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RESUMEN

El ENSAB 1II, Estudio Nacional de Salud Bucal de 1998 al 2000, reporté una alta prevalencia de fluorosis en la poblacién
colombiana. La fluorosis se presenta como una hipomineralizacién del esmalte; causa defectos de pigmentacion y textura
que afectan la estética del paciente. La microabrasién es una alternativa poco invasiva que mejora la estética en los
pacientes que presentan fluorosis dental leve a moderada. El objetivo de este articulo es presentar un caso clinico de una
paciente con fluorosis, en la que se uso la técnica de microabrasion. [Sanchez M. Microabrasién de esmalte dental: una
alternativa de tratamiento para la fluorosis. Reporte de un caso. Ustasalud Odontologia 2005; 4: 116 - 121]
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MICROABRASION OF DENTAL ENAMEL: AN ALTERNATIVE TREATMENT
FOR FLUOROSIS. REPORT OF A CASE

ABSTRACT

The National Study of Oral Health from 1998 to 2000, reported a high prevalence of fluorosis in the Colombian population.
The fluorosis appears as a hipomineralization of the enamel; cause defects of pigmentation and texture that affect the
aesthetic. Microabrasion is a little invasive alternative that improves the aesthetic appearance in the patients who present
slight to moderate dental fluorosis. The objective of this article is to present a clinical case of a patient with fluorosis, in

which the use of microabrasion improves her appearance.
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INTRODUCCION

La cantidad 6ptima de fluoruro se define en el equilibrio
existente entre la reduccién mdxima en la prevalencia
de caries y la ausencia de alteraciones en la formacién
del esmalte que causen problemas estéticos como la
fluorosis dental.!

Estas alteraciones, usualmente, son bilaterales y simé-
tricas. Comtnmente se ven afectados los incisivos supe-
riores e inferiores, premolares y primeros molares perma-
nentes.*?
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Hay pocos estudios sobre fluorosis en dientes deciduos
aunque se argumenta que los dientes mas afectados son
los segundos molares primarios. Se ha determinado una
etapa critica de ingesta de fluor entre los 6 y 9 meses
postnatales.*>

Actualmente en Colombia, el indice de fluorosis se ha
incrementado, relacionandose directamente con la alta
ingesta de fluoruros en etapas del desarrollo y madura-
Cion de los dientes, aproximadamente desde el nacimien-
to hasta los ocho afios de edad; en un rango de 0.03 a 0.1
mg de F/Kg. de peso por dia. La manifestacion de fluorosis
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ocurre en la etapa de maduracién temprana del desarro-
llo del diente y continua hasta terminar su madura-
cion.”

En nuestro pais, la fluorizacion en el agua se llevd a cabo
hasta 1986, sequida por fluorizacién en la sal. En 1991 se
llevé a cabo un estudio que reportd que, solamente, el
10% de la sal comercial, cumple con las exigencias opti-
mas de concentracion de fltior (180 a 220ppm F/K de sal).?
Esta situacién se suma a la ingesta de suplementos con
fltior, alimentos, bebidas, cremas y enjuagues dentales
fluorados, sin supervisién.®® Esto lleva a pensar en la
fluorosis dental como un sintoma de intoxicacion crénica.’

En el ENSAB III, 1998 al 2000, se determiné que la propor-
cion de las personas con fluorosis, para las edades de 6, 7,
12,y 15 a 19 afios era de 11.5%. Lamayoria de las personas
afectadas presentan fluorosis muy leve y leve; solamente,
el 0.8% presentaban lesiones moderadas y severas.?

En cuanto a la prevalencia de esta patologia, existe una
diferencia importante, nifios con edades entre los 6 y 7
afios se vieron afectados en un 25.7%, el sequndo grupo
conformado por nifios de 12 afios, fue afectado en un
18.7%, y en los adolescentes de 15 a 19 afios, se observo
una disminucién, 5.3%. Estos datos sugieren una exposi-
cion diferente a los fluoruros para cada grupo de edad.
Por otra parte, también se encontraron diferencias im-
portantes entre las regiones de Colombia, siendo la re-
gion Central y la Atlantica las de mayor prevalencia.*

Es importante anotar, que también hubo diferencias no-
tables, segtin el tipo de diente. Se determiné una mayor
prevalencia en los premolares, seguido de los incisivos
centrales, laterales y por tltimo los caninos.?

