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RESUMEN

Desde afos atras el flior ha sido usado para prevenir caries dental. EI mal uso
del mismo, la concentracion, el tiempo prolongado ha acarreado problemas
estéticos en sectores especificos a nivel mundial por lo que ha sido necesario
una solucion segura, conservadora y eficaz para la remocion de manchas
intrinsecas llamada fluorosis dental. Objetivo: evaluar la satisfaccion de
pacientes después del tratamiento de manchas de fluorosis dental con dos
productos de microabrasion. Materiales y Métodos: este estudio experimental
clinico, aleatorizado, doble ciego, se realiz6 en la parroquia Salasaca del
canton Pelileo, provincia de Tungurahua-Ecuador. Participaron 15 hombres y
mujeres entre la edad de 20 a 35 afios que no presentaban material
restaurador o protésico en las piezas a tratar. Los dos grupos de estudio:
opalustre y acido fosforico-piedra pémez al 35%, fueron distribuidos de manera
aleatoria para ser aplicado en la hemiarcada correspondiente. Los materiales
fueron aplicados en una solo cita siguiendo las instrucciones del fabricante.
Las manchas de fluorosis fueron clasificadas segun el indice de Dean. Y la
satisfaccion del paciente fue registrada antes y después del tratamiento.
Resultados: Opalustre mejoré la fluorosis de un grado 4 a 3, mientras que el
acido fosférico-piedra pomez no presentd mejorias segun el indice de Dean.
Todos los pacientes tratados indicaron que se sentian poco satisfechos con sus
manchas de fluorosis antes del tratamiento. Después de la aplicacién de
opalustre el resultado de satisfaccion fue maximo segun la escala, mientras
que para las piezas tratadas con acido fosforico-piedra pomez calificaron la
satisfaccion con grado 4 (satisfecho). Conclusiones: Los pacientes tratados
inicialmente, poco satisfechos con sus manchas, después del tratamiento se
sintieron muy satisfechos con opalustre y satisfechos para el acido fosfoérico-

piedra pomez.
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ABSTRACT

Since years ago fluoride has been used to prevent dental caries. The misuse of
the same, the concentration, the prolonged time has led to aesthetic problems
in specific sectors at the global level so that it was necessary for a secure
solution, conservative and effective for the removal of intrinsic stains call dental
fluorosis. Objective: To assess the satisfaction of patients after treatment of
dental fluorosis stains with two products for micro abrasion. Material and
Methods: This randomized, double blind clinical trial was held in the Salasaca,
canton Pelileo, province of Tungurahua-Ecuador. Participated 15 men and
women between the ages of 20 to 35 years without restorations in the areas
that received treatment. The two groups (opalustre and phosphoric acid-
pumice stone) were assigned randomly to each hemiarcadas. The materials
were applied in one appointment as the manufactures recommend. Results:
Opalustre improved fluorosis of a grade 4 to 3, while the phosphoric acid-
pumice stone not introduced improvements according to the index of Dean. All
patients said they were unhappy with their spots of fluorosis. After treatment
with opalustre the patient satisfaction was maximum while for the phosphoric
acid-pumice  stone the satisfaction was rated with grade 4
(satisfied).Conclusions: Patients treated, initially unhappy with its spots after
treatment felt very satisfied with opalustre and satisfied for the phosphoric acid-

pumice stone.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El flior ha sido el responsable de varios cambios tanto positivos como
negativos en la sociedad, una de las opciones utilizadas para reducir la
prevalencia de caries en nifios es usando el fllor sistémico, consiste en la
adicién del mismo en el agua dentro del rango 6ptimo de concentracion que es
0,7 ppm y 1 ppm segun la Organizacion Mundial de la Salud , sin embargo; la
falta de conocimiento de la poblacion sobre el uso excesivo de flior en el agua
durante el desarrollo de los dientes ha acarreado que el esmalte tenga un sin
namero de complicaciones, convirtiéndose asi en un problema mundial en la
salud de las personas que ingieren cronicamente flaor, lo cual ha llevado a
causar fluorosis dental.

Ecuador en 1974 formé parte del “Programa de Fluoracién de Sal” el mismo
gue necesitd previo a este decreto un estudio sobre el contenido natural de
fldor en los abastecimientos de agua de consumo humano en el Ecuador. Se
hallo tres provincias que poseian un alto nivel superior a los niveles optimos
establecidos, estos oscilaban entre 1,4 ppm y 2,5 ppm, entre ellos se
encontraba Tungurahua, en la Comunidad de Salasaca del canton Pelileo por
lo que eran representadas como zonas de fluorosis endémica. (Ruiz, Narvaez,
Pinto, & Raza, 1996)

La fluorosis dental es una patologia en el esmalte con zonas aisladas de color
amarillo, marrén o blanco en una superficie del esmalte, llegando al grado de
comprometimiento estético por esta razén se ha mostrado la insatisfaccion de
cada persona con el aspecto general o el color de sus piezas dentales, lo que
les ha inducido a buscar soluciones para la inconformidad de cada uno. A lo
largo de varios afios se ha descubierto un tratamiento para eliminar esta
deformidad del esmalte llamada microabrasion, el cual es un método no

traumatico, seguro, conservador y eficaz capaz de eliminar defectos en el



esmalte superficial, existiendo diferentes métodos lo cuales puestos en practica
mejoran y proveen una mejor apariencia dental (Loguercio, 2007).

La fluorosis se considera manchas intrinsecas congénitas, son llamadas asi
cuando puede estar relacionado con las etapas de erupcion, posteriormente las
piezas dentales mostraran decoloraciones en el esmalte que son el resultado
de hipomineralizacion o manchas. Cualquiera de estos términos son resultados
de alguna anomalia en la formacion del esmalte (Sundfeld, 2014).

Teniendo en cuenta la alta incidencia de fluorosis en las piezas dentales debe
ser diagnosticada y tratada correctamente por el clinico, si las manchas se
localizan en la capa externa del esmalte permite la facil remocién dejando una
extension en la superficie suave y vidriosa. Independiente de la severidad de
las manchas de fluorosis, estas representan un serio problema estético (Balan,
2013).

En la actualidad la estética dental juega un papel muy importante en la
sociedad lo cual les obliga a las personas a buscar una mejor apariencia para
sentirse conformes consigo mismo y comodos en el entorno en el que habitan,
ya que la frustracion que sienten al mirarse los cohibe de hablar o sonreir con
libertad, esto provoca que sean individuos con baja autoestima, introvertidos o
incluso se han presentado ciertos pacientes con conducta agresiva (Rivas,
2012).



1.2 JUSTIFICACION

El presente estudio tendra como finalidad lograr una satisfaccion en relacion al
mejoramiento de la apariencia dental, utilizando dos materiales diferentes de
microabrasion, determinando el mejor material para obtener una disminucion

en el color de las manchas dentales por fluorosis.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1 SATISFACCION Y LA ESTETICA DENTAL

Hoy en dia la salud y el aspecto estético han ido revolucionando de manera
notable convirtiendose en un reto para la odontologia estética, como resultado
ha hecho que los pacientes busquen tener una apariencia dental que cumpla
con sus expectativas, la autosatisfaccion de un paciente sera el determinante

de un tratamiento exitoso (Pérez, 2015)

La apariencia dental contribuye significativamente en la aspecto facial de una
persona de tal manera que al presentar alteraciones estéticas que el sujeto
pueda percibir tendra una notable repercusion en la personalidad y autoestima
del individuo. El odontoélogo realiza un papel importante al momento de cumplir
con los requerimientos individuales de los pacientes de modo que contribuya
con la autosatisfaccion de la estética dental (Diaz & Morel, 2015).

La apariencia dental difiere entre poblaciones o habitantes en una localidad, la
percepcion dental se da por factores culturales, socioeconémicos, género,
edad, grupos étnicos e individuales la cual ha ido cambiando a lo largo del
tiempo. La importancia que se da a la apariencia dental hoy en dia ha sido uno
de los componentes que ha desencadenado la busqueda de soluciones por

parte del individuo para verse mas joven, satisfecho y atractivo (Tin-Oo, 2011).

Uno de los factores de mayor insatisfaccion en los individuos de una poblacion
es el color de las piezas dentales, seguido por la mal alineacién dental, entre
otros factores estaran desde el tamafio, la forma, el tipo de sonrisa hasta el
color gingival que es la menor preocupaciéon de una persona (Afroz, Rathi,
Rajput, & Rahman, 2013).

El nivel de insatisfaccion con el color de la pieza dental de cada individuo es

evidente, los diferentes factores ya mencionados anteriormente, influye en el



reconocimiento subjetivo de cada individio con relacién al color; para muchas
personas pueden estar a gusto con su color natural de dientes, mientras que
para otras producira una insatisfaccion llevandoles a buscar colores mas
blancos, irreales y no naturales que no se encuentren dentro de un patron
estético, por esto es el deber del odontdlogo dar una explicacién coherente por
el cual puede ser un procedimiento innecesario y costoso (Akarslan, Sadik,
Erten, & Karabulut, 2009).

2.1.1 El AUTOESTIMA Y ESTETICA DENTAL

El aspecto fisico es una caracteristica muy importante en la sociedad moderna,
por esto existe un gran progreso en el ambito odontol6gico para ayudar a
mejorar la auto-percepcion de un paciente asi también como la autoestima
(Rivas, 2012).

El alto grado de autoestima esta relacionada con las practicas que reflejan
confianza en uno mismo, por lo que la estética dental tiene un fuerte efecto en
la escala para adquirir seguridad propia mostrando un sentido de bienestar y
auto-afirmacion con relacion a la estética dental, cada individuo es su propio
evaluador ya que al mirarse a un espejo su imagen esta siendo observada y

valorada convirtiéendose en auto-consciente (Afroz et al., 2013).

