia Fig. 29: Microcristales que aseguranla
del esmalte grabado. retencion de la resina sin dafiar

aparentemente el esmalte.

Fig. 30: Patrén de grabado tipo I: Fig. 31: Patron de grabado tipo II:
descalcificacion central. descalcificacion del &rea interprismatica.

Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicion Espafa: Editorial Masson 2005.

3. Eliminar el acido mediante una jeringa de agua-aire a presion. Es
preciso eliminar el gel de toda la boca de forma muy meticulosa

(aspiracién quirdrgica). (Fig. 32)

Fig. 32: Lavado con chorro
de agua profuso.

Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicion Espafa: Editorial Masson 2005.
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4. Secar con aire limpio libre de humedad y aislar el campo con
separadores plasticos convencionales o especiales, algodones

redondos y planos, aspiracién quirlrgica, etc. (Fig. 33)

Fig. 33: Secar con aire libre de aceite y humedad.

Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicién Espafia: Editorial Masson 2005.

5. Aplicar el activador en el esmalte y la base del bracket y la resina

(con o sin carga). (Fig. 34)

Fig. 34: Aplicacion de activador.
Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicion Espafia: Editorial Masson 2005.

6. Posicionar los brackets en las coronas con ayuda de pinzas
especiales y un medidor de altura de brackets (tipo estrella, lapiz,

llave, etc.). (Fig. 35)
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Fig. 35: Transferencia de brackets alos dientes.
Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicion Espafa: Editorial Masson 2005.

7. Eliminar el adhesivo residual que excede la base del bracket.
8. Fraguar la resina (auto o fotopolimerizable).

9. Eliminar cualquier posible resto. (Fig. 36)

Fig. 36: Seretiranlos restos de adhesivo y se fotopolimeriza.

Fuente: Canut Brusola JA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 2da edicién Espafia: Editorial Masson 2005.
10.Recomendar medidas higiénicas y colutorios fluorados especiales.

4.1.4. Despegado de brackets

Casi tan importante como la técnica de adhesion es la despegado de
brackets y eliminacion del composite. Como hemos mencionado con
anterioridad, uno de los objetivos del tratamiento no es dafar el diente ni

el periodonto y restituir ad integrum el esmalte. Hemos de ser
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extraordinariamente cuidadosos a la hora de despegar brackets y bandas
y de eliminar el adhesivo residual (de no ser asi en el futuro pueden

aparecer manchas en zonas tan visibles como el frente anterosuperior).

El objetivo consiste en despegar brackets y otros aditamentos sin producir
molestias al paciente ni deformaciones, eliminando el adhesivo residual
de manera que los cambios producidos por la adhesion en el esmalte
sean totalmente reversibles y puedan recuperarse la estructura y el color

iniciales.

4.1.4.1. Técnica

Lo ideal es no deformar el bracket y no realizar presiones o maniobras
intempestivas que molesten al paciente (que puede tener los dientes
sensibles). El sistema méas sencillo consiste en aplicar una ligera fuerza
de cizalla, ajustando las hojas de un alicate de corte fino entre la base y el
diente en los angulos opuestos del bracket y aplicando una rotacion de

mufieca hacia fuera.

En ocasiones, los brackets ceramicos y de policarbonato se fracturan y
resultan dificiles de despegar con los métodos convencionales, hasta el
punto de tener que recurrir a su desgaste con fresas de diamante a alta

velocidad, lo cual constituye un grave problema.

La eliminacion de adhesivo residual no suele presentar problemas
siempre que utilicemos el material adecuado y seamos cuidadosos. Se
utiliza la siguiente secuencia estandar: fresa larga y fina de carburo de
tungsteno con filos, primero en turbina (para eliminar la resina mas
gruesa) y de inmediato, antes de tocar el esmalte, en contradangulo
(<30.000 rpm) para no eliminar ni rayar en exceso el esmalte; se finaliza
con discos de papel muy finos y cepillo con pasta de pulir con contra
angulos a bajas revoluciones. Se comprueba mediante luz halégena y

detector fluorescente de placa bacteriana si existen restos de resina o se
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han producido lesiones o fracturas superficiales en el esmalte. Se cita al

paciente con posterioridad para dos sesiones de profilaxis y fluoracién.

A fin de evitar sorpresas desagradables tras despegar los brackets, como
la aparicion de manchas, descalcificaciones o caries, es necesario insistir
en el mantenimiento de una excelente higiene oral durante el tratamiento,

y complementar esta con medidas adicionales como colutorios fluorados.

Un mayor o menor grado de desmineralizacién alrededor de los brackets
aparece en casi el 50% de los pacientes, si bien en la mayoria de los
casos no resulta visible macroscopicamente y puede detectarse a partir
del primer mes después de la colocaciéon de brackets y bandas, siendo los
incisivos superiores y las areas gingival e interproximal las mas

afectadas.®®

La desmineralizacién alrededor de los brackets es un efecto secundario
no deseado del tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto, en el siguiente

estudio se analizaran distintos adhesivos y sus efectos en el esmalte.

El objetivo de este estudio in vitro es evaluar la eficacia de 5 agentes de
union para prevenir la desmineralizacion del esmalte. Se utilizaron dos
métodos de cuantificacion. Ochenta y cinco dientes extraidos fueron
asignados al azar en 5 grupos: (1) Transbond Plus SEP y XT Transbond
(ambos, 3M Unitek, Seefeld, Alemania), (2) acido fosférico 37%, Pro Seal
y XT Transbond, (3) Clearfil Protect Bond y Transbond XT, (4) Light Bond,
y (5) Fuji Ortho LC. Después de la desmineralizacion, los dientes se

examinaron por microscopia de luz polarizada.

El cemento de iondbmero de vidrio modificado con resina (grupo 5) tuvo los
valores mas bajos de profundidad de la lesion y pérdida de mineral. Se
llego a la conclusion de que el Fuji Ortho LC mostro una profundidad de la
lesion significativamente mas pequefio y menos pérdida de mineral en

comparacion con los otros materiales (Fig. 37).%’
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Fig. 37. A, Transbond Plus (grupo 1); B, Pro Seal (grupo 2); C, Clearfil Protect Bond
(grupo 3); D, Light Bond (grupo 4); y E, Fuji Ortho LC (grupo 5).

Fuente: Ekaterini P, Kleinschrodt T, Luedemann C, Huth K, Hickel R, Kunzelmann H, Janson R. Effect of
different bonding agents on prevention of enamel demineralization around orthodontic brackets. AJO-DO
2009; 135: 603-612.

4.2. Stripping Dental

El stripping, también conocido como desgaste interproximal, es uno de los
meétodos més conservadores para el tratamiento del apifiamiento dentario
leve y moderado, descrito por primera vez por Ballardo en 1944. Consiste
en la reduccién mecéanica del espesor del esmalte de las superficies

interproximales de los dientes.

Este tipo de tratamiento parece tener origen en los hallazgos en los
aborigenes y hombres de la prehistoria, cuyos dientes no solo
presentaban desgastes oclusales sino también interproximales, lo cual
daba como resultado arcos sin apifliamientos. Como todo procedimiento
que altera el espesor normal del esmalte, tiene indicaciones vy

contraindicaciones.
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4.2.1.

1.

4.2.2.

Indicaciones

Se aconseja en pacientes con apifiamiento en la regidn anterior y
conclase I.

Se utiliza también en pacientes cuyo apifiamiento es la
consecuencia de una recidiva de un tratamiento de ortodoncia
previo y no es mayor de 3 mm en la mandibula y de 4 mm en el
maxilar.