Como soporte para un diagndstico clinico, se han desa-
rrollado dos indices que determinan el grado de fluorosis:

El indice de Dean, 1942, que se basa en seis diagnosticos:
0.Normal.

1. Cuestionable.

2. Muy leve (areas pequefias, dispersas, irregulares en un
25% de la superficie del diente).

3. Leve (areas mds extensas en un 50% de la superficie del
diente).

4. Moderada (toda la superficie del diente, superficie con
atricién, a veces con manchas cafés).

5. Severa (Toda la superficie hipopldsica, manchas cafés
dispersas, apariencia corroida).??

En 1978, Thylstrup y Fejerskov, desarrollaron una pro-
puesta diagndstica basada en diagramas y expresada
de la siguiente manera:

0. Normal.

1. Lineas opacas blancas atravesando la superficie del
diente.

2. Lineas opacas blancas mdas pronunciadas y frecuente-
mente unidas.

3. Uni6n de lineas blancas y areas nubosas esparcidas
sobre muchas partes de la superficie.

4. Marcada opacidad con apariencia de tiza blanca, parte
de superficie expuesta a la atricion.

5. Superficie completa opaca, con pits de menos de 2
mm. de didmetro.

6. Pits pequefios fusionandose en esmalte opaco forman-
do bandas de menos de 2 mm. de altura vertical.

7. Esmalte con dreas irregulares de menos de la mitad de
la superficie, remanente de tejido opaco intacto.

8. Pérdida de mds de la mitad de la superficie del esmalte.
9. Pérdida mayor de la superficie del esmalte, con cam-
bios en la forma anatémica, a veces con halo de esmalte
opaco en cervical.?

Una de las dificultades mas comunes a la que se enfren-
tan los profesionales de la salud bucal es el diagndstico
diferencial de las lesiones de mancha blanca y de la
fluorosis dental leve. La diferencia radica en que, por lo
general, las lesiones de mancha blanca se ubican en el
margen gingival y tienen una opacidad mds pronuncia-
da que las lineas opacas de la fluorosis, que se pueden
observar en la clasificaciéon TF1 y 2.3

Como alternativa para mejorar la estética de los pacien-
tes con fluorosis o lesiones de mancha blanca, se ha des-
crito un procedimiento operatorio llamado microabra-
sion del esmalte. Esta técnica es extremadamente con-
servadora, y se realiza mediante la utilizacién de acidos
y/o abrasivos.™

El primero en describir esta técnica fue el Dr. Walter
Kane en 1916. El utilizé acido clorhidrico liquido al 18%
y calor para eliminar manchas cafés. Posteriormente,
McCloskey modificé esta técnica y uso6 acido clorhidrico
al 18% sin calor. Croll y Cavanaugh usaron el mismo aci-
do con igual concentraciéon en combinacién con piedra
pémez. !

En 1993, Tong y colaboradores verificaron por microscopia
de luz polarizada que una aplicacién de dcido clorhidri-
co al 18% por 100 segundos, promueve un desgaste de
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100+ /- 47 micras y que asociado con piedra pomez, en el
mismo periodo de tiempo, el desgaste podia llegar a ser
hasta de 360 +/- 130 micras. Por otra parte, al utilizar el
dcido fosforico al 37% y el peroxido de hidrdgeno, se ob-
servo un desgaste similar con variaciones del orden de
5.5+/-1.5 micras, lo que lo hace una alternativa mds se-
gura y con una eficacia comparable.’®2%

En 1993, Croll sugiere que para evitar que el esmalte sea
propenso a la desmineralizacién y colonizacion de Estrep-
tococo mutans se debe aplicar fltior, pues un esmalte
remineralizado, se torna mds rigido después de la reali-
zacion de este procedimiento."

Para reducir los problemas de toxicidad del dcido clorhi-
drico y proporcionar mas seguridad al paciente y al odon-
tologo, en 1989, la casa Premier, introduce el Prema®, ma-
terial con baja concentracién de acido y abrasivo de alta
dureza y particulas pequeiias, suspendidas en un gel."

Mondelli y colaboradores, en 1995, introducen la técnica
de microabrasién con dcido fosférico al 37% y piedra
poémez, aunque realmente, los pioneros fueron Powel y
Craig en 1982."