La boca es uno de los puntos focales de la cara por lo que una estética dental
alterada puede afectar al bienestar psicolégico de una persona de forma
introvertida, su autoconfianza, también su éxito profesional de igual manera la
percepcion del atractivo como la popularidad con género opuesto. Recuperar la
estética dental puede presentar cambios en la personalidad de forma alegre,
agradable, se torna interesante, amable y sensible con otras personas de su
entorno (Kershaw, Newton, & Williams, 2008) (Vela, 2014).

El aspecto dental deficiente lleva a otras personas a juzgar de manera negativa
creando una serie de repercusiones como en las interacciones sociales,

romanticas, amistades e incluso profesionales, esto es un problema gradual de



pacientes que requieren soluciones para mejoras estéticas como

procedimientos protésicos o blanqueamientos dentales (Kershaw et al., 2008).

2.2 ESMALTE DENTAL

El esmalte dental llamado también tejido adamantino, derivado del ectodermo,
se encuentra conformado por células llamadas ameloblastos. Es la parte mas
superficial del diente encontrandose en contacto con el ambiente oral y el limite
amelodentinario y amelocementario , actia como protector ante la actividad
microbiana, la supervivencia del diente depende de la salud del esmalte
(Valencia, 2009)(Santos, 2008).

El esmalte posee caracteristicas individuales que lo diferencian de otros tejidos,
es la sustancia mas dura del cuerpo humano, es altamente mineralizado y
fragil, su grosor es maximo en las cuspides y borde incisal de 2,5mm vy en la

zona amelocementaria de 0-100u (Amerise, 2002) (Valencia, 2009).

Su color se debe a la dentina subyacente ya que el esmalte es translicido y
brillante y no posee vitalidad por lo que es un tejido acelular no es capaz de
recibir estimulos términos, quimicos o mecanicos (Madrid, 2011)(Valencia,
2009).

La estructura del esmalte no es soélida e impermeable, es lisa con
periguematias, se presenta como una membrana filtrante mineralizada, porosa
y vias organicas la cual permite la propagacién de liquidos e intercambios
i6nicos (Dominguez, Gonzalez, & Menéndez, 2002).

2.2.1 PROPIEDADES FiSICO-QUIMICAS DEL ESMALTE

Materia Inorganica: representa un 96%, constituido por  cristales de
hidroxiapatita compuesto de fosfato de calcio que es el material principal, estos
se encuentran organizados en unidades estructurales llamados prismas,

varillas o baston los cuales poseen una forma hexagonal y son altamente



mineralizadas por lo que lo convierte al esmalte en el tejido mas duro del
organismo, estas unidades se extienden entre el esmalte y la dentina mediante
un trayecto ondulante en forma de “s” (Ferraris & Mufioz, 2009) (Valencia,
2009).

El fosfato de calcio es el elemento mas importante y de mayor cantidad ubicado
aproximadamente en las 50 pm mas superficiales del esmalte debido al aporte
que realiza la saliva; le siguen elementos como el carbonato y magnesio en
concentraciones variables, asi también en concentraciones minimas como,
cloro, potasio, fluor, hierro, sodio, zinc, plomo. Los minerales mencionados se
incorporan al esmalte por adsorcion por intercambio idnico los cuales se alojan
en los cristales 0 en una capa existente entre los cristales (Baldion, Arcos, &
Mora, 2011) (Valencia, 2009).

Materia organica: la fase organica se encuentra en un 0,36-1% situandose
como una matriz intercristalina e interprismatica. Es de naturaleza proteica
denominada esmaltina y amelina aqui predominan los aminoacidos prolina,

serina, glicina y acido glutdmico (Valencia, 2009).

La matriz es secretada por los ameloblastos formandose una sustancia
organica la cual se relaciona con queratina, los cristales de hidroxiapatita se
mineralizan de forma creciente invadiendo la matriz hasta llegar a su estructura
final (Madrid, 2011).

Finalmente se encuentra la fase acuosa que se presenta en un 3%, encontrada
en la periferia del cristal constituyendo la capa de hidratacion, estas
generalmente se encuentra enlazadas a proteinas de la fase organica pero

también se la puede encontrar de forma libre (Dominguez et al., 2002).

El esmalte permite la difusion del agua, este actia como trasportador de la
matriz adamantina de iones, se debe a las vias submicroscopicas de transporte
molecular, estos son elementos de una baja mineralizacion y una alta matriz
organica los cuales los convierte en vias de difusidbn potenciales como las
vainas de los prismas, las estrias de Retzius, matriz intercristalina, cuerpos

fusiformes y las lamelas del esmalte (Dominguez et al., 2002).



2.2.2 PATOGENIA DEL FLUOR EN EL ESMALTE

Existe un proceso de afeccion en la pieza dental, este comienza cuando el
ameloblasto la célula formadora de esmalte produce una matriz proteica la cual
posteriormente se calcifica formando el esmalte, este no se vuelve a regenerar
simplemente se degrada y desaparece. En el momento que el flior es ingerido
a concentraciones altas durante el periodo de formacién de la pieza antes de
la erupcion, este altera el metabolismo de la célula formadora de esmalte
durante la etapa de desarrollo, aqui existe dafio celular y la matriz proteica se
torna defectuosa el cual este se manifiesta como hipoplasia (Olivera &
Argandofia, 2009).

Entre varios cambios que puede ocasionar el flior esta reduccion de sintesis
de proteinas, la alteracion de la proliferacion celular, la regulacion de proteinas
y cambios en la estructura temprana de las células ameloblasticas.(Buzalaf,
2011)

La concentracion del fldor ingerido a nivel plasmético durante el desarrollo
ameloblastico y las diferentes variaciones de la susceptibilidad asi también
como las diferentes tonalidades desde blancas opacas, color tiza o pardo

presentadas, estara relacionado con el grado de severidad de la afeccion.

Existen varios recorridos patoldgicos con relacion al efecto del flor:

a. Fase secretora: Produccion baja de matriz organiza, cambios en la
estructura de la matriz asi también como en el mecanismo de transporte
de iones.

b. Fase de Maduracién: Depreciacion de la extraccién de proteinas o agua
produciendo una acumulacion de las proteinas secretoras de esmalte.

c. Consecuencia en el esmalte por la afeccion en la formacion de cristales.

d. Consecuencias de la estabilidad del calcio ya que al aumento de fllor va
haber una disminucién de calcio (Carlos, 2012).



2.3 FLUOR

2.3.1 DEFINICION

El ion fldor conocido también como fluoruro es un elemento no metélico de bajo
peso anatomico forma parte del grupo de los hal6égenos, posee una alta
electronegatividad esto le permite combinarse con otros elementos por lo que
es dificil hallarlo en la naturaleza en su estado puro. Lleva caracteristicas fisico-
quimicas actuando de manera especial en la odontologia, su uso terapéutico
comienza a principios del siglo XVIII y ha tenido gran uso en la prevencion
odontoldgica contemporanea por lo tanto se ha convertido en uno de los
elementos mas estudiados para la salud publica (Cuenca, 2013) (Mifana,
2010) (GOmez, 2011).

El radio anatdémico del ion flhor es pequefio, tiene una efectividad eléctrica
superficial mostrandose como una de las mas reactivas de los elementos
encontrados en el sistema, se lo encuentra misturada como sales de fluoruros,
por su incapacidad de encontrarlo en estado libre, se aqui su nombre fluoruro
no solamente fldor (Cuenca, 2013).

El fldor se combina con cationes como sodio o calcio formando compuestos
estables como el fluoruro de calcio o fluoruro de sodio, estos se encuentran en
la naturaleza como en el agua por su solubilidad o en los minerales; también es
posible encontrarlos en el ser humano por su asociacién a tejidos calcificados
tanto en hueso como en tejidos que tengan gran afinidad con el calcio (Mifiana,
2010) (Gomez, 2011).

Posterior a la formacion de las coronas dentarias y previo a la emergencia de la
pieza dental, el fluoruro presente en los fluidos se incorpora a los tejidos
mineralizados formando hidroxiapatita, la cantidad de flGor incorporado es
mayor en la parte externa del esmalte asi como también en los dientes

permanentes; posteriormente, tras la erupcion del diente, durante la
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maduracién poseruptiva se unird iones de fllor encontrados en la saliva
(Barberia, 2005).

2.3.2 PROPIEDADES PREVENTIVAS

El flor es el Unico elemento que se ha demostrado que tiene caracteristicas
preventivas actuando tanto en nifios como en adultos, en una dosis optima el
flor sistémico se obtendra una respuesta positiva contra la prevencion de
caries dental una dosis aceptable para este enunciado oscila entre 0.5 y 0,7
mg/ kg de peso (Ziegler & (Jr), 1997)

a. Beneficia la remineralizacion incorporandose a los cristales de fluorapatita
convirtiéndolo en una superficie mas resistente.

b. Inhibe la desmineralizacién donde los iones de fllor penetran en la
estructura dentaria a la vez que ocurre una pérdida de minerales por acidos.

c. El ion fldor en altas concentraciones tiene accion sobre el crecimiento de la
placa como agente bactericida, inhibiendo la actividad bacteriana.

d. Altera la glucaolisis, la cual es la capacidad de las bacterias que tienen para
metabolizar los azucares para producir acido de tal manera que disminuye la
formacion de este, también interfiere con la biosintesis de los polisacaridos
extracelulares reduciendo la adhesion al esmalte(Barberia, 2005).