Método de eleccion cuando se desea eliminar espacios
triangulares en pacientes adultos con compromiso periodontal y se
recomienda en pacientes con muy buena higiene oral, que deben

comprometerse a tenerla durante toda su vida.
Contraindicaciones

Posibilidad de producir surcos en el esmalte de mayor o menor
profundidad, que no siempre desaparecen con el pulido de la
superficie.

Es aconsejable no realizarlo en pacientes con higiene oral escasa
0 mala, pues puede aumentar la predisposicion al inicio de caries
interproximales.

No es aconsejable realizar este procedimiento en pacientes en

crecimiento.

Dentro de las ventajas podemos decir que es un método controlado para

crear el espacio necesario para alinear o retruir piezas dentarias sin

alterar el perfil. Se puede realizar en cualquier etapa del tratamiento y su

técnica es relativamente sencilla. En general no le produce malestar al

paciente y no presenta efectos secundarios si se realiza correctamente.

En muchas ocasiones disminuye la cantidad de movimiento dentario

necesario para lograr la correccion deseada.

4.2.3.

A.

Técnica

Determinar qué puntos se desgastaran (Fig. 38 y 39)
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Fig. 38. Incisivo de forma triangular. Fig. 39. Incisivo de forma rectangular.

Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicion Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.

El espesor del esmalte no es igual en las caras mesiales y distales y

menos aun en las distintas piezas dentarias.

Como guia, podemos resumir que en la mandibula las zonas de mayor
grosor de esmalte son las caras mesial y distal de los caninos y distal de
los incisivos laterales inferiores. El espacio que se puede conseguir en
promedio, en pacientes sin crecimiento y con clase | canina y molar es de

3 mm.

En el maxilar, segun la anatomia coronaria de las piezas dentarias, se
pueden conseguir hasta 4 mm. En pacientes que presentan incisivos
triangulares con retraccion gingival se puede realizar un desgaste mayor y
con mejores resultados en el contorno y los puntos de contacto que en
dientes con forma rectangular y tejido gingival normal.

B. Aislacion del campo (Fig. 40 y 41)

Fig. 40 y 41. En condiciones de inflamacion y sangrado es
imposible realizar un procedimiento correcto.

Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicion Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.
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Se puede realizar con aislado absoluto, aunque habitualmente se usa
mas el aislamiento relativo. Lo importante es que el campo operatorio este
aislado y seco, ya que en presencia de saliva las tiras de desgaste se
empastan y pierden efectividad, ademas de la perdida de la visibilidad en

el campo operatorio.

Si nos encontramos ante un paciente que presenta gingivitis, lo correcto

es normalizar la zona primero y luego continuar con el desgaste proximal.

C. Materiales que se utilizan (Fig. 42, 43, 44, 45 y 46).

Fig. 42. Tiras de acero utlizadas Fig. 43. Dispositivo especial que se
utiliza con tiras de acero.

Fig. 44 y 45. emplo de su utilizaciéon en el maxilar yla
mandibula.

Fig. 46. Mala colocacion dela tira de
desgaste.

Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicion Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.
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Se aconseja realizar el desgaste proximal con tiras de acero en forma
manual o con el uso de dispositivos especiales. El empleo de piedras de
diamante o de discos metalicos de acero o carburo en la zona anterior no
Se aconseja, ya que su Uso Sin una separacion previa muy efectiva puede
ocasionar un desgaste inadecuado y todos sabemos que el desgaste
proximal es un procedimiento irreversible, pues el esmalte que se

desgasta no se repone naturalmente.

El desgaste proximal realizado con piedras abrasivas puede tener la
ventaja de una remocién del esmalte mucho mas rapida, pero tiene el
inconveniente de que produce surcos de distinta profundidad que

dificultan la eliminacion de la placa bacteriana que alli se acumula.

A. Pulido de las superficies (Fig. 47 y 48).

Fig. 47. Desgaste minimo en caninos, Fig. 48. Semejante al anterior, pero en
no hav lesién de teiido dinaival. el maxilar.
Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicién Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.

Luego de realizado el desgaste programado, se deben pulir todas las
superficies desgastadas. Esto se lleva a cabo con tiras de pulir composite

en campo Seco.

B. Proteccion del esmalte (Fig. 49, 50 y51).

Fig. 49. Topicacion de fiior con cubeta
individualizada.

Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicion Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.
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Fig. 51. Barniz de fllior topico

Fig. 50. Lavar superficies.

Fuente: Harfin J. Tratamiento ortodéncico en el adulto. ler edicion Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana 1999.

Luego de realizar el pulido en forma muy cuidadosa, se debe topicar con
flior para proteger asi el diente recontorneado de wuna mayor
susceptibilidad a la caries.

En otros casos se puede utilizar barniz de fldor topico. Tiene la ventaja de
gue se coloca solamente en el lugar donde se realizo el desgaste, posee
mejor sabor y se recomienda que el paciente no ingiera alimentos ni se
enjuague la boca durante tres horas, promedio. Luego del desgaste

proximal se recomiendan buches de fluor diarios durante 45 dias.

Varios estudios han indicado que las lesiones que afectan la integridad
del esmalte pueden ser factores predisponentes de caries y patologias

periodontales.®

En 1985 Sheridan introdujo una técnica de reduccién interproximal
llamada "técnica ARS" (Air-rotor stripping) que es usada para corregir

apiflamiento dental, el autor recomienda:

1. Colocacién de un alambre de 0,20 en el espacio interdental para no

dafiar la papila durante la reduccién del esmalte interproximal,

2. Llevar a cabo la eliminacién del esmalte por medio de una fresa 16-
carburo de tungsteno (699 L). Tal reduccion del esmalte interproximal
podria alcanzar el 50% del total, con un incremento de espacio en cada
arcada de aproximadamente 6,4 mm, realizando solo la reduccién

interproximal en los primeros molares y premolares. Dicha reduccion
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podria alcanzar los 8,9 mm del espacio mediante la reduccion del esmalte

en los segmentos anteriores,

3. Despues de la reduccion del esmalte se realiza el acabado del area

puliendo con fresas, discos ytiras de acabado, y

4. La aplicacion de fluoruro topico después del tratamiento para prevenir

la formacion de caries secundarias donde el esmalte ha sido eliminado.

En 1989 Sheridan consider6 la posibilidad de la aplicacion de un
compuesto de resina a la superficie del esmalte reducido para el sellado
de los surcos. En el microscopio electrénico de barrido (MEB) se observo
la interfaz entre el sellante y la superficie del esmalte después del
tratamiento, mostré que la resina se adhiri6 fuertemente al esmalte. La
superficie cubierta con el sellador, aparecié uniforme. El autor infiere que,
posiblemente, la caries secundaria podria reducirse. En 1990, Crain y
Sheridan no encontraron, desde un punto de vista estadistico, ninguna
relacién entre la reduccién interproximal y la susceptibilidad a caries o

enfermedad periodontal.

