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RESUMEN DE INFORME

El presente trabajo describe las actividades realizadas durante mi estancia en el
servicio social, llevado a cabo en el Laboratorio de Disefio y Comprobacion (LDC)
Tepepan “Rafael Lozano Orozco”, perteneciente a la Universidad Auténoma
Metropolitana (UAM), del 1 de febrero de 2023 al 31 de enero de 2024. El LDC
Tepepan es una de las cuatro clinicas estomatologicas de la UAM, donde los
alumnos aplican conocimientos teoricos, desarrollan habilidades clinicas vy
participan en atencion comunitaria e investigacion odontologica.

Durante el servicio social, participé en diversas actividades odontoldgicas,
incluyendo prevencion, diagndstico, operatoria, endodoncia, protesis, cirugia y
atencion de urgencias, lo que permitio fortalecer mis habilidades clinicas y ampliar
mi conocimiento en diferentes areas de la odontologia. Durante este periodo atendi
el caso de un paciente con lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia que
persistian mas de un afio tras la finalizacién de su tratamiento ortodéncico.

Este caso despertdé mi interés por las técnicas de minima invasion, llevandome a
profundizar en el tema y desarrollar este proyecto de investigacion, explorando el
uso de la resina infiltrativa ICON como una alternativa eficaz y conservadora para
la restauracion estética del esmalte sin comprometer su estructura.

El objetivo es evaluar la efectividad de la infiltracion con resinas ICON en el manejo
de LMB postortodoncia, analizando su impacto en la mejora estética y su
estabilidad. En la practica odontoldgica, es fundamental contar con conocimientos
actualizados que permitan ofrecer un diagndstico preciso y seleccionar el
tratamiento mas adecuado para cada paciente, priorizando opciones minimamente
invasivas.

Para la elaboracion de este trabajo, se realizé una busqueda exhaustiva de literatura
cientifica en bases de datos certificadas como PubMed, Scielo, Google Scholar,
Scopus, entre otras. Se aplicaron criterios de inclusion que permitieron seleccionar
estudios relevantes en espafiol e inglés. Se priorizaron articulos recientes que
aportan evidencia sobre la eficacia y estabilidad de los resultados obtenidos con la
infiltracion de resinas en el tratamiento de LMB.

Finalmente, como parte de la investigacion, se anexd la documentacion de un caso
clinico mediante registros fotograficos detallados y un seguimiento minucioso del
paciente, evaluando los cambios estéticos logrados tras la infiltracién con ICON.

Palabras clave: Lesiones de mancha blanca postortodoncia, infiltracién de resina,
ICON®, microabrasion, servicio social.
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CAPITULO I. INTRODUCCION GENERAL

La Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Xochimilco (UAM-X) estipula que
como parte del proceso de titulacidn los pasantes debemos cumplir con nuestro
servicio social. Durante este periodo se pone en practica la formacion académica y
se desarrollan valores, conocimientos cientificos, humanisticos, tecnolégicos vy
cultural aprendido en las aulas de nuestra Universidad, todo ello en beneficio de la
sociedad mexicana. Ademas, para obtener el titulo profesional, es obligatorio
realizar un proyecto de investigacion que contribuya a difundir el conocimiento entre
la comunidad universitaria y, en particular, en el gremio odontoldgico.

La UAM-X cuenta con cuatro Clinicas Estomatolégicas ubicadas en las
demarcaciones territoriales de Tlahuac, Tepepan, San Lorenzo Atemoaya y
Nezahualcoyotl. Estas clinicas funcionan como Laboratorios de Disefio y
Comprobacion (LDC) y tienen como objetivo formar profesionales con una actitud
critica y capacidad analitica, capaces de ejercer de manera Optima la profesién
odontoldgica, enfocandose en la atencion y solucion de las necesidades vy
problemas de salud bucal de la poblacion mas vulnerable.

Derivado de anterior, conociendo la capacidad del personal académico observado
durante mi estancia como alumna, asi como la oportunidad de ocupar una plaza en
proyectos universitarios, decidi realizar mi servicio social en el Laboratorio de
Disefio y Comprobacion Tepepan “Rafael Lozano Orozco”. Este laboratorio se
encuentra ubicado en calle Francisco Villa s/n, esquina con Emiliano Zapata,
Colonia San Juan Tepepan, Alcaldia Xochimilco, y mi periodo de servicio fue del 1
febrero de 2023 al 31 de enero de 2024.