Mientras mayor sea la concentracion de iones de flior en la saliva y placa
dental sea elevada se formaran cristales de fluorapatita la cual proveera mas

resistencia a la desmineralizacion (Barberia, 2005).

2.3.3 METABOLISMO DE FLUOR

La via principal de incorporacion del flior en el organismo del ser humano es la
via oral, muchos alimentos contienen fllor en mayor o menor cantidad, existe
de forma natural como en el pescado u otras veces es elaborado y agregado
en algunos alimentos, también lo podemos encontrar en el agua, de igual

manera de forma natural o artificial. El flGor se absorbe en el intestino y en el
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estbmago rapidamente, el flior contenido en el agua se absorbe del 95-97 % y
en menor proporcién con alimentos siendo un 50% - 80%.

La absorcion mayor ocurre en el estbmago y en menor medida en el intestino,
a los 30 minutos de la ingesta, el 40% se encuentra en la sangre y a los tejidos
especialmente calcificados por su gran afinidad con los mismos como dientes y
huesos, puede actuar sustituyendo el ion hidroxilo de la hidroxiapatita del
esmalte o del hueso para crear fluorapatita, esto se da mediante el intercambio
ionico que ocurre en la capa de hidratacion perteneciente a la superficie
cristalina (Gomez, 2011)(Ziegler & (Jr), 1997).

La excrecion se realiza principalmente por el riién un 60% -70% sera
directamente proporcional al pH urinario, heces 5% -10% y en pequeiias
porciones en secreciones corporales(Barberia, 2005).

El nivel de fluoruros en la saliva es aproximadamente 0.01 ppm puede existir
variaciones, también se encuentra en mayor cantidad en la placa dental
actuando como un reservorio de fluoruro, se encuentra cambiado con el calcio

pero esta se libera cuando el pH desciende (Barberia, 2005).

2.3.4 MECANISMO DE ACCION DEL FLUOR EN EL DIENTE

El mecanismo de accién del diente dependera del estadio que se encuentre la
pieza dental.

a. Mecanismo de accion en el diente formado y erupcionado. Aqui el flior se
une desde el medio bucal al esmalte superficial mediante las pastas de dientes,
geles fluorados, colutorios, entre otros. El fllor reducira la solubilidad del diente
proporcionandole dureza y mayor resistencia a los acidos por lo tanto a la
caries (Gomez, 2011).

b. Mecanismo de accion del diente en formacién. Durante la formacion de la
pieza dental el flor se incorpora por la pulpa dental la cual contiene vasos
sanguineos de tal manera que cuando el fllor se ingiere mediante la via
sistémica llegando a través de la sangre hacia la pulpa de la pieza dental en
formacion donde el ameloblasto que es la célula formadora de esmalte sintetiza

la matriz proteica y esta se calcificara, por lo que si el flior es ingerido en altas
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concentraciones interfiere con el metabolismo creando defectos en el esmalte
(Gomez, 2011)

2.3.5 TOXICIDAD DEL FLUOR

Los riesgos del uso de fluoruros de manera descontrolada se relaciona
directamente de una ingesta excesiva sea a corto o largo plazo (Barberia E,
2015).

Intoxicacion agudo. Ocurre cuando un nifio ha ingerido una gran cantidad de
flior de una sola vez, en estas situaciones puede haber riesgo de muerte
generalmente en dosis entre 32 y 64 mg/kg, generalmente se da por ingesta de
suplementos administrado en forma de pastillas (Guedes, 1998).

Entre los sintomas que puede presentar esta nauseas, vomito, sialorrea,
lagrimeo secrecion a nivel bucal o nasal, cefalea, sudoracion, diarrea. En caso
de agravamiento puede presentar una falla en el sistema cardiovascular,
convulsiones, espasmos y puede llegar a la inconsciencia (Misnaza, 2015).
Intoxicacion crénica. Es comun, generalmente en situaciones donde los nifios
tengan contacto con el fldor de diferentes fuentes de forma continua
ocasionando una fluorosis 6sea o fluorosis del esmalte dental el cual presenta

distintos niveles (Guedes, 1998).

2.4 AGUA FLUORADA

Existen diferentes concentraciones en todo tipo de agua, esto se debe a la
presencia de fllor en la corteza terrestre, en el mar hay concentraciones de 0.8
a 1.4 mgl/l, existen concentraciones variadas en aguas dulces en forma de
fluoruros alcalinos, los recursos hidricos corresponden a las zonas de mayor
concentracion principalmente en lugares montafiosas (Gémez, 2011).

Las aguas envasadas presentan distintos niveles de fluor, dependerd mucho
del origen de las mismas por lo que es importante consultar en analisis
fisicoquimico en las etiquetas de cada envase en especial cuando vaya a ser

utilizadas para el consumo infantil (Gémez, 2011).
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La fluorosis dependera de la severidad y prevalencia de la altitud sobre el nivel
del mar junto con otros factores como sal fluorada, formulas infantil,
suplementos de vitaminas entre otros causas (Frechero, 2005).

Los fluoruros ingeridos durante la susceptibilidad en la maduracion dental,
pueden presentar grados mas leves de fluorosis si se encuentra bajo los 2.000
metros sobre el nivel del mal (Beltran-Valladares, 2005).

Uno de los argumentos para la fluoracion del agua potable se centra en el
factor socioecondémico, especialmente la manera de distribuir equitativamente
los recursos de la salud, si se considera una poblacion susceptible a padecer
caries resultaria I6gico considerar una cubertura de necesidades (Mendoza,
2007).

Es de vital importancia el flior para la reduccion y prevalencia de caries dental
siempre y que sea consumido en optimas cantidades se conseguira la
mineralizacién dental y la densidad 6sea y ayuda a la remineralizacion del
esmalte, lo que dio como resultado la implementacion de programas de
fluoracion de agua en las ciudades mas grandes de los EE.UU alrededor de la
década de los 50, programa que posteriormente fue apoyado por la
Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud
lo cual hizo que varios paises alrededor del mundo implementaran dicho
programa (Jones, 2005) (Mena, 2012) (Mifiana, 2010).

La fluoracion esta definida por la American Dental Association como “el ajuste
de la concentracién natural de fluoruros de los suministros de agua deficientes
en fluoruro, al nivel recomendado para una salud dental 6ptima” (Harris &
Garcia-Godoy, 2005 ,pp 135)

La Organizacion Mundial de la Salud, determino que las agencias
internacionales de la salud han recomendado la dosis optima de flior en el
agua es de 0,7 a 1 ppm(Alvarado, 2014).

En 1974 el “Programa Nacional de Fluorizacion” mediante Decreto Supremo se
inicié la adicion de fldor en las ciudades mas importantes del pais aunque este
proyecto no se termind ya que el pais no contaba con los suficientes sistemas
de agua potable. Para llevar a cabo el Programa Nacional de Fluoracion de la

sal el mismo necesitaba de un estudio previo que costa de la medicidon del
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contenido natural de flior en los abastecimientos de agua de consumo humano
en el Ecuador con el fin de determinar las zonas de exclusion, las pruebas
realizadas fueron a través de una técnica de electrodo especifico para ion fluor,
el porcentaje de afectados en cuanto a la fluorosis se dio en las provincias de
Chimborazo, Cotopaxi y Tungurahua con concentraciones de fllor superiores a
los niveles Optimos, se observd que seis comunidades en la provincia de
Tungurahua mostraron niveles de 1,7 ppm y 2,7 ppm presentandose la
concentracion mas alta en El Rosario y Salasaca del cantdn Pelileo (Ruiz et al.,
1996) (Alvarado, 2014).

Debido al riesgo de intoxicacion crénico o agudo por el flior es muy importante
el uso racional del mismo, tanto en adultos como en nifios existe una dosis
letal y una dosis de tolerancia esta dependera del peso del nifio la
susceptibilidad y el contenido gastrico (Cuenca, 2013).

La intoxicacion crénica de fldor es un problema de salud mundial
principalmente en areas con fuentes de agua que tienen altas concentraciones
de este elemento puede ingerir en exceso presentandose de manera endémica
en lo cual se manifestard en el esmalte como un moteado llamado también
fluorosis dental. La prevalencia y la gravedad de fluorosis dental dependen,
entre otros factores el momento de la exposiciéon y el nivel de fluoruro
ingerido(Soto-Rojas, 2004) (Ferreira, 2010).

Esta afeccion dental se encuentra en zonas geograficas especificas a nivel
mundial, una enfermedad que tiene un comportamiento epidemioldgico con
caracteristicas endémicas, una patologia dental que afecta permanentemente a

un sitio especifico de un pais o region (Fuentes, 2007).

Es importante recalcar que en diferentes partes del mundo se ha constatado un
nivel de prevalencia de fluorosis dental en los nifios, ya sea independiente del

nivel de abastecimiento en un sector publico de agua con fluor (Fuentes, 2007).