Radlanski en sus investigaciones en 1988 reporto que la estructura de las
areas donde se realiz6 la reduccién interproximal podria favorecer la
adherencia y, por consiguiente, colonizaciones bacterianas, con un
aumento del riesgo a caries. La forma natural del diente limita la abrasion
a las areas incisales. La reduccion interproximal estd disefiada para
reducir solamente el esmalte que contacta con el diente adyacente, pero
la experiencia clinica muestra que no se puede evitar el raspado de las
areas mas cervicales con las cintas abrasivas asperas, es practicamente

imposible pulir completamente el &rea abrasionada entera.3®

Hasta ahora, sin embargo, ningun estudio ha demostrado que la
rugosidad producida por la reduccion interproximal es un factor
predisponente para la caries o patologias periodontales. Un estudio a
largo plazo no mostro efectos adversos incluso nueve afios después del

tratamiento. A pesar de que la acumulacion de placa seria de esperar, las
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fotografias del MEB no revelaron ninguna incidencia de caries en los

surcos un afio después del tratamiento. (Fig. 52)*

Fig. 52. Irregularidades enlas zonas de
contacto.

Fuente: Radanski R. Morphology of interdentally stripped enamel one year after treatment. J Clin Ortho 1991;
23: 748-750.

Karim Jarjoura, Genevieve Gagnon, and Lewis Nieberg realizaron un
estudio, en el cual su proposito fue determinar si las superficies de
esmalte sometidas a reduccion interproximal son mas susceptibles a la
formacion de caries que superficies intactas de control en pacientes

sometidos a tratamientos de ortodoncia fija.

Debido a que existe una controversia sobre el papel de la técnica ARS en
el desarrollo de lesiones de caries interproximales, este estudio se realizd
para determinar si las superficies del esmalte sometidas a reduccion para
corregir el apifamiento estaban en mayor riesgo de caries que las
superficies intactas. Los datos indican que, la incidencia de nuevas
lesiones de caries en las superficies tratadas con técnica de ARS y las
superficies intactas es bajo, estadisticamente, no se encontré diferencia
significativa entre la grupos. Esto corrobora los resultados de estudios
anteriores. El-Mangoury comparo la morfologia de la superficie del
esmalte de los premolares sometidos a reduccidn interproximal, con
premolares contralaterales intactos después de 6 y 9 meses y no encontré
diferencias en la incidencia de caries entre los dientes. Radlanski reporto

conclusiones similares a anteriores estudios ya que un afio después de
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realizar reduccién interproximal a los incisivos centrales mandibulares no
se reporto incidencia de caries asociada a este tratamiento. Aunque se
puede argumentar que el riesgo de caries para los incisivos inferiores en
general es bajo, sus observaciones son de interés debido a que los
surcos creados con la reduccion del esmalte eran claramente visibles 1
afio después. Sin embargo, a pesar de las rugosidades que pueden

retener placa, no se encontré prevalencia de caries.*

Los cambios en la morfologia de esmalte después del stripping han sido
contemplados como un factor predisponente a caries. Sin embargo, los
estudios que comparan los métodos de pulido después de realizar la
técnica de ARS, muestran que a pesar de que los surcos facilitan la
acumulacion de placa, incluso, parecen establecer un entorno favorable
para el desarrollo de caries, no necesariamente se traducen en un evento
clinico significativo. En la busqueda de un significado adicional, los
sujetos eran claramente propensos a caries, como se evidencia por la
aumento significativo en las puntuaciones de CPOD y CPOS durante el
periodo de estudio. Sigue siendo una realidad que la cantidad de pérdida
mineral fue mayor en las superficies tratadas con ARS, pero sin dar lugar
a la cavitacion (Fig. 53).

Fig. 53. Microfotografia del esmalte natural y el
esmalte un afo después del Stripping.

Fuente: Radlanski R. Morphology of interdentally stripped enamel one year after treatment. J Clin Ortho 1991;
23: 748-750.

Algunos autores han recomendado la aplicacion de productos fluorados
inmediatamente después de realizar la reduccién interproximal para evitar

la pérdida de minerales y promoviendo la remineralizacion. Twesme vy
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cols. encontraron que las superficies de esmalte abrasionado fueron mas
susceptibles a la desmineralizacion que superficies intactas en un estudio
in vitro. Se observo una disminucién en el grado de la pérdida de
minerales en la superficie erosionada después de aplicar fluoruro, aunque
la cantidad de desmineralizacion fue mayor que en las superficies

intactas.

Los niveles de fluoruro de 500 a 1000 ppm a pH neutro, tales como
aguellos que se encuentran en pastas de dientes comercialmente
disponibles, se ha demostrado que reaccionan con los cristales de apatita
del esmalte para formar fluoruro de calcio, que después de la abrasion del
esmalte proporcionan fluoruro suficiente para suprimir una significativa
desmineralizacion del esmalte. Asi, el fluoruro se incorpora en cristales
recién formados, lo que resulta en una estructura similar a fluorapatita y
es mas resistente a los subsiguientes ataques de los &cidos. La
evaluacion de riesgo del paciente a caries y el nivel de exposicion al
fluoruro son necesarios para determinar la necesidad de aplicar

suplementos de fluoruro después de la técnica ARS.

La mayoria de los estudios realizados por varios autores en distintas
condiciones demuestran que no hay riesgo a caries después de realizar la
reduccién interproximal del esmalte, como una técnica de ortodoncia para
corregir apiflamiento dental, no obstante, el profesional que realiza la
técnica, debe intentar dejar el esmalte lo mas posible parecido a las

condiciones normales.

Considerando que existen diversos instrumentos para realizar el
procedimiento, tales como fresas, discos y cintas, debemos elegir la
opcién mas benéfica para obtener los mejores resultados. Por lo tanto,
basado en un estudio experimental, Lucchese y cols., realizan una
comparacion de los efectos de varias técnicas de reduccién interproximal

sobre el esmalte dental.
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El estudio fue realizado en 30 dientes sanos que fueron extraidos por
indicaciones ortodoncicas. Se seleccionaron dientes sin presencia de
manchas blancas, caries, o cambios en la morfologia y estructura del
esmalte interproximal. Se dividieron en 2 grupos; A y B. Estos a su vez se
dividieron en 2 subgrupos, dependiendo del tipo de reduccion

interproximal y terminado al que se someterian.
Grupo Al: Reduccion con una fresa de carburo y tungsteno No. 699L.

Grupo A2: Reduccidon con una fresa de carburo y tungsteno No. 699L y

acabado con una fresa de diamante ultrafino No. 862.
Grupo B1: Reduccion con una fresa de carburo y tungsteno No. H135.

Grupo B2: Reduccion con una fresa de carburo y tungsteno No. H135 y

acabado con discos de pulido Sof-Lex de grano medio, fino y superfino.

Después de completar los procedimientos de reduccion y pulido del
esmalte, los dientes fueron preparados para su observacion vy
comparacién en el microscopio electronico de barrido. Solo las superficies
distales fueron observadas, ya que el esmalte distal es significativamente
mas grueso que el esmalte mesial en todos los dientes posteriores

inferiores excepto los segundos premolares.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Grupo Al: La fresa de carburo y tungsteno No. 699L cred un pequefio
numero de surcos distribuidos sobre toda la superficie e intercalados con

zonas rugosas.

Grupo A2: La fresa de carburo y tungsteno No. 699L y la fresa de
diamante ultrafino No. 862 produce profundos surcos distribuidos

regularmente y de manera uniforme sobre toda la superficie.

Grupo B1: La fresa de carburo y tungsteno No. H135 cre6 surcos que se
distribuyen irregularmente sobre toda la superficie y se entremezclan con

Zonas rugosas.
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Grupo B2: Los discos para pulir son razonablemente efectivos para

corregir irregularidades y surcos dejados por la reduccién con una fresa.