En el 2004, la casa comercial Ultradent, introduce para
tratamientos de microabrasion, el Opalustre®, cuya com-
posicion es dcido clorhidrico al 6.6% y 900 mg /Kg. de
carbonato de silice. Sus especificaciones recomiendan
dispensar con su jeringa predocificada, 1mml de espesor
del material en la superficie vestibular y realizar la
abrasioén con «Opal Cups», en un contrangulo de baja ve-
locidad, por 60 sequndos .Es recomendado en defectos
menores de 0.2mm."

Seglin estudio realizado por Matos y colaboradores, se
confirmé mediante microscopia de barrido, que el uso de
instrumentos rotatorios de baja velocidad, ofrece, clini-
ca-mente, mejores resultados estéticos en comparacién
con la aplicacién manual, usando dcido fosforico al 37%
y piedra pémez.

Por otra parte, una investigacion realizada por Dalzell y
colaboradores en 1995, determind que el incremento de
pérdida del esmalte es directamente proporcional, al tiem-
po, al ntimero de aplicaciones, a la presion, y a la combi-
nacién de estas variables."

El espesor de los incisivos centrales, por vestibular, en el
tercio incisal es de 1.12mm, en el tercio medio, 0.93 mm y
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en el tercio gingival, 0.49mm, valores que son similares
para los incisivos laterales, pero que varian con respecto
alos incisivos inferiores, pues estan en los rangos de 1.02
mm, 0.87mm, y 0.36, respectivamente. Por lo tanto, se
sugiere que un 25% a 30% de la reduccion del esmalte
puede ser, clinicamente, aceptable.

Para obtener mejores resultados en la técnica de micro-
abrasion, con Prema ®, Dalzer y colaboradores recomien-
dan una presion ligera (10 a 30 g) que se logra con la
presion del dedo en el instrumento, una menor cantidad
de aplicaciones del compuesto microabrasivo y una me-
nor exposicién del diente tratado a tales compuestos,
determindndose el tiempo maximo de cada aplicacién
en 20 segundos y de 6 a 8 aplicaciones a lo largo del trata-
miento.'*

Para la realizacién de esta técnica es determinante la
etiologia, debido a que el éxito del tratamiento depende
de la profundidad de la lesién. Los defectos del color no
siempre dan informacién adicional de la causa de la ano-
malia ya que la diferencia del color puede ser por poros
en el esmalte que toman los pigmentos después de la
erupcion.™

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo femenino, 8 afios de edad, procedente
de Palmira (Valle), ciudad ubicada en la regién occiden-
tal de Colombia. Acude a las clinicas odontoldgicas de la
Universidad Santo Tomas de Floridablanca por presen-
tar manchas blancas en sus dientes permanentes.

No reporta ningtin antecedente sistémico. Su madre re-
porta ingesta de crema dental con alto contenido en fltior
y sal fluorada en su infancia temprana. Al examen clini-
co se observan manchas blancas generalizadas en incisi-
vos centrales superiores, en laterales en erupcion, en los
cuatro incisivos inferiores y en los cuatro primeros mola-
res permanentes, compatibles con un estado de fluorosis
(Figura 1,2y 3).

Al realizar los indices determinantes de fluorosis dental
se llegd al siguiente diagnoéstico:

- Incisivos centrales superiores: Segin el indice de Dean
se clasifica como una Fluorosis Moderada y de acuerdo
conel indice TE un grado 5.

- En los incisivos laterales, no se determind porque atin
estan en erupcion.

Ustasalud Odontologia 2005; 4: 116 - 121
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Figura 3. Oclusion lateral izquierda.
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Figura 4. Aislamiento del campo operatorio.

Figura 6. Preparacion de la mezcla.
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Figura 10. Después del procedimiento.

Figura 11. Sesion a los cuatro meses (abril de 2005).

Figura 12. Finalizacién de la sesién (abril de 2005).
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- Primeros molares permanentes: Segin Dean se clasifica
como una Fluorosis Moderada y de acuerdo al indice TE
un grado 4.

- Incisivos inferiores:Segtin el indice de Dean se clasifica
como una Fluorosis Leve y de acuerdo al indice TE un
grado 3.