El quimico Paracelso en el siglo XVI, dio a conocer que no hay elemento que
Nno sea venenoso, es necesario una dosificacion correcta para diferenciar a un
elemento de un remedio o veneno, los fluoruros son el ejemplo correcto de este

enunciado(Cuenca, 2013).
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Tabla 1.Nivel de fluoruro en el agua

Cuadro 8-3. Esquema de suplementos nutricionales de fluoruro, 1554

Nivel del ion flusrurc en e agua para beber (ppm)*
Edad < 0.3 ppm 0.3 a 06 ppm = 0.6 ppm

Mecimiento & 6 meses Minguno Mimguno Mingunao
G messs & 3 afos 0.25 mg/dia** Ninguno . Minguno
3 a6 afos .50 mg'dia 0.25 mgp'dia Minguno
G a 16 afos 1.0 mgidia 0.50 mg'dia . Minguno

* 1.0 partas par milkén (ppm) = 1 miligramositro [mgrL).
"* 2.2 mg de fluorura de sedic canbanan 1 mg oa Hluaruro,
Fuente: Flucndahon Facts, Amencan Lanial Associahon, 1958

Tomado de Harris & Garcia-Godoy, 2005

Tabla 2. Ingesta adecuada de fluoruros

Age groups Reference weight, Adequate intake, Tolerable upper intaks,
kg (k) mg/day ma/day
Infants 0—6 months 718) 0.01 0.7
Infamts 7-12 months 9200 0.50 0.2
Children 1-3 years 13 {29) 0.70 1.3
Children 4-8 years 22{48) 1.00 2.2
Children 9-13 years 40 (B8) 2.00 10.0
Boys 14=18 yaars 64 (142) 3.00 10.0
Girls 14-18 years 37{125) 3.00 10,0
Malaz =19 years 76 (166) 4.00 10.0
Females =19 yeaars 61 (133) 3.00 10.0

Source: US Mational Academy of Sciences. Institute of Medicine. Food and Mutrition Board [p. 288, 21].

Tomado de Buzalaf, 2011

2.5 FLUOROSIS DENTAL

2.5.1 DEFINICION

La fluorosis dental es una patologia del esmalte, conocido como defecto
irreversible durante la formacion del esmalte dental que se da por
consecuencia de la excesiva ingesta prolongada de fluoruros en la formacién
del esmalte aproximadamente por encima de 1 mg/litro durante el desarrollo
del diente, generalmente los dientes pueden resultar afectados desde el
segundo trimestre de vida intrauterina y hasta 9 afios de edad, la alteracion de
los ameloblastos en funcién de la alta concentracion de fluoruro en el periodo
de formacion del esmalte tendra como resultado en una maduracion deficiente

donde el dafio a estas células formadoras de esmalte causa un desorden en la
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mineralizacién, las secciones del diente que se van formando puede
hipomineralizarse por lo que la porosidad del esmalte aumenta (Soto-Rojas,
2004) (Gomez, 2011) (Freedman, 2012).

La fluorosis generalmente es mayor en dientes definitivos, ya que el flior es
acumulativo de tal forma que si una persona ingiere una dosis constante por un
tiempo prolongado tendra como resultado una fluorosis severa ya que necesita
de mas tiempo para su mineralizacion a diferencia de las piezas temporales se
da antes del nacimiento, la placenta actla de barrera pasiva al momento de la
transferencia de altas concentraciones de fldor al plasma del feto. El esmalte
primario posee un lapso de tiempo de formacidon mas corto, un menor grosor y
presentara una mayor opacidad que el esmalte de los dientes permanentes
dificultando la detencién clinica de la fluorosis dental (Cuenca, 2013) (Bordoni,
Escobar, & Mercado, 2010).

El fluoruro ha sido un factor clave para la reduccién en la prevalencia y
progresion de caries dental en las Ultimas décadas siempre y cuando es
consumido en pequefas dosis, el hecho que los fluoruros tenga un alto nivel
de disponibilidad mediante diversas fuentes ha incrementado la prevalencia de
fluorosis dental causando cambios negativos en el esmalte de los dientes
provocando un efecto cosmético perjudicial en los individuos, los efectos
perjudiciales son debido a la absorcion sistémica durante el desarrollo dental
resultante en fluorosis dental que es uno de los tipos mas comunes de la
desmineralizacion del esmalte(Soto-Rojas, 2004) (Ferreira, 2010) (Balan,
2013).

Una pieza dental afectada presenta porosidad esta va aumentando
dependiendo el grado de fluorosis presente la cual se relaciona con la erupcién
de la pieza, mientras un diente se demore en erupcionar la fluorosis se tornara
mas severa. Uno de los indicios de una ingesta excesiva de flaor en el nifio es
cuando la fluorosis ha intervenido en la fase de formacion del esmalte
(Fuentes, 2007).
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La temperatura juega un papel importante en el desarrollo de la fluorosis
dental, el hervir agua es una practica comdn en la sociedad con el fin de
eliminar bacterias que acarren problemas gastrointestinales, existen estudios
donde han hablado de los efectos que provoca hervir agua fluorada han
mostrado el incremento del flior en un 70% se relaciona directamente con la
perdida de volumen al momento de ebullicion (Loyola-Rodriguez, Pozos-

Guillén, & Hernandez-Guerrero, 1998)

2.5.2 ASPECTO CLINICO DE LA FLUORISIS DENTAL

Se caracteriza clinicamente por presentar alteraciones en el color del esmalte
por lo que produce variacion comprometiendo la estética, presentadas como
lineas blancas opaca o parda cruzando por toda la superficie del esmalte
dental, llamadas “manchas blancas” la pieza puede presentar hasta un cuadro
donde el esmalte se va manchando permanente y progresivamente al castafio
y finalmente los dientes jaspeados, los lugares mas hipomineralizadas se
quiebran y se torna pigmentado presentando una entidad patoldgica (Soto-
Rojas, 2004) (Casas, 2010) (Fuentes, 2007).

La fluorosis a menudo se encuentra en toda la superficie, generalmente
aparece en cuspides y en los bordes incisales, se encuentra en forma
horizontal e indefinida siguiendo las lineas de los periquematias, también se
presentan en forma de nubes o0 e se muestran en el borde incisal

nevado(Cuenca, 2013).

Se caracteriza por el aumento de porosidad del esmalte en la capa superficial y
subsuperficial a lo largo de las estrias de Retzius razén por la cual adquiere un

aspecto opaco (Bordoni et al., 2010).

Existen varios grados que presenta esta patologia puede presentar manchas
leves desde blancas opacas, o un esmalte de color blanco color tiza tomando
toda la superficie por lineas finas y también grados mas severas desde un color
marron difuso hasta perdida de esmalte superficial. Los dientes que se
encuentran afectados aparecen de manera simétrica lo que quiere decir que

existe comprometimiento homologo, generalmente los premolares y segundos
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molares son los mas afectados les sigue los incisivos superiores e
inferiores(Cuenca, 2013) (Gomez, 2011).

La fluorosis dental ha aumentado dramaticamente alcanzando numeros casi
epidémicos de igual manera su severidad, haciéndolo a esta afeccidn
indeseable porque aumenta el riesgo de defectos del esmalte estéticamente
pudiendo dafar la funcion dental. La evidencias existentes de fluorosis en
piezas dentales se ha llegado a la conclusidon que pueden dejarlos mas

susceptibles a la formacién de cavidades (Fuentes, 2007).

2.6 CLASIFICACION DE DEAN

2.6.1 HISTORIA

Existe varios indices empleados para el diagnostico epidemiolégico para
reconocer los distintos grados de fluorosis dental segun su severidad, entre
ellos podemos encontrar el indice de Dean el cual se basa en hallazgos
clinicos, el indice de Thylstrup y Fejerskov basado en histopatologia
presentando varias graduaciones de severidad, indice de fluorosis de superficie
dental de Horowtiz el cual combina los dos indices anteriores sin previa
limpieza, por ultimo el indice de riesgo de fluorosis creado por Pendrys donde
relaciona el riesgo de fluorosis con la etapa de desarrollo y el momento de
exposicion dental (Molina, Sanchez, & Irigoyen, 1996) (Bordoni et al., 2010)

2.6.2 DEFINICION

Dean mediante un diagnostico clinico pudo categorizar en diferentes grados a
la fluorosis dental, a partir de dicho indice pudo concluir la concentracion
optima en agua fluorada para disminucion de indice de caries aunque
presentaba un nivel minimo de fluorosis (1 ppm). El indice de Dean fue la clave
para el desarrollo de los indices mencionados anteriormente.(Buzalaf, 2011)

El indice de Dean sugerido por la Organizacion Mundial de la salud se emplea

para un diagnostico epidemiologico, para reconocer los distinto grados de
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fluorosis se considera las piezas superiores de canino a canino, bajo los
dientes homdélogo mas afectados, el clinico debe iniciar por el criterio de mayor
grado e ir decayendo.(Frechero, 2005) (Cuenca, 2013). (Gomez, 2011).



Tabla 3.indice de Dean

Descripcion Aspecto Clinico
Puntuacion | Criterio
0 Normal La superficie del esmalte es suave,
brillante y habitualmente de color
blanco-cremoso palido
Figura 1. Grado 0
1 Cuestionable | Esmalte con ligeras alteraciones en su

translucidez, puede presentar desde
franjas blancas ocasionales. Esta
clasificacion se usa cuando lo normal

no se justifica

0¢



Figura 2. Grado 1

Muy leve Pequefas zonas blancas como papel y
opacas, dispersas irregularmente en el
diente, pero que afectan a menos de
25% de la superficie dental labial
Figura 3. Grado 2
Leve La opacidad blanca del esmalte es

T¢



mayor que la correspondiente a la muy
ligera, pero abarca menos de 50% de la

superficie dental labial

Moderada

La superficie del esmalte de los dientes
muestra un  desgaste  marcado;
ademas, el tinte de color marron café
con un aspecto caracteristico que la

distingue.

-

Figura 5. Grado 4

[44



Severa

La superficie del esmalte esta muy
afectada y la hipoplasia es tan marcada
que puede afectarse la forma general
del diente. Se presentan zonas
excavadas o gastadas y se halla un
extendido tinte pardo; los dientes a

menudo presentan un aspecto corroido.

Figura 6. Grado 5

Tomado de la Organizacion Mundial de la Salud.