En este estudio, la evaluacion con MEB demostrd que el acabado con una
fresa de diamante fina (Grupo A2) no podria suavizar las areas asperas

gue deja la fresa con la que se hace la reduccién (Grupo Al). (Fig. 54 y

55)

Fig. 54. Grupo Al Fig. 55. Grupo A2

Fuente: Lucchese A, Porcu F, Ddlci F. Effects of varius stripping techniques on surface enamel. J Clin Orthod.
2001; 35: 691-5. Lucchese A, Porcu F, Dolci F. Effects of varius stripping techniques on surface enamel. J Clin
Orthod. 2001, 35: 691-5.

las superficies pulidas con discos Sof-Lex de grano medio, fino y extrafino

(Grupo B2) después de reducir el esmalte con una fresa de carburo

tungsteno (Grupo B1). (Fig. 56 y57)

Fig. 56. Grupo B1 Fig. 57. Grupo B2

Fuente: Lucchese A, Porcu F, Dolci F. Effects of varius stripping techniques on surface enamel. J Clin Orthod.
2001; 35: 691-5. Lucchese A, Porcu F, Ddlci F. Effects of varius stripping techniques on surface enamel. J Clin
Orthod. 2001; 35: 691-5.

En conclusion, el andlisis digital de las imagenes observadas en el MEB,

confirmo que la técnica para producir la menor rugosidad implica el uso de

una fresa de carburo tungsteno para reducir el esmalte interproximal,
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seguido de acabado con discos Sof-Lex de grano medio, fino y

superfino.*?
4.3. Ajuste Oclusal

La correccion menor de desarmonia oclusal siempre es parte de la
practica dental. Los contactos oclusales intensos que causan
incomodidad o aumento en la movilidad dental, suelen eliminarse
desgastando los puntos marcados con papel carbon. Este desgaste sin
planeacion produce alivio de corto plazo de los signos y sintomas, pero a
menudo termina en problemas compuestos conforme los dientes cambian
de posicion después de eliminar los contactos de amarren o rebotan por

modificaciones en el impacto de fuerzas oclusales.
4.3.1. Aspectos Histoéricos

La oclusién dental recomendada por Bonwill y Gysi como oclusién
balanceada se suponia la ideal para la denticion natural y en 1935
Schuyler propuso una forma l6gica de equilibrar la oclusion con el maximo
namero de contactos funcionales en las diversas excursiones para

aplicarse tanto en dentaduras completas como en la denticién natural.

Una publicacion de 1947 proporciono mas detalles de este método. Esto
condujo a una desafortunada mutilacién de denticiones naturales y a
menudo a posiciones dentales inestables dado que no se considero la
dindmica de los contactos individuales para dientes individuales (sin
problema en dientes de dentaduras permanentemente anclados) y los
principios de los contactos funcionales del lado de balance ni siquiera se

aplicaron a la denticion natural.*®

Como el término equilibramiento oclusal implica un intento de establecer
oclusién balanceada en la denticion natural p. ej., como se percibe en
dentaduras completas), se prefiere el termino ajuste oclusal para la
correccion en la denticion natural con la debida consideracion a todos los

aspectos de la dinamica de todo el sistema masticatorio.
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El tratamiento ortoddncico tiene como objetivo llegar a un punto 6ptimo
oclusal, estético y funcional. Con frecuencia son introducidas
interferencias que a largo plazo pueden provocar disturbios del sistema
estomatognatico; una técnica de ajuste oclusal puede ser Util para

estabilizar la funcién y garantizar la salud de este.
A continuacién mencionamos algunas definiciones de ajuste oclusal:
OKESON, J. (2003) define:

“El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se modifican de manera
precisa las superficies oclusales de los dientes para mejorar el patron de
contacto general”. Se elimina selectivamente parte de la estructura
dentaria hasta que el diente cuya forma se modifica de manera que
satisfaga los objetivos del tratamiento, dado que éste tratamiento es
irreversible y realiza la eliminacién de estructura dentaria su utilidad es

limitada.**

El ajuste oclusal, es la modificacion de las superficies de los dientes, con
el fin de alterar sus relaciones funcionales, produciendo una nueva
distribucion y equilibrio de cargas funcionales, asi es como define
Raymond C. Thurow., que aclara “el ajuste oclusal no es un sustituto del

tratamiento ortoddncico”.

DAWSON, P. (2009) “Es la fase de tratamiento que elimina sélo aquella

parte de la estructura del diente que esta interfiriendo con la funcion

armoniosa de la mandibula.”*®

4.3.2. Indicaciones
1.- En presencia de contactos oclusales prematuros.

2.- Trauma oclusal, es una condicién inflamatoria como respuesta a
fuerzas de oclusion desmedidas que cae sobre una o mas piezas

dentarias.

3.- En pacientes susceptibles a enfermedades periodontales.
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4 - Interferencias oclusales.

5.- Pacientes ortoddncicos, es importante considerar el ajuste oclusal

como medida complementaria al tratamiento ortodoncico.

6.- Rehabilitacién protésica, devuelven gran parte del esquema de

oclusion.

7.- Paciente con bruxismo.

4.3.3. Contraindicaciones

1.-Pacientes que expresan total comodidad oclusal.

2.- Dientes indicados para exodoncia.

3.- Mordidas cruzadas bilaterales.

4.- Higiene oral deficiente.

5.- Con presencia de doloren ATM.

6.- En nifios no se debe efectuar el tratamiento en dientes permanentes.**
4.3.4. Limitaciones

Una limitacién mayor del ajuste oclusal en el tratamiento de disfunciéon
oclusal es que la remocion de tejido dental o de superficie de
restauraciones no siempre puede asegurar la estabilidad de la posicion
dental después del desgaste, sino que quizd requiera restauracion
adicional. Esto no debe utilizarse como argumento contra el ajuste
oclusal, sino que representa un desafio para realizar procedimientos bien
planeados y precisos. Con frecuencia un ajuste oclusal mal realizado o
incompleto es peor que no hacerlo; de este modo, el procedimiento

requiere compromiso total con su terminacion antes de iniciarlo.

Para realizar un ajuste oclusal correcto y exitoso, se debe realizar el
tratamiento con mucha precision en pacientes apropiadamente

seleccionados después de un andlisis apropiado.
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Se asegura el éxito del ajuste oclusal si se siguen todas las reglas, dado
que ésta técnica es irreversible y aplica la eliminacién de la estructura

dentaria, su utilidad es limitada.

Asi pues, deben existir unas indicaciones adecuadas antes de contemplar

su utilizacion.

El ajuste oclusal es solo una de diversas opciones de tratamiento para las
situaciones mencionadas y a menudo es solo un auxiliar y no una

solucién completa a diversos problemas oclusales.

El ajuste oclusal es solo una de diversas opciones de tratamiento para las
situaciones mencionadas y a menudo es solo un auxiliar y no una

solucién completa a diversos problemas oclusales.*?
4.4, Tallado Selectivo

Es el procedimiento mediante el cual se eliminan las interferencias
oclusales que impiden el libre desplazamiento maxilo — mandibular. Se

realiza Unicamente en denticion primaria.

Equilibrando la primera denticion, el plano de oclusion funcionara
correctamente; asi en la segunda denticién, encontraremos un plano de
oclusién normal, escaldén y resalte incisivo acoplados a las trayectorias

condileas.

A los 6 afios, un nifio debera tener caras oclusales abrasionadas y planas,
los incisivos de encontrarse con una sobremordida de 1 0 2 mm, estaran

borde a borde con facetas planas.