Se decide realizar como tratamiento estético, micro-
abrasion con acido fosfoérico y piedra pomez:

1. Se realiz6 aislamiento absoluto con tela de caucho en el
11yenel 21 (Figura 4).

2. Se prepar6 una mezcla de acido fosforico al 37% y pie-
dra pémez, en relacion 1:1, hasta adquirir una consisten-
cia cremosa (Figura 5, 6).

3. Se realizo la aplicacién de la mezcla en tres intervalos
de 15 segundos cada uno, con copa de caucho a baja
velocidad (Figura 7).

4. Se llev6 a cabo lavado profuso con agua.

5. Se sec6 con jeringa triple.

6. Por tltimo se aplico flior neutro por 4 minutos (Figura 8).
Al dia siguiente se realizé el mismo procedimiento, con
igual segquimiento (Figura 9 y 10).

La paciente regresa a los cuatro meses y se realiza una
nueva sesion, especialmente sobre los laterales ya
erupcionados (Figura 11 y 12).

DISCUSION

Durante la etapa de maduracién del desarrollo del diente, el
agua y las proteinas son removidas de la matriz extracelular
del esmalte, lo que permite el incremento de cristales de
hidroxiapatita. Los efectos de la hipomineralizacién estan
asociados con la retencion del 2% al 5% de proteinas de la
matriz del esmalte, mientras que en un esmalte normal,
la retencién es, solamente, del 0.01% al 1%."

La hipomineralizacion, puede ser la consecuencia de
muchos desordenes caracterizados por alteraciones en
la estructura del esmalte. Estas condiciones incluyen
defectos hereditarios, como la amelogénesis imperfecta
o alteraciones sistémicas como en el caso de la fluorosis.”

La etiologia de estas lesiones se basa en la historia den-
tal, distribucion de los dientes afectados y en la historia
familiar."

En este caso, la hipomineralizacién se present6 con una
distribucion similar en sus dientes homélogos y en dien-
tes cuyo tiempo de maduracién se encuentra en el mis-

Ustasalud Odontologia 2005; 4: 116 - 121

Sanchez M.



REPORTE DE CASO

mo periodo (incisivos y primeros molares); no hay histo-
ria de trauma, ni antecedentes familiares con padeci-
miento de esta patologia. Ademds, no hay enfermeda-
des sistémicas, que puedan causar hipoplasia en el es-
malte. Por lo tanto, este andlisis llevé al diagnéstico de
una fluorosis, que no seria de extrafiar, debido a la alta
prevalencia de esta patologia en la poblacién colombia-
na, 2 por asociaciones con altas concentraciones de fltior
en la sal de uso doméstico, pastas y enjuagues dentales
fluorados usados por la paciente desde edades tempra-
nas.?

Teniendo en cuenta el tratamiento propuesto, se podria
sugerir que no estd completamente claro el mecanismo
exacto por el cual la microabrasion elimina los proble-
mas de pigmentacién del esmalte y mejora su aparien-
cia. Sin embargo, puede ser que durante la microabrasion,
el dcido disuelva el material orgdnico residual, incluida
la pigmentacion y, posteriormente, el fléior y los minera-
les salivales, intensifiquen su remineralizacion.'*"

Otra posible explicacion para el éxito del tratamiento, es
el hecho de que la superficie microabrasionada, refleja y
refracta la luz en los dientes, de tal forma que las imper-
fecciones leves del esmalte son borradas."

En la paciente, hubo una reduccién de las manchas, pero
no en su totalidad por tratarse de una lesién moderada,
segin Dean, y una lesién grado 5, segin el indice TE, su
profundidad pigmentaria era bastante marcada.?

En cuanto a la textura, el cambio fue radical, pues hubo
eliminaciéon completa de los pits, y quedd una superficie
totalmente lisa con el uso de la copa de caucho, como
demostro el estudio basado en microscopia electrénica,
de Matos, en 1998.1°

CONCLUSIONES

1. La microabrasién es una técnica conservadora, que
proporciona una mejor estética al paciente, sobre todo,
en lesiones pigmentarias y morfolégicas poco profundas,
como en alteraciones leves de hipomineralizacion.

2. Debido a la alta prevalencia de fluorosis en nuestra
poblacion, se puede pensar en este tipo de tratamiento,
antes de utilizar una técnica invasiva como coronas o
carillas estéticas.
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