€¢



24

2.7 MICROABRASION

2.7.1 DEFINICION

La técnica de microabrasion es un tratamiento utilizado para remover las
manchas que se encuentran en la superficie del esmalte producidas por
fluorosis, desmineralizacion pos ortoddntica, dientes con hipoplasia localizada e
hiperplasia idiopéatica siempre y cuando la decoloracion se limite a la capa

superficial del esmalte(Merino, 2009).

Se conoce como sonrisa perfecta en una adecuada forma, color, tamafo y
alineamiento de las piezas dentales y son consideradas en la sociedad como
un estandar de belleza, por esta razén tener los dientes dentro del patron
mencionado dara a la persona satisfaccion y una respuesta positiva en su
autoestima. De esta forma cada vez mas personas acuden a la consulta
odontoldgica para soluciones principalmente cuando existe comprometimiento

de pigmentacion del esmalte dental(Casas, 2010).

Las manchas intrinsecas son el resultado de los cambios en el color de las
estructuras internas de los dientes causadas por origen local o sistémico, las
cuales son las mas dificiles de tratar que las manchas extrinsecas ya que son
mMas notorias, por lo que existen tipos de blanqueamientos para remover las
manchas intrinsecas, los procedimientos se pueden mejorar estéticamente
mediante carillas de resina o porcelana y coronas de porcelana (Freedman,
2012).

La microabrasion es una técnica segura y eficiente, es una sustancia disponible
en los consultorios odontologicos, la mixtura es facilmente aplicable por su
contextura es mas densa disminuyendo el escurrimiento al momento de la
colocacion (Paucar, 2009).

La técnica se basa en la microreduccién de la capa superficial del esmalte por

un medio quimico mecanico, representa una alternativa terapéutica y
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conservadora cuando se trata lesiones como descalcificaciones del esmalte
(Campoverde, 2014).

El 4cido actua penetrando la porcion organica del esmalte, aqui las manchas
son removidas cambiando la capa mas superficial quitando la estructura
dafiada y creando una porcidon compacta de mineral, dejando una capa pulida
asi también dando caracteristicas de grado de reflexion y refraccién de luz
sobre la pieza dental la cual, este es un efecto Optico el cual es el responsable
de la remocion de las manchas; tendra un alto nivel de mejora a nivel estético
de manera notable (Calixto, Galafassi, Rodrigues, & Mandarino, 2007).

Esta técnica debe ser la primera opcion para el tratamiento de los dientes con
manchas intrinsecas y areas obscuras, ya que elimina manchas marrones
opacas Yy alisa irregularidades de la superficie de igual manera proporciona una
superficie mas regular y brillante teniendo ventaja que dicha técnica se
considera segura y minimamente invasivo, también se puede combinar con
blanqueamiento dental cuando la mejora no es suficiente o procedimientos de

cementacion conservadora (Nubia I.P. Pini, 2015) (Freedman, 2012).

2.7.2 HISTORIA

La microabrasion hoy en dia se presenta como una técnica conservadora y
muy efectiva, se elimina la capa porosa superficial del esmalte asi como las
manchas atrapadas, primeramente es importante el diagnostico de la mancha
que se va a tratar para tener un tratamiento positivo. La mancha del esmalte o
defecto se elimina por una combinacion de los efectos erosivos y abrasivos de
la mezcla recomendada que contiene bajas concentraciones de acido y un
agente abrasivo aplicado mecanicamente con un micromotor de baja rotacion;
esta técnica tiene un desarrollo en la historia lo cual se puede proceder a
recopilar hechos desde afios atras hasta el presente (Natera, 2005) (Nubia

Inocencya Pavesi Pini, 2015).

En la historia relatan la utilizacion de &acidos a varias concentraciones los
cuales se relacionan con distintos abrasivos, esta técnica se conoce como

microabrasion del esmalte dental la cual se puede complementar o no con la
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técnica de blanqgueamiento dental este dependera de la necesidad del caso que
se esté tratando determinandando el orden de estos(Casas, 2010).

Esta técnica que implica una combinacién del grabado acido suave con un
medio rotatorio fue descrita por primera vez por el Dr. Walter Kane en 1916 al
frotar seis dientes anteriores superiores con acido clorhidrico al 18% bajo la
llama de un soplete de alcohol para remover las manchas por fluorosis que son
afectadas estéticamente se encontr6 con resultados favorables en el
tratamiento, sin ningun tipo de destruccién o dafio del esmalte. Sin embargo,
desde hace mas de 60 afios, la mayoria de los médicos evitaban la aplicacién
de esta técnica, debido al temor de dafio o destruccion del esmalte(Natera,
2005) (Balan, 2013).

Posteriormente 1984, McCloskey dio un giro a esta técnica usando acido
clorhidrico al 18% sin calor, realizando un frote con un hisopo sobre la
superficie de esmalte (S. M. B. da Silva, 1999).

Cavanaugh y Croll 1986 aplicaron acido clorhidrico al 18% presionando con un
palillo de madera sobre el diente con piedra pémez ultra fina, el cual lo repetia
cada cinco segundos este procedimiento esparciendo agua entre las distintas
aplicaciones, los resultaron fueron buenos y duraderos pero la técnica tuvo un
inconveniente que el dafio y las que quemaduras que producian un acido

porque era muy fuerte y no eran aceptables (Natera, 2005) (Paucar, 2009).

Posteriormente Croll modifico la técnica utilizando acido clorhidrico al 18%
mezclandolo con piedra pomez, colocando presion contra la superficie del
esmalte de tal manera que era mas sencillo de controlar la cantidad que
contenia abrasivo a que solamente un acido, evitando escurrir y producir dafios

gingivales y la superficie del esmalte (Natera, 2005) (Balan, 2013).

Se obtuvieron mejores resultados al méetodo de eliminacion de las manchas por
abrasion limitada del tejido a disolucion del acido; sin embargo hubo
consecuencias que producian irritacién en los tejidos por el liquido que podia
atravesar los margenes del dique de goma (Casas, 2010).
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El efecto caustico del acido clorhidrico era una preocupacion asi también como
la toxicidad del producto quimico, exigiendo atencion constante del operador
durante la aplicacion. Croll evalué varios acidos con diferentes concentraciones
con muchos tipos de abrasivos en diferentes granos. Los acidos evaluados
fueron acido citrico, &cido clorhidrico, acido nitrico y acido fosférico y los
abrasivos probados fueron dental pomez, polvo de diamante sintético, 6xidos
de aluminio y carburo de silicio, desde entonces existen varias férmulas para
microabrasion donde demostraron ser exitosos (SUNDFELD, 2007).

Se credé un sistema de microabrasion donde consta un acido de baja
concentracion el cual no provoca irritacion a los tejidos junto con un abrasivo
fuerte que tenga la capacidad de remover el esmalte afectado dejando una
superficie pulida gracias a las pequefas particulas que posee, una pasta
hidrosoluble que posea el acido y se complemente con un abrasivo que
permita la aplicacién sin dejar fluir a través de los margenes del dique de goma,
este permite la remocion facil solamente con agua, es necesario un aplicador
para la pieza de baja velocidad la cual acceda a realizar una compresion de la
mezcla realizada en la superficie del diente de una forma eficiente y sencillo
(Casas, 2010).

Después se dio el uso de una concentracion del acido clorhidrico al 12%
mezclada con una pasta de carburo de silicio en un gel hidrosoluble, este
compuesto fue aplicado para lograr la eliminacion de los defectos de varios

tonos, consecuencia de la desmineralizacion del esmalte (Natera, 2005).

Kendall, con el fin de verificar la cantidad de esmalte eliminado se coloco acido
clorhidrico/piedra pomez en dientes extraido observdé bajo un microscopio
electrénico de barrido cierta pérdida de esmalte que variaba desde 12 hasta 46
um de 1 a 10 aplicaciones de la mezcla durante 5 segundos, de igual manera
Sundfeld utilizando la misma mezcla y la aplicacion con la diferencia de un
minuto tuvo una pérdida de esmalte de 25 a 200um, por lo tanto la cantidad de
esmalte eliminado por la microabrasion se considera irrelevante(Sundfeld,
2007).
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El acido clorhidrico es un agente descalcificante muy potente ya que no actia
de manera selectiva, funciona en toda la estructura dental por lo que es

recomendable que se combine con agentes abrasivos (Campoverde, 2014).

En 1995, Mondelli y colaboradores utilizan otra técnica de microabrasion para
la eliminacion de manchas en el esmalte dental donde se utiliza una mezcla de
acido fosférico 37% y piedra pomez, estos podian ayudar a solucionar los
diferentes tonos de color de los dientes afectados por las diferentes etiologias
(Casas, 2010).

Silva en el 2002 realiz6 estudios a una paciente que presentaba manchas
opacas donde utilizo Prema Compound y acido fosforico al 37% con piedra
pomez, los materiales utilizados resultaron eficaces aunque con el material
Prema Compound se necesitd el doble de aplicaciones (Merino, 2009).
Después de una comparacion entre los dos acidos y su eficacia para mejorar
las manchas causadas por fluorosis se concluyd0 que ambos acidos son

efectivos (Meirles, Darci, Ferdinan, Jorge, & Flavio, 2009).

2.7.3 CONSIDERACIONES PARA LA TECNICA DE MICROABRASION

Al momento de utilizar la técnica de microabrasion existen factores que se
deben tomar en cuenta, es muy importante saber como se debe proceder y los
diferentes grados de defectos y coloraciones que pueden dafiar a la pieza
dental y su estructura por lo que se puede evaluar la necesidad primaria que es
conservar lo mas posible el tejido sano y un tratamiento efectivo.