Con el Tallado Selectivo, se realiza artificialmente el desgaste que se
deberia realizar fisiolégicamente si la alimentacién fuese fibrosa. Por este

tallado conseguimos un plano oclusal normal.
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La mandibula debe moverse sin interferencias hacia ambos lados
mientras hacen erupcién los dientes, y asi, no impedir que se cumplan

las leyes del desarrollo estomatognatico.

El Tallado Selectivo trata de suprimir las interferencias presentes y que

obstaculizan los movimientos de lateralidad mandibular.
4.4.1. Principios del Tallado Selectivo

= Se realiza en denticion primaria lo mas precozmente posible.

» Seidentifican las interferencias oclusales

= Se deben respetar los puntos de contacto en relacién céntrica (
cuspides)

= Elimina interferencias oclusales

= Permite el libre movimiento de lateralidad maxilo-mandibular

4.4.2. Procedimiento

El procedimiento debe realizarse previamente en

modelos de estudio articulados. El desgaste se debe realizar sin agua.

e En movimientos de apertura y cierre colocar papel de articular en
la zona canina izquierda y derecha. Identificar las interferencias de
los caninos inferiores de la primera denticion, en las vertientes disto
vestibulares. Realizar el tallado con la cara plana de la fresa,

pasandola suavemente por las vertientes. Borrar huellas.

Observar si se eliminaron las interferencias. Este procedimiento se repite

en cada zona de interferencia mencionada a continuacion:

e Si persisten las interferencias; colocar el papel de articular en la
zona de caninos de la primera denticion y realizar movimientos de

lateralidad.

Identificar las interferencias en las vertientes mesio palatinas de los

caninos superiores de la primera denticion.
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e Si persisten las interferencias; colocar el papel de articular en la
zona de segundos molares de la primera denticién y realizar

movimientos de apertura, cierre y lateralidad.

[dentificar las interferencias en las vertientes internas distales de las

cuspides vestibulares del segundo molar superior de la primaria denticion.

e Si persisten las interferencias; colocar el papel de articular en la
zona de molares de la primera denticién y realizar movimientos de

apertura, cierre y lateralidades.

[dentificar las interferencias en las vertientes internas distales de las

cuspides linguales del segundo molar inferior de la primera denticion.

e Si persisten las interferencias; colocar el papel de articular en la

zona de laterales

Identificar las interferencias en la superficie disto palatina del incisivo

lateral de la primera denticién.

e Si persisten las interferencias; colocar el papel de articular en la

zona de centrales

Identificar las interferencias en la superficie disto palatina del incisivo

central superior de la primera denticion.

o Para finalizar el tratamiento se lava perfectamente y se aplica Fltor

endonde se realizo el desgaste.*®
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CAPITULO 5. MANEJO Y PREVENCION.

La ortodoncia se ha enfrentado a una serie de importantes avances
tecnologicos de las Udltimas décadas. Una gran variedad de nuevos
materiales, diferentes modalidades de tratamiento, y los nuevos métodos
de diagnéstico se han incorporado a la practica de ortodoncia, resultando
en una mejora notable de la calidad del servicio proporcionado a los
pacientes. Sin embargo, los ortodoncistas siguen desafiado un “viejo
problema" en sus clinicas: desmineralizacion del esmalte alrededor de los

aparatos de ortodoncia.

Los pacientes en tratamiento de ortodoncia estan expuestos a un mayor
riesgo de desmineralizacion del esmalte. Los aparatos estan directamente
unidos a la superficie del diente aumentando la dificultad para lograr una

higiene oral adecuada.*’

Algunos de los accesorios de uso comun, tales como ganchos, postes,
cadenas y muelles elasticos, también pueden dificultar la eliminacion del
biofilm dental. Asi, la incidencia de lesiones de mancha blanca puede ser
significativamente mayor entre los pacientes de ortodoncia con una mala
higiene bucal.®® La falta de colaboracién del paciente y la consecuente
mala higiene oral es uno de los principales retos en consultorio de

ortodoncia.*®

El riesgo de la desmineralizacion del esmalte durante el tratamiento de
ortodoncia puede ser prevenida eliminando la presencia de placa dento-

I°° 0 haciendo al

bacteriana mediante el mejoramiento de la higiene buca
esmalte mas resistente al ataque microbiano mediante la aplicacion topica
de flior>**? Sin embargo, el mantenimiento frecuente de una higiene
Optima muchas veces es dificil; por lo que la aplicacién de agentes con
flior es la principal arma para prevenir la desmineralizacion durante el
tratamiento activo en ortodoncia. Se ha encontrado que el flGor no solo

14,16

inhibe el desarrollo de las manchas blancas, sino que también reduce

el tamafio de las mismas'® ofreciendo una remineralizacion del esmalte
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1416 o| efecto cariostatico del fltior se

durante el tratamiento de ortodoncia
debe principalmente por la formacién del fluoruro célcico.'’® Se ha
documentado que una alta concentracion de flior en el esmalte no es tan
importante como lo es una moderada concentracion de flior en los fluidos
orales.®® Para una maxima inhibicién de la caries, es imprescindible la
presencia de fllor, aunque sea en menor concentracién ya sea en la
saliva o en la placa.> Una higiene bucal éptima en combinacién con el
uso diario de agentes con flior es suficiente para reducir la
descalcificacion.? La utilizacién de agentes con flGior en casa depende en

13,55,56

su totalidad del paciente. y como resultado de esto en pacientes

ortodoncia se ha implementado el uso de cementos que liberen fltor.
5.1. Flaor

El fldor es un elemento abundante en la naturaleza y se encuentra en el
agua de mar, las rocas, y algunos alimentos. Es el elemento mas
electronegativo de la naturaleza por lo cual siempre esta formando

enlaces con otros elementos.

Metabolismo del flaor: EIl fldor puede entrar al torrente sanguineo a
través del sistema gastrointestinal o por los pulmones. Ingerido se
absorbe rapidamente en el estomago y alcanza su maximo pico de
absorcion a la hora. Después empieza a disminuir su concentracion, a

incorporarse al hueso y esmalte en formacion y a eliminarse por la orina.
5.1.1. Tipos de Flaor

Fluoruro de Sodio: Se usa principalmente en enjuagues y cremas
dentales. Quimicamente es un compuesto estable, de sabor aceptable, no
es irritante, no produce cambios de color en los dientes y es captado
facilmente por el esmalte (buena remineralizacién). Requiere de gran
frecuencia para actuar. En una concentracion del 2% puede disminuir

significativamente el nimero de estreptococo mutans.
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Fluoruro de Estafio: Al 8% es un excelente cariostatico (detiene la
caries) pues altera el metabolismo bacteriano. Sus desventajas:

inestabilidad en solucién, mal sabor, pigmentacion del esmalte

desmineralizado, probabilidad de irritar los tejidos blando

Monofluorofosfato de Sodio: Produce una remineralizacién exhaustiva

de las lesiones aunque su accién es mas lenta que la de otros fluoruros.

Se utiliza en dentifricos.
5.1.2. Acciones y Beneficios del Fluor

El flior se considera el agente preventivo mas eficaz contra la caries. Se
utiliza por via sistémica (ingerido) y por via tépica (aplicacion local),
siendo esta ultima la que ha demostrado el mayor efecto protector. El flGor
es ademas, mas efectivo en el esmalte enfermo pues facilita la velocidad
de remineralizacion, produciendo fluorapatita, por esto tiene un efecto
mas terapéutico que preventivo. Para su efectividad se recomienda su
uso frecuente a bajas concentraciones y en diferentes formas (cremas,

enjuagues etc.)

Flior sistémico o Ingerido: La accién del flUor sistémico se da a nivel
del esmalte en su época de formacion. Este flUor convierte la
hidroxiapatita den fluorapatita, haciendo al esmalte mas resistente a la
disolucion acida porque logra que tenga cristales mas grandes, menos
imperfectos y con menor contenido de carbonatos. Este tipo de fltor tiene
también una accidn topica pues es excretado por la saliva lo que tiene un
efecto en la disminucién de la disolucion del esmalte. Se recomienda
utilizar una sola medida de fluorizacién masiva para evitar la intoxicacion

crénica.

Fldor tépico o Local: Es la manera como el flior ejerce el mayor
beneficio en la prevencion y remineralizacién de lesiones cariosas. Este
flior se suministra en enjuagues, cremas dentales, barnices etc. Su
accion esta asociada a su accidon antibacteriana (por alteraciéon del

metabolismo bacteriano), su capacidad de facilitar el selle biolégico de
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surcos, fosas y fisuras y por su accion sobre la superficie del esmalte,
inclusive en presencia de placa bacteriana, para reaccionar con los
elementos que se liberan durante la desmineralizacion, estabilizando el
esmalte.®’

5.2. Fluor de aplicacion en consultorio

5.2.1. Gel con fluor

Es la manera mas popular de aplicar flior en consulta odontoldgica, pues
es un vehiculo que por su consistencia permanece con mayor facilidad en
contacto con las superficies dentarias. Se encuentra como fluoruro de
sodio neutro al 2%, ideal para pacientes con hipersensibilidad dentaria o
acidulado en una concentracién de 1.23%. Debe utilizarse por el tiempo
gue sugiera el fabricante, aunque se ha demostrado que después de un
minuto la incorporacion de flior al esmalte no aumenta, asi se deje mas
tiempo. El acido que contiene desmineraliza la superficie del esmalte para
liberar iones de calcio y producir fluoruro de calcio que funciona como
reservorio del flior. No necesita profilaxis antes de su aplicacién. Puede

encontrarse también como fluoruro de estafio al 0.4%. (Fig. 58)

Fig. 58. Fltior en gel.

Fuente: http://mmw.odontologiahoy.net/2009/03/que-es-€l-fluor.html
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5.2.1.1. Técnica de aplicaciéon de fluor en cubetas

Esta técnica se utiliza para aplicacion de flior en gel. Se utilizan para ello
cubetas que viene en materiales como icopor y siliconas de medidas
estandar o puede confeccionarse una a medida en el laboratorio en

acetato.

e Disponer las cubetas, la seda dental y el flGor en la bandeja.

e Explicar al paciente (y a los padres o acudientes si es menor) con
claridad el procedimiento a realizar, haciendo énfasis en que no
debe deglutir durante el tiempo de la topicacion.

e Dispensar el flior en la cubeta. Se sugiere colocar algodén en
rama para las de silicona con el fin de retener mejor el gel.

e Colocar la cubeta en la boca

o Contabilizar el tiempo sugerido por el fabricante

e Una vez transcurrido el tiempo retirar la cubeta, la saliva y gel

e Se pasa la seda dental impregnada en fllor por los espacios

interproximales. (Fig. 59, 60 y 61)

Fig. 59,60y 61. Técnica de aplicacion
de flior en cubeta.

Fuente: http://imww.odontologiahoy.net/2009/03/que-es-el-fluor.html
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5.2.1.2. Técnica de aplicacion de fldor con algodon

Esta técnica se utiliza en consultorio pincelando las superficies dentarias
con algodén en rollo, copitos de algodén o gasa. Puede hacerse por

arcadas o hemiarcadas y proporciona un mayor control de la técnica.

e Disponer el algodén o las gasas, la seda dental y el flGor en la
bandeja.

e Dispensar el flior en el algodén o la gasa y pincelarlo por la zona
elegida gel.

e Contabilizar el tiempo sugerido por el fabricante

e Una vez transcurrido el tiempo limpiar las superficies

e Se pasa la seda dental impregnada en flGor por los espacios

interproximales.57

Muchos investigadores han utilizado geles con Fllor Estafioso (0.4%)
durante el tratamiento ortodéncico y han reportado una disminucién de la
descalcificacion del esmalte.®®*® Recientemente, Boyd comparo el uso
diario de 1100ppm de flor en pastas dentales conjuntamente con
colutorios de flior sédico al 0.05% o geles de fllor estafioso al 0.4%
aplicado dos veces al dia con cepillo dental.®® y encontré que tanto los
geles asi como también los colutorios proveen una proteccion adicional
contra la desmineralizacion, menciona que si existe diferencia significativa
al compararla con el uso solo del cepillado dental, pero entre ellos
ninguno fue superior; estos resultados son muy similares a los que hallo

Hastreite en sus estudios.®*
5.2.2. Barniz con fldor

De todos los productos de aplicacion topica de fllor, los barnices son los
que presentan un contenido mas elevado en fldor lo que reduce el
potencial cariogénico de las bacterias. Su aplicacion es sencilla y no lleva
mas de 3 minutos (Fig. 62); las superficies de los dientes deben estar

secas, y no es necesaria una profilaxis previa. Esta técnica permite
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seleccionar con mas exactitud las zonas del diente que se consideren de
mayor riesgo en cada caso. La secuencia de aplicacion mas utilizada es
la de 2 aplicaciones anuales, aunque puede variarse en funcién del riesgo

y la actividad de la caries del paciente.®’

- -

Fig. 62. Barniz de fidior
Fuente: http://mmw.odontologiahoy.net/2009/03/que-es-el-fluor.html

El uso de agentes protectores fluorados del esmalte como por ejemplo el
Barniz que contiene 0.7% de difluorsalino se ha demostrado que reduce la
formacién de manchas blancas debajo de las bandas de las molares.®?
Existen mucho estudios que demuestran que estos Barnices también son
efectivos en prevenir la desmineralizacién del esmalte.®354® Por lo que se
postula su aplicacion durante el tratamiento de ortodoncia; en la
actualidad se ha sugerido también la aplicacion del barniz con
clorhexidina para reducir la acumulacién de placa dento-bacteriana y por

ende la descalcificacion.®®

Se ha demostrado que la aplicacién de fluoruro tépico induce la
deposicion de fluoruro de calcio (CaF2) como material en la superficie del
esmalte. CaF2 sigue estando disponible en el esmalte y en el biofilm
dental durante semanas después de que comience el tratamiento de
ortodoncia.®”®® Por lo tanto, el barniz de fluoruro puede representar un
material alternativo para prevenir la aparicién de caries en los pacientes
de ortodoncia. Esta disponible en el mercado desde hace mas de 30 afios

y ha sido estudiado y utilizado en Europa, ya que presenta altas
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concentraciones de fluoruro. Su técnica de aplicacion es sencilla y rapida.
El barniz no se ve afectado por la humedad, permanece adherido al
esmalte durante un periodo significativo de tiempo y su uso no requiere de
la cooperacion del paciente.®*’° Ademaés, para los pacientes tratados con
aparatos fijos, barnices de fllor puede aplicarse soOlo en las zonas que
presentan mayor riesgo de desmineralizacién. Todas estas caracteristicas
indican que la aplicacion de barniz puede incorporarse facilmente a la

rutina clinica diaria.®®

Gontijo y cols. Investigaron si la aplicacion de barniz de fluoruro podria
mejorar las condiciones dentales locales de las zonas de esmalte con alto

riesgo de desmineralizacion.*’