En la microabrasion se considera que existe una reduccion en el esmalte, la
profundidad del defecto es limitante por esto se recomienda profundidades
menores 0.2 mm el cual se encuentra dentro del rango Optimo para la
aplicacion de esta técnica (Villarreal, 2005).

La microabrasion del esmalte debe ser Unicamente para las fallas superficiales
del esmalte como descalcificaciones o hipocalcificaciones producida por la
fluorosis dental en diferentes grados, o lesiones de caries incipientes, pacientes
gue hayan portado ortodoncia donde las regiones adyacentes hayan sido
afectadas (Villarreal, 2005).
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El tiempo de exposicion, el nimero de aplicaciones y la presion puede
influenciar en la perdida de esmalte, el acido clorhidrico es un &cido mas
invasivo produce una mas alta desmineralizacion que el acido fosforico por esta
razon produce un efecto menos caustico y tiene una menor capacidad de
remover la estructura mineralizada profunda y accion selectiva sobre el esmalte
produciendo variaciones en el patron de las superficies acondicionadas
(Meirless, 2009).

Croll recomienda una ligera presion del aplicador al momento del procedimiento
de microabrasién, detalla sobre una presién de la luz, consiste en la fuerza mas
ligera utilizado por el odontélogo durante la técnica, una presién de 10 g es la
presion mas ligera que el aplicador podria usar el cual equivale al peso total de
la punta de la copa de goma descansando sobre la superficie del esmalte
solamente la presién de los dedos al momento de sujetar el instrumento al
momento de la abrasion (Dalzell, Howes, & Hubler, 1995).

Es importante denotar que este tratamiento proveera al esmalte una superficie
pulida y lisa con la apariencia de esmalte glaseado, esto se relaciona a la
compactacion de los elementos degradados del calcio y fosfato gracias a la
accion erosiva-abrasiva de dicha técnica y al material usado esta apariencia de
esmalte glaseado proporciona una mayor resistencia a la desmineralizaciéon y
colonizacion por el Sstreptococcus mutans (Villareal, 2005).

La técnica de microabrasion debe ser empleada antes de un procedimiento
restaurativo independiente del grado de severidad de manchas e
irregularidades presentadas en la superficie (Balan, 2013).
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2.8 SENSIBILIDAD

El tratamiento de microabrasion es un meétodo eficaz que generalmente da
resultados satisfactorios, pero puede presentar factores secundarios como la
sensibilidad dentaria posoperatoria, estos efectos deben ser considerados para
alertar e informar al paciente antes de comenzar el tratamiento y saber que

medidas se va a tomar para controlar la sensibilidad (Mufiiz, 2014).

La sensibilidad esta causada por tubulos dentinarios abiertos la cual mantienen
una comunicacion con la el nervio dental y la cavidad oral y est4 directamente
relacionado con el tamafo y el niumero de tabulos que se encuentran abiertos,
la sensibilidad se manifiesta mediante dolor de manera alguna, palpitante el
cual activa los nervios especificos transmitiendo la sensacion de dolor hacia el

sistema nervioso central(Ardila Medina, 2009).

Existen desensibilizante generalmente se usan en la practica clinica, entre ellos
estan los fluoruros actian median la obstruccion de los tubulos dentinarios,
existen otros desensibilizante como el nitrato de potasio, este material actla
sobre la disminucion de la habilidad de las fibras nerviosas del nervio dental

que se encarga de transmitir el dolor.

El gel de nitrato de potasio actia facilmente en la pieza dental penetrando en
los tubulos dentinarios hasta el nervio causando un bloqueo, este no permite
que se repolarice una vez despolarizado, impidiendo que envié sefales
dolorosas al cerebro, es Optimo para la sensibilidad aguda(Morgan & Pressley,
2011).

El fldor tiene capacidad de disminucion el flujo del fluido causante de la
sensibilidad ,actta a nivel superficial en los tubulos dentinarios, aun asi actdan
en la intensidad como en la frecuencia del dolor por sensibilidad(Jon, Morante,
Perez, & Loguercio, 2014).
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la satisfaccion de pacientes después del tratamiento de manchas de

fluorosis dental con dos productos de microabrasion.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el grado de insatisfaccion estética de los pacientes evaluados

con respecto a las manchas de fluorosis.

e Evaluar la presencia y severidad de sensibilidad inmediata dental

después de los tratamientos evaluados.

3.3. HIPOTESIS

Habra diferencia en cuanto a la satisfaccion del paciente después del

tratamiento con las dos técnicas evaluadas.
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CAPITULO IV
DISENO METODOLOGICO

4.1 UNIVERSO DE MUESTRA

La investigacion se llevdé a cabo en hombres y mujeres de 20 a 35 afios de
edad en la parroguia Salasaca del cantén Pelileo de la provincia de

Tungurahua.

4.2 MUESTRA

Una muestra de 15 jovenes- adultos que se encontraron bajo los criterios de

inclusion y exclusion

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Hombres y mujeres que nacieron y residen en Salasaca.
e Adultos que presenten todas sus piezas definitivas.

e Adultos que tengan las seis piezas dentales superiores.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Adultos con piezas temporales

e Adultos que no nacieron en Salasaca

e Adultos que no presenten fluorosis en las seis piezas dentales
superiores.

e Presencia de lesiones cariosas.

e Algun factor que evite la colocacion del diqgue de goma.

e Paciente con tratamiento de ortodoncia.

e Pacientes con obturacion o material protésico

e Antibioterapia con tetraciclina en sus primeros afios de vida o que su

madre haya tomado durante el embarazo.
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e Adultos que presenten en las piezas dentales a tratar restauraciones o

material protésico.

4.5 TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se realiz6 es experimental clinico, aleatorizado, doble ciego.

4.6 MATERIALES Y METODOS

- Se obtuvo un consentimiento informado de los participantes antes de

comenzar el estudio clinico.(Anexol)

- Antes de comenzar el tratamiento se efectio una prueba con la jeringa

triple para descartar sensibilidad.

- Los pacientes realizaron la encuesta de satisfaccion general

con

relacion a sus manchas de fluorosis antes y después del tratamiento.

(Anexo2)

- Los pacientes realizaron la encuesta individual de cada diente de

satisfaccion con relacién a las manchas de fluorosis antes y después del

tratamiento. (Anexo2) (Anexo4)

- Los voluntarios fueron evaluados por el investigador para detectar el

nivel de fluorosis segun el indice de Dean individual y general por

hemiarcada. (Anexo3)

- Se realiz6 un registro fotografico antes de iniciar el tratamiento y durante

cada procedimiento realizado.

- Se hizo una distribucién aleatoria de las hemiarcadas entre los dos

grupos de estudio de acuerdo al material a utilizarse:

v" Grupo Pumice/acido fosforico (Pumice)

v" Grupo Opalustre (Opalustre)
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La Tabla 1 indica la procedencia, numero de lote, composicion e indicaciones

del fabricante de los dos materiales evaluados.

4.1.1. Tabla 4. Productos comerciales para microabrasion utilizados para
en la investigaciéon

microabrasion

Producto /| Procedencia | composicién | indicaciones del fabricante
Numero de
lote
Pumice Pumex Piedra Piedra pomez en polvo. Grano
(Newcastle- | pomez fino. Ildeal para el pulido de
under-lyme, resinas acrilicas.
Staffordshire,
United
Kingdom)
Acido Ultradent 35 % acido | Para grabar el esmalte y la
fosforico Products fosforico dentina antes de aplicar
(South adhesivos dentinarios y colocar
Jordan, UT, restauraciones de composite o
United sellantes dentales.
States)
Opalustre Ultradent 6.6% acido | Para corregir defectos
Products clorhidrico superficiales blancos, marrones
(South o multicolores.
Jordan,
UT,United
States)
Nitrato de | Ultradent nitrato de | Sella los tubulos dentinarios de
Potasio Products potasio al | la dentina expuesta y de otras
(South 3% con | zonas donde la sensibilidad
Jordan, 0,25% de | post-operatoria es
UT,United fluoruro  de | problemaética. El  producto
States) sodio puede ser utilizado
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profesionalmente en el
consultorio dental o ser
entregado al paciente para
tratamiento domiciliario de la

sensibilidad dental
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PROCEDIMIENTO CON OPALUSTRE (Figura 4):

- Para la practica se utilizo las respectivas barreras de proteccion para el
clinico y el paciente: gafas para el paciente y profesional, guantes,
mascarilla, gorra, mandil, babero desechable.

- Para comenzar con el tratamiento se aislé con dique de goma y grapas
bilateralmente de canino a canino junto con protector gingival para evitar
dafios a nivel gingival.

- Se realiz6 previo a la microabrasion una profilaxis de las superficies a
tratar con piedra pomez y agua.

- Para la primera hemiarcada primeramente se removio la tapa Luer de la
jeringa de Opalustre y enrosc6 una punta White Mac (Figura 5).

- Se verifico el flujo antes de utilizar intraoralmente.

- Se aplico una capa de aproximadamente 1.0 mm de espesor sobre la
zona afectada.

- Se utilizé una copa de goma de profilaxis a bajas revoluciones, se aplicd
presion de media a fuerte durante 60 segundos.

- Se aspird primero la pasta de los dientes, luego se enjuago, evalud y se
repitio las veces que fue necesario.

- Para la sensibilidad postoperatoria, se utilizd nitrato de potasio. (Figura
8)
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[Figura 7. Protocolo con opalustre
Figura 4. Protocolo de aplicacién de opalustre. 4A Imagen Inicial. 4B Aislamiento absoluto.

4H Imagen Final.

4C Profilaxis. 4D Colocacion de opalustre. 4E Microabrasion. 4F Pulido. 4G Desensibilizante.

Figura 8. Opalustre
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PROCEDIMIENTO CON ACIDO FOSFORICO-PIEDRA POMEZ (Figura 6):

- Para la hemiarcada restante se utilizé de pumice/acido fosforico 35% se
siguio el siguiente protocolo:

- Primeramente todos los dientes a ser tratados por proteccion se utilizd
aislamiento absoluto, con dique de goma y grapas bilateralmente de
canino a canino junto con protector gingival para evitar dafios a nivel
gingival.

- Se mezclo el acido fosforico y piedra pomez en proporcion 1:1.

- La suspensiéon de piedra pémez-acido se colocé al diente con un
aplicador, un grosor de 1mm (Figura 7).

- Se dejo reposar un minuto antes de comenzar la microabrasion.

- Se froté con una copa de goma velocidad media, durante 30 segundos,
se lavl con abundante agua y se sec6 con un algodén para la siguiente
aplicacion.

- Serealizo 4 aplicaciones de un minuto de intervalo entre cada abrasion

- Inmediatamente después del tratamiento de microabrasion se aplicd
nitrato de potasio, un desensibilizante, por 3 minutos. (Figura 8)

- Se retird el sellador de los dientes y el dique de goma.

- Se enjuago a fondo.

- Se registré si existia sensibilidad inmediata de manera general e

individual de cada pieza dental tratada. (Anexo 5) (Anexo 6)
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Figura 9. Protocolo con acido fosforico-piedra pomez

Figura 6. Protocolo de aplicacién de Acido Fosférico. 6A Imagen Inicial. 6B Aislamiento

absoluto. 6C Profilaxis. 6D Colocacién de Acido Fosférico — piedra pdmez. 6E Microabrasion.

Figura 10. Acido fosférico-piedra pémez Figura 11. Nitrato de potasio
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CAPITULO V
5.1 RESULTADOS

5.1.2 Tabla 5. Datos demograficos

Cantidad, n (%) Edad, promedio + desviacidén estandar

Hombres 4 (25%) 22,27 £ 3,49
Mujeres 12 (75%) 22,37 £ 3,59
Total 16 (100) 22,37 + 3,60

La mayoria de la poblacion estudiada fue femenina. La edad promedio de los
voluntarios fue de 22 afos. (Tabla 2).

5.1.3 Tabla 6. Grado de Fluorosis (indice de Dean)

Pacientes antes y después de cada condicion experimental. (HEMIARCADA)

antes después
Opalustre Pumice Opalustre Pumice
Promedio + 4 +£0,70 3+0,59 3+0,85 3+0,84
DE
Moda 3 3 2 2

Indica que en promedio el opalustre presentdé mejoria en el tratamiento de las
manchas, mientras que el acido fosférico no demostré resultados estéticos
diferentes antes y después de su aplicacion. Sin embargo, cuando se

observan los valores de la moda, no hay diferencia entre los grupos. (Tabla 3)
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5.1.4 Tabla 7. Satisfaccion de pacientes por grupo de estudio

antes después
Opalustre Pumice Opalustre Pumice
Promedio + 2+0,83 2+0,81 5+0,53 4 + 0,57
DE
Moda 1 1 5 4

Se puede observar que los pacientes tuvieron mayor satisfaccion con el
resultado del tratamiento de microabrasion cuando Opalustre fue utilizado.
(Tabla 4)

5.1.5 Tabla 8. Sensibilidad inmediata

Inmediatamente después

Opalustre Pumice
5 puntos 0 0
VAS 0 0

Después de la aplicacion del producto de cada grupo de estudio segun la
escala 5 puntos y VAS no presentan sensibilidad dental inmediata ninguno de
los dos grupos. (Tabla 5)
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

La fluorosis es un problema a nivel mundial, la afeccién del nivel estético en la
superficie dental por la ingesta excesiva de flior ha provocado la busqueda de

estudios y soluciones para resolver este inconveniente.

Varios tratamientos alternativos para solucionar esta patologia requieren el
desgaste y pérdida de gran parte de una superficie dental por lo que ha sido
indispensable buscar una alternativa mas conservadora para el mantenimiento
del esmalte dental, por tal razdn se cre6 la microabrasion, la eliminacion
mediante frotis con accidén erosiva y accion abrasiva con varias sustancias
remueve las manchas mas superficiales como consecuencia de la fluorosis
(Queiroz et al., 2010)(Ayala, 2015).

En el informe con respecto a la comparacion entre opalustre (acido clorhidrico
6,6-carburo de silicio) y acido fosforico- piedra pomez y los diferentes grados
de fluorosis, se obtuvo resultados mas favorables con el material de opalustre,
en la escala de Dean del grado de fluorosis siendo O normal y 5 el mas
afectado. El promedio de la muestra obtenida en la hemiarcada utilizando
opalustre, baj6 de grado 4 a grado 3 a diferencia del promedio de la
hemiarcada contraria utilizando acido fosforico-piedra pomez se mantuvo en

grado 3.

Riehl. (2002) realiza una comparacion entre materiales microabrasivos donde
el concluye que la acidez del acido clorhidrico supera a la del acido fosforico, lo
que favorece a la abrasion del substrato obteniendo un mayor desgaste por lo
gue es necesario un bajo niumero de veces para no excederse. Este hecho

justifica lo observado en la presente investigacion.

Queiroz etal. (2010) trataron las manchas en la superficie del esmalte
utilizando acido clorhidrico al 6%-carburo de silicio (WhitenessRM - FGM,
Joinville - SC, Brasil) siguiendo las instrucciones del fabricante y realizando

solamente dos aplicaciones, dichas investigaciones obtuvieron resultados
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favorables; por otro lado el empleo de piedra pomez-acido fosférico al 37% en
una mezcla de proporcion 1:1, aplicado sobre la mancha en 1 mm de espesura
del producto méas la microabrasion con una copa de goma se necesitd 6
aplicaciones de 10 segundos en cada pieza dental cada una de 10 segundos
para llegar al resultado deseado. El tiempo y el nimero de aplicaciones pueden
ser determinante para obtener resultados favorables con cada producto de
microabrasion. Probablemente el acido fosférico-piedra pémez requiera mayor
tiempo de aplicacion para mejorar estéticamente las manchas. Segun Croll
existe un fenédmeno “el efecto de abrasion”, donde se relaciona la sustancia
abrasiva y el tipo de acido con el tiempo de eficacia. Este autor determiné en su
comparacion que el compuesto con acido fosférico-piedra pomez lleva mas

tiempo.

Un sin nimero de técnicas se ha ido desarrollando a lo largo de los afios,
varios sistemas a base de acido clorhidrico han ido revolucionando con el
tiempo, inicialmente se encontraba en concentraciones de 36%,
posteriormente Croll comenzé a trabajar con una concentracion al 18%- piedra
pomez y un sistema rotatorio, aun asi seguia siendo toxico y provocaba dafios
al tejido, a continuacion para una mejora del producto y reducir la demanda de
atencion por parte del operador durante la aplicacion se cre6 compuestos para
una facil utilizacién para la remocién de las manchas superficiales (P. Silva &
Armas, 2015) .

Hoy en dia es altamente seguro y eficiente que ha sido comercializado como
Prema Compund (10%) y Opalustre (6%) con bajas concentraciones de acido
clorhidrico para la aplicacion segura al momento de la practica, contiene un
grano fino de carburo de silicio en una pasta soluble en agua el cual actia
como abrasivo, es factible utilizar con micromotor de baja velocidad los cual
hace un ambiente de trabajo méas rapido y facil para el operador (Sundfeld,
2007) .

Miereles et. Demostraron que el esmalte al ser tratado con acido fosforico y
piedra pomez produce una superficie mas irregular a comparacion del acido

clorhidrico, esta rugorosidad se debe a una descalcificaciobn menos agresiva el
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cual produce un patrén acondicionado selectivo en la superficie tratada el cual
dejara una capa mas irregular y granular (Bassir & Bagheri, 2013) .

Estudios previos han reportado un alto pulido de la superficie del esmalte
posterior a la microabrasion con acido clorhidrico dando un mejor resultado
estético (Meirles et al., 2009) .

Existen estudios sobre la utilizacion de opalustre no solamente para grados de
fluorosis leve o0 moderados de igual manera para casos severos ha tenido una
respuesta positiva, junto con el tiempo correcto de frotis, una presion moderada
y varias sesiones con las aplicaciones pertinentes para controlar la perdida de
esmalte se ha tenido resultados satisfactorios por parte del paciente (Yildiz &
Celik, 2013) .

Para corroborar el resultado obtenido anteriormente, la satisfaccion del
paciente podemos encontrar diferencias, colocando una escalada de
satisfaccion siendo 1 el mas bajo y 5 el mas alto, el promedio de satisfacciéon
de ambas hemiarcadas fue 2, la hemiarcada tratada con opalustre alcanz6 un
promedio de 5 mientras la hemiarcada tratada con acido fosférico-piedra

poémez tuvo un promedio de 4.

A pesar de que el grado de fluorosis baja solamente un grado el paciente es
capaz de percibir la mejora estética después de utilizar opalustre, adquieren
mas confianza sienten la necesidad e incentivo de querer buscar una solucién

para quitar completamente sus manchas.

Los estudios tratados con opalustre para manchas de fluorosis leve y
moderado tan solo con cuatro aplicaciones son positivos, el aspecto que deja
con dicho acido es una superficie brillosa y lisa junto con la ausencia de
sensibilidad posoperatoria el paciente presenta una satisfaccion estética notoria
(Olmedo, 2015) .