En este estudio, se demostrd, por medio de MEB (microscopio electronico
de barrido), que el barniz de fllor reacciona con el esmalte dental que se
encuentra alrededor de los brackets de ortodoncia y el producto reacciona
depositando fluoruro de calcio. Segun Ogaard®, el fluoruro de calcio es el
mas grande e importante producto que se forma en el esmalte después
de la aplicacion tépica de cualquier material que contenga fluoruro. El
MEB mostré también, en algunos dientes, una capa de barniz adherida
alrededor de los brackets. Tales observaciones son similares a las
reportadas por Stookey’ y Petersson®®. Esta capa puede proteger el
deposito de fluoruro de calcio contra la disolucion, lo que significa que se

extienden los beneficios de esta reaccion sobre el esmalte.?’
5.2.3. Cementos con fluor integrado

Kaswiner recomienda la aplicacion de cementos que contengan fldor’* de
igual forma, se ha evidenciado que el uso del ionbmero de vidrio reduce la
desmineralizacion,” y que al compararlos con el fosfato de zinc y con el
poliacrilato de zinc, los ionémeros de vidrio ofrecen mejores resultados.”
En otro estudio, los cementos que liberan flior como por ejemplo: el
policarboxilato de zinc y resinas modificadas de ionémeros de vidrio han

demostrado que son mas eficientes en la prevencion de la
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desmineralizaciéon que los cementos de fosfato de zinc.”> Millett y
colaboradores hallaron menos descalcificacion alrededor de los brackets
al emplear el iondmero de vidrio que con resina compuesta, pero la

diferencia no fue estadisticamente significativa.®
5.2.4. Agentes de adhesién con fluor

Los agentes de adhesion que contengan fllor tienen el potencial de
disminuir la descalcificacion del esmalte.””"®798% De igual manera, se ha
encontrado menos manchas blancas al comparar el uso de las resinas

8182 E| uso de los cementos de

con fldor, con las convencionales.
ionbmero de vidrio para la colocacibn de brackets reduce
significativamente la descalcificacion del esmalte alrededor de los
brackets.®® Recientemente, se sugiere la aplicaciéon de resinas
modificadas con ionémero de vidrio ya que protege el esmalte.®* Se ha
llegado a la conclusion que el fluor liberado por las resinas modificadas
con iondbmero de vidrio es mayor y mas prolongado al compararlo con las
resinas convencionales.®® Corry y colaboradores llegan a la conclusién
que las resinas modificadas con ionémero de vidrio, asi como también las
resinas a las que se les agrega flior tienen un efecto cariostatico similar,
por lo que la inhibicién de las manchas blancas pueden ser eliminadas
con el uso de resinas modificadas con ion6mero de vidrio mas el uso de
aplicaciones topicas de flior.8® Lo que hace evidente que el ionémero de
vidrio es mas eficiente para la prevencién de las lesiones del esmalte
manifestada por la presencia de las manchas blancas que las resinas

convencionales.
5.3. Fluor de autoaplicacién
5.3.1. Colutorios o enjuagues fluorados

Es un método efectivo y seguro, relativamente barato y eficiente, facil de
llevar a cabo domiciliariamente y en general es bien aceptado por la
poblacion (Fig. 63). Se han utilizado diversas concentraciones para los

enjuagues, pero las mas estudiadas son las de fluoruro de sodio al 0.025
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para dos enjuagues diarios, al 0.05 para un enjuag ue diario, y al 0.2 para
uso semanal o quincenal y 0.5 para uso mensual. Para los nifios su
indicacién es a partir de los 6 afios de edad, momento en el cual se ejerce
un mayor control sobre la deglucion, con el fin de evitar ingesta
involuntaria del liquido. La técnica consiste en enjuagarse enérgicamente
durante un minuto con unos 5 a 10 ml de enjuague, desecharlo y

abstenerse de beber o comer durante los 30 minutos siguientes.>’

Y

-
/ )
" 4

Fig. 63. Colutorios fluorados

Fuente: http://mww.odontologiahoy.net/2009/03/que-es-€el-fluor.html

Los enjuagues con Fluor Sddico, se han estudiado bastante y se ha
demostrado que estos pueden reducir significativamente las manchas
blancas en el esmalte y por ende son recomendadas a todos los
pacientes con ortodoncia.****® Los enjuagues bucales con Fltor Sédico
(05% o 0.2%) y con Fosfato de Floor Acidulado (1.2%) usados
frecuentemente se ha demostrado que reducen la incidencia de la
desmineralizacion del esmalte durante el tratamiento activo en
ortodoncia.’*'® Después de una revision sistematica, se recomienda que
el mayor método contra la desmineralizacion durante el tratamiento activo
en ortodoncia es el uso diario de Fltor Sédico al 0.05% en enjuague.?” Sin

embargo, Hirschfield, menciona que la aplicacion Tépica de Fluor durante
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el tratamiento de ortodoncia hace mas resistente al esmalte frente a la
descalcificacion.® Geiger et. Al. Reportaron una reduccién de un 25% en
el niumero de lesiones de manchas blancas al utilizar enjuagues con
flior.>® Asi mismo se ha encontrado que el uso por dos semanas de
enjuagues con Fldor Soédico con una frecuencia diaria aumenta la

concentracion de flGor en la saliva significativamente.®®
En un estudio realizado por Geiger, se llego a las siguientes conclusiones:

Los pacientes mas apegados a la utilizacion diaria del enjuague con
fluoruro de sodio, es mas probable que muestren una disminucion en la

aparicion de lesiones de manchas blancas.

El efecto de respuesta a la dosis entre la frecuencia de enjuague y la
incidencia de manchas blancas fue evidente, independientemente del

estado de la higiene oral.

A pesar de los esfuerzos educativos y el suministro de enjuague de forma
gratuita, solo el 13% de los pacientes cumplié plenamente con su uso, lo
que sugiere una mayor investigacién sobre los métodos para mejorar la

motivacién y el cumplimiento.>®

5.3.2. Dentifricos fluorados

Su utilizacién es sin duda el método mas extendido de empleo de flior en
la prevencion de la caries y se le atribuye un papel protagénico en la
disminucion de la incidencia (numero de casos nuevos de una
enfermedad) de caries en los Ultimos afios. Su éxito se acompafia de el
hecho que el cepillado de los dientes es un habito socialmente aceptado
como norma bdasica de higiene y generalmente es acompafiada de un
dentifrico fluorado que aporta fltor a la superficie del diente, conformando
fluoruro de calcio dificilmente soluble y que libera constantemente iones
de flior y protege el tejido ante una caida de pH (Fig. 64). Su

concentracion en cremas dentales para adultos oscilan entre 800 y 1500
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ppm. Para nifios y nifias no debe exceder las 500 ppm. (iniciar su uso

después de los 30 meses). °’

El uso de la pasta dental es la recomendacion mas comun dada por el
ortodoncista, pero se ha demostrado que no son muy eficientes para
evitar las manchas blancas alrededor de Ila aparatologia

ortoddncica,3°6%

sin embargo, Stookey recomienda el uso de pastas
dentales con fltor sodico ya que estas si ayudan o previenen el desarrollo

de las mismas.**

3

Fig. 64. Pasta Fluorada
Fuente: http://mww.odontologiahoy.net/2009/03/que-es-el-fluor.html