Existe varias clasificaciones para la fluorosis dental la més utilizada es el indice
de Dean que se ha hecho de acuerdo a la consistencia color del esmalte
afeccion de la superficie de acuerdo a consistencia y color del esmalte y

afectacion de la superficie vestibular del diente, por lo que el estudio para
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analizar los niveles de fluorosis inicial y final de los dientes tratados se baso6 en
el indice de Dean mismo que es recomendado por la Organizacién Mundial de
la Salud (Montafa, 2008).

Las superficies del esmalte estan afectados de diferentes manera diferente
desde manchas blancas hasta periquimatias en casos graves, fosas
discontinuas en la superficie, excavaciones las cuales hacen que la pieza
pierda su morfologia, para los diferentes casos de severidad existe una
clasificacion de Thylstrup y Fejerskov logrando distinguir entre pequefias
excavaciones hasta un alto nivel de destruccion dental (Molina et al., 1996).

El presente estudio se basoé en el indice de Dean, ya que esta clasificacion es
limitada el grado 4 que es caracteristico de las manchas pardas, posterior a
realizar un microabrasion se puede encontrar mejora y disminucién de la
mancha pero no puede pasar a grado 3 ya entre las caracteristicas
presentadas en este grado son manchas blancas a nivel de toda la superficie

del esmalte dental

Alvarez. (2009) menciona sobre diversos estudios donde no encontraron
sensibilidad posoperatoria 0 se obtuvo un resultado casi nulo, ya que la técnica
utilizada ni el &cido permite la penetracion en la dentina por ende al nervio, este
estudio concuerda con la presente investigaciéon que demostré que ningun
paciente present6 sensibilidad inmediata. Cabe recalcar que como medida
preventiva a la sensibilidad se utilizo nitrato de potasio 3%, material que ha
demostrado gran eficacia para reducir sensibilidad en otros tratamientos como

blanqueamiento dental (Nanjundasetty & Ashrafulla, 2016).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

Los pacientes tratados se encontraban poco satisfechos con sus
manchas inicialmente, después del tratamiento con opalustre se
sintieron muy satisfechos mientras que con acido fosférico-piedra pdmez
se sintieron solamente satisfechos.

Ninguno de los tratamientos evaluados causaron sensibilidad a los

pacientes inmediatamente después de su aplicacion.

7.2 RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios comparativos con acido fosforico-piedra pémez y

opalustre sobre la pérdida de esmalte.

Se recomienda futuras investigacion que consideren tiempo de
aplicacion y numero de sesiones de estos y otros productos de

microabrasion

Se recomienda complementar con la técnica de microabrasion el

blanqueamiento dental para mejores resultados.

Usar la clasificacion de Thylstrup y Fejerskov junto con el indice de Dean
para obtener un andlisis mas especifico de fluorosis ya tiene

caracteristicas mas detalladas sobre cada nivel.
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Anexo 1. Consentimiento Informado

-

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE LAS AMERICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SATISFACCION DE LOS PACIENTES DESPUES DEL TRATAMIENTO DE
MANCHAS DE FLUOROSIS DENTAL CON DOS PRODUCTOS DE
MICROABRASION.

Responsables: Dra. Alexandra Mena Estudiante Daniela Suéarez
Institucion: Universidad de las Américas Facultad de Odontologia
Teléfono: +593 (2) 3981000 ext. 852 0984436885

Email: ap.mena@udlanet.ec dabsuarez@udlanet.ec

TITULO DEL PROYECTO: Satisfaccion de los pacientes después del
tratamiento de manchas de fluorosis dental con dos productos de

microabrasion.

INVITACION A PARTICIPAR: Esta usted invitado a participar como paciente
voluntario, donde tendra la adecuada supervision de odontdlogos

especializados.

Iniciales del nombre del voluntario


mailto:ap.mena@udlanet.ec
mailto:dabsuarez@udlanet.ec

PROPOSITOS: El objetivo de la investigacion es evaluar la satisfaccion de
pacientes después del tratamiento de manchas de fluorosis dental con dos

productos de microabrasion.

PROCEDIMIENTOS: Para participar como miembro voluntario de la
investigacion debera tener entre 20 y 35 afios de edad, debe presentar
fluorosis lo que significa tener manchas en los dientes, serd necesario que
presenten los seis dientes superiores frontales o seis inferiores frontales, no
debera presentar calsas o caries, no debe haber usado brackets y debe haber
nacido y vivido en la parroquia Pelileo la Matriz. Usted debe saber que como
paciente voluntario en la investigacion, sera atendido en dos citas de una hora

cada cita aproximadamente.

Usted debe entender que durante la participacion en la investigacion como
paciente voluntario, sera sometido a un tratamiento de microabrasion, el cual
consiste en la colocacion de una sustancia en el diente manchado con un
cepillo odontolégico para remover las manchas producidas por el exceso de
flior que contiene el agua de la zona donde usted vive, conjuntamente con

toda la seguridad pertinente para la realizacion de dicho tratamiento.

Iniciales del nombre del voluntario



Se realizaran los siguientes procedimientos:

La obtencion de datos generales: Usted debe saber que los datos llenados en
la encuesta anterior donde se preguntaron datos personales, son de gran
importancia al momento de seleccion, por lo que le requerimos completa

honestidad.

La evaluacién clinica y fotografica: en el siguiente estudio se tomara fotos de
las piezas dentales antes y después del tratamiento, se realizara una encuesta
de satisfaccion estética con relacién a las manchas que tiene en las piezas
dentales antes y después de haber realizado el tratamiento con el fin de un

registro para apoyo a la investigacion

RIESGOS

Usted debe entender que los riesgos que corre con su participacion, son
minimos. Los riesgos que puede presentar son sensibilidad dental controlada,
lo cual se tratara con una sustancia para la sensibilidad; que la mancha en la
pieza dental no logre desaparecer completamente; pigmentacién causadas por
consumo de alimentos con colorantes artificiales, por lo cual es muy importante

tomar en cuenta las indicaciones que se daran después del tratamiento.

Iniciales del nombre del voluntario



BENEFICIOS Y COMPENSACIONES

Usted debe saber que el tratamiento a realizarse no tendra costo también le
proporcionara una mayor satisfaccion estética una vez que las manchas en los

dientes desaparezcan.

CONFIDENCIALIZAD Y RESGUARDO DE INFORMACION

Usted debe saber que los datos llenados en la encuesta previa seran de
estricta confidencialidad y no seran compartidos con terceros. Las fotografias
tomadas durante el estudio seran utilizadas como material de apoyo para la

investigacion y no revelaran su identidad.

RENUNCIA

Usted debe saber que su participacion en el curso es totalmente voluntaria y
que puede decidir no participar si asi lo desea. También debe saber que el
clinico responsable de la investigacion tiene la libertad de excluirlo como

paciente voluntario del curso si es que lo considera necesario.

Iniciales del nombre del voluntario



DERECHOS

Usted tiene el derecho de hacer preguntas y de que sus preguntas sean
contestadas a su plena satisfaccion. Puede hacer sus preguntas en este
momento antes de firmar el presente documento o en cualquier momento en el

futuro.

ACUERDO

Al firmar en los espacios provistos a continuacion, y poner sus iniciales en la
parte inferior de la pagina anterior, usted constata que ha leido y entendido la
informacion proporcionada en este documento y que estd de acuerdo en
participar como paciente voluntario en la investigacion. Al terminar su

participacion, recibird una copia firmada de este documento.

Nombre del Paciente Firma del Paciente Fecha

Nombre del Clinico Firma del Clinico Fecha

Responsable Responsable (dd-
mmm-

aaaa)



Anexo 2.. Encuesta de Satisfaccion previo al tratamiento

Universidad de las Américas

Encuesta sobre “Satisfaccion de los pacientes después del tratamiento de

manchas de fluorosis dental con dos productos de microabrasion”

Califique su estado actual de sus dientes en relacién a las manchas:

MUY POCO NO
EXCELENT | BUEN | SATISFACTORI | SATISFACTORI | SATISFACTORI
E (5) O 4) O (3) 0 (2) 0 (1)
Anexo 3. Grado de Fluorosis
Fluorosis Dental
Paciente:
13 12 11 21 22 23
Antes

Después




Anexo 4. Encuesta de Satisfaccion después del tratamiento
Universidad de las Américas

Encuesta sobre “Satisfaccion de los pacientes después del tratamiento de

manchas de fluorosis dental con dos productos de microabrasion”

Califique su estado actual de sus dientes en relacién a las manchas:

MUY POCO NO
EXCELENT | BUEN | SATISFACTORI | SATISFACTORI | SATISFACTORI
E(5) O (4) O @) 0 (2 O ()

1.- ¢Se siente satisfecho con el tratamiento realizado de microabrasion en las

piezas dentales?

Sl NO

2.- Del 1 al 10 califique si observa un mejoramiento de color de sus piezas
dentales después de la microabrasion donde 1 es el mas bajo y 10 es el mas

alto.

3.- ¢EIl tratamiento de microabrasion en sus piezas dentales cumplido sus

expectativas?

Sl NO

4.- ¢ Siente sensibilidad dental después del tratamiento realizado?
Sl NO
Anexo 5

Paciente:




Anexo 4. Inmediatamente después del tratamiento

1. Anote la hora y dia en la que se presenté la sensibilidad.

Hora: Dia:

1. Encierre en un circulo el nivel del dolor que sintio

0 =sindolor 1=suave 2= moderado 3= considerable 4=severo

2. Trace una linea perpendicular donde considera que colocaria la

intensidad del dolor.

0 10
Sin dolor Dolor insoportable
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