5.4. Higiene Oral en Ortodoncia

Desde que se sabe que la placa dentobacteriana es la principal causa de
la desmineralizacion, el control mecénico ha sido el método mas eficaz e
importante para eliminarlo o prevenirlo. Se ha encontrado que el cepillado

dental es lo mas practico para el control de la placa dental,*

es sugerido
métodos propios de técnicas de cepillado especiales durante el
tratamiento ortodéncico.®® Se ha sugerido una modificacién en la técnica
de cepillado para los pacientes con tratamiento de ortodoncia fija®* la
utilizacién de soluciones o tabletas reveladoras de la placa dental son
muy Utiles para monitorear la efectividad de la higiene bucal,®*°* también
se recomienda el empleo de cepillos automaticos en combinacién con la
irrigacidon de agua a presion ya que son muy efectivos en la reduccion de

la placa bacteriana en comparacion que el cepillado manual (Figs. 65, 66,
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67 y 68). La aparatologia ortodéncica propicia la posibilidad de la

desmineralizacion debido a la dificultad para mantener una higiene

optima® el hilo dental es muy importante para la limpieza interproximal,’?

se recomienda los ensartadores de hilo dental para que los pacientes los

3

puedan pasar por debajo de los arcos de alambres,®® asi mismo, el

estimulador interproximal el cual consiste en una goma interdental que

brinda un masaje a la encia en su area interproximal.®*

D\

Fig. 65 Fig. 66

Fig. 67 Fig. 68

Figs. 65, 66, 67 y 68. Técnica de cepillado recomendada a pacientes con
aparatologia fija de ortodoncia.

Fuente: http://mmw.ortodonciapiacere.com/sabias.php?idn=1

Los aparatos de ortodoncia atrapan los restos de comida facilmente por lo
gue es necesario ser muy estricto en el adecuado cepillado diario y el
control de la placa bacteriana. Por lo que es muy importante que la
limpieza dental se realice tres veces al dia, después de cada comida, el
cepillado y utilizar un enjuague de flior. También se debera tener en
cuenta la limpieza interdental con hilo dental, que contribuye a la
eliminacion de la placa que se va acumulando en las zonas donde al

cepillo se le dificulta acceder.
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Existen cepillos dentales de uso particular para la ortodoncia. Estos
cepillos tienen las cerdas recortadas en forma de uve, con el propésito de
limpiar correctamente tanto por encima como por debajo de los brackets,
también se pueden utilizar cepillos eléctricos ya que estos pueden
eliminar mas palca que los cepillos manuales, e incluso en el mercado se
pueden encontrar cabezas para estos cepillos particularmente disefiadas

para usar con aparatos de ortodoncia.

Si la higiene dental es importante; también, tendremos especial cuidado
con la limpieza del aparato; que debe realizarse muy cuidadosamente
para evitar romper o dafiar ningun bracket. Para cada cepillado se debera
tener en cuenta sacar todas las partes posibles de extraer y quitar las
cintas elasticas. Después se limpiara la zona alrededor del aparato,

cepillando desde la parte de arriba hasta la de abajo.

La correcta higiene oral y el adecuado cepillado de los dientes y aparatos
son parte fundamental para el éxito del tratamiento, cuando comemos los
residuos de alimento se adhieren a la superficie del diente formando placa
dental que es una sustancia pegajosa ocultandose debajo de los
aditamentos de los aparatos produciendo caries y mal aliento si no es
removida con frecuencia, las zonas mas criticas para el cepillado son: por
arriba y abajo de los aparatos y la zona cercana a las encias, ya que entre
la encia y el diente existe un pequefio surco donde suele alojarse la placa

dental, por lo que el cepillo debera angularse (aprox. 45°) para removerla.

Es aconsejable el uso de un cepillo adecuado, cuyas cerdas sean suaves
pero a la vez firmes, con puntas redondeadas para que las encias no

sean lastimadas, el mango del cepillo debe brindar firmeza.

Hay que estar atentos de cambiarlo cuando las cerdas comienzan a
abrirse, para mantener un cepillado adecuado. Existen en el mercado
cepillos con indicadores de uso, son unas cerdas coloreadas en la parte
media del cepillo que se decoloran con el uso, cuando el color va

desapareciendo en mas de un 50%, es hora de cambiar el cepillo.

~91 ~



La utilizacion del hilo dental en pacientes con aparatos fijos, es al principio
incomodo vy dificultoso, pero aun asi los pacientes se acostumbran, es
mas existen en el mercado hilos dentales exclusivamente diseflados para
pasarlos entre los aparatos de ortodoncia, por puentes fijos o coronas
dentarias (Fig. 69, 70 y 71). También encontramos enhebradores,
parecidos a los que se usan para ensartar los hilos de las agujas de
coser, pero son plasticos y facilitan el pasar el hilo o seda dental entre los

dientes con brackets.®®

Fig. 69 Fig. 70

Figs. 69, 70y 71. Técnica de hilo dental
recomendada para pacientes con aparatologia
fija de ortodoncia.

Fig. 71

Fuente: http://mwww.ortodonciapiacere.com/sabias.php?idn=1

Hay que tomar en cuenta que Unicamente el cepillado no es suficiente
para mantener la salud bucal durante un tratamiento de ortodoncia. La
utilizacion de un cepillo interdental una vez al dia es importante para
llegar a los sitios donde no llega el cepillo (Fig. 72). Colocandolo entre el
arco y el diente y con movimientos de arriba-abajo con repeticion de 10

veces por cada espacio seréa suficiente.%
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Fig. 72. Cepillo interdental.

Fuente: http://mmw.blog.odontovida.com/2009/03/higiene-b ucal-en-pacientes-con-brackets.html

Por ultimo también es primordial el uso de las pastillas reveladoras de
placa, estas son unas pastillas masticables que liberan un colorante que
no es dafino para la salud pero que se encarga de tefiir las zonas donde
el cepillo no ha removido la placa bacteriana, por lo que esas zonas
estardn mas expuestas a la caries y a la inflamacion de las encias (Fig.
73).%

Fig. 73. Pastillas reveladoras de placa.

Fuente: http://mmw.blog.odontovida.com/2009/03/higiene-b ucal-en-pacientes-con-brackets.html
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CONCLUSIONES

El conocimiento de las estructuras normales que componen el esmalte
dental es de gran valor para identificar las alteraciones que puedan

presentarse durante los tratamientos de ortodoncia.

La mayoria de los diferentes procedimientos utilizados como tratamiento
de las maloclusiones en ortodoncia, involucran la integridad del esmalte
dental; cuando se colocan brackets, es importante seleccionar un sistema
adhesivo que sea lo menos agresivo para el esmalte y eliminar los

excedentes para evitar mayor nimero de retenciones de placa bacteriana.

En los casos donde se requiere el uso de Stripping dental, es muy
importante seleccionar los instrumentos con los que se lleva a cabo la
reduccién ya que se debe considerar dejar el esmalte lo mas parecido a lo
normal, también es necesario realizar un pulido y colocar flUor tépico al

termino de la reduccion para fortalecer el esmalte.

La formacion de lesiones blancas o la desmineralizacion del esmalte
alrededor de la aparatologia fija en ortodoncia, es una complicacién muy
comun durante la terapia o tratamiento ortodoncico. La literatura muestra
que este problema es prevenible; en donde se sugiere la necesidad de
una higiene excelente durante el tratamiento, misma que se debe de
explicar; los programas preventivos se deben enfatizar y se deben de

sugerir las diversas vias para prevenir dicha situacion.
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