Durante este periodo llevé a cabo diversas actividades tanto clinicas como
administrativas en apoyo al Laboratorio de Disefio y Comprobacién. Las actividades
clinicas incluyeron prevencién, diagndstico, operatoria, endodoncia, protesis y
rehabilitacion, procedimientos quirurgicos y atencidn de urgencias. En particular, me
enfoqué en la atencion especializada a pacientes cuyo caso no era recomendable
para la atencion por los equipos de trabajo, asi como la asesoria técnica de
procedimientos, manejo de instrumental, control del paciente, y apoyo a los
estudiantes en la toma de decisiones. En el area administrativa, mis actividades
incluyeron el registro de expedientes, programacion y asignacion de pacientes,
toma de asistencia, registro de actividades y evaluaciones escolares periddicas, asi
como el inventario de materiales, instrumental y medicamentos.

Las resinas infiltrativas ICON han generado un gran impacto en la odontologia
actual debido a su capacidad de camuflaje inmediato de las LMB sin necesidad de
intervenciones invasivas. El presente trabajo describe el caso clinico de un paciente
tratado con dicha técnica. Con el objetivo de evaluar la efectividad de la infiltracion
con resinas ICON en el manejo de LMB postortodoncia, analizando su impacto en
la mejora estética y su estabilidad a un mes del tratamiento. Con base a este
objetivo, se busca ofrecer un diagnodstico adecuado, proponer estrategias de
tratamiento minimamente invasivas y desarrollar un plan de tratamiento integral que
permita restaurar la estética dental del paciente, mejorando su salud bucal sin
comprometer la estructura dental original.



CAPITULO Il. INVESTIGACION

Lesiones de manca blanca postortodoncia: un abordaje sin
desgaste.

Introduccion

El tratamiento ortodontico con aparatologia fija es una opcion ampliamente utilizada
para corregir maloclusiones y mejorar la funcion y estética dental '. Sin embargo,
una de sus principales complicaciones postratamiento es el desarrollo de lesiones
de mancha blanca (LMB, por sus siglas en espariol) 23. Estas se caracterizan por la
presencia de areas opacas y blanquecinas en la superficie del esmalte dental 4,
formadas como resultado del aumento de la porosidad subsuperficial del esmalte y
la reduccion de su fase mineral, alterando su composicidn quimica y sus
propiedades opticas, generando una apariencia antiestética 6. La LMB son caries
incipientes y reversibles que, si no se manejan adecuadamente, pueden progresar
a cavitaciones 7, lo que compromete significativamente la salud bucal y la
satisfaccion del paciente. Por ello, es fundamental contar con métodos diagndsticos
que permitan detectar lesiones iniciales y ocultas sin recurrir a procedimientos
invasivos 8.

La prevalencia de las LMB en pacientes ortodoncicos varia ampliamente, con
reportes que oscilan entre el 4.9% y el 84%?2, dependiendo del método de
diagnéstico utilizado y la poblacion analizada °'%'". Se estima que al menos el 50%
de los pacientes que han utilizado brackets desarrollan una 0 mas de estas lesiones
al finalizar su tratamiento, y en algunos casos, pueden persistir hasta cinco afios
después de la remocion de la aparatologia, lo que resalta la necesidad de un manejo
clinico oportuno y efectivo 39,

Aunque se han propuesto diferentes estrategias preventivas 2, como el uso del fltior
o fosfopéptido de caseina con fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP)'34 estos
métodos pueden inducir una hipomineralizacion superficial que, en algunos casos,
aumenta el riesgo de tinciones organicas marrones permanentes3. Por ello, los
avances en la odontologia han llevado a un cambio de paradigma en el manejo de
estas lesiones, desde un enfoque de tratamiento tradicional, en gran parte
restaurador, hacia un enfoque preventivo y de odontologia minimamente
invasiva'#15,

En el marco de la investigacién, el presente trabajo aborda distintas estrategias de
tratamiento, desde métodos remineralizantes hasta técnicas minimamente
invasivas como la microabrasion y la infiltracion de resinas'®'”. Estas Ultimas se han
convertido en opciones de tratamiento en los ultimos afos, estos materiales en
conjunto permiten eliminar la capa superficial del esmalte para aumentar la
penetrabilidad de la resina en los poros de las lesiones incipientes. Esto forma una
barrera de difusién que bloquea la entrada de acidos y detiene la progresion de la



lesidn cariosa,’-® y al mismo tiempo, mejora significativamente la apariencia de las
LMB sin necesidad de intervenciones invasivas como restauraciones o carillas.

El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad del tratamiento de infiltracion
con resinas infiltrativas ICON en un paciente con LMB persistentes tras mas de un
afio de finalizado su tratamiento ortoddntico. A través de un enfoque conservador,
se busca restaurar la estética del esmalte sin comprometer su estructura,
destacando la importancia de un diagnostico preciso y de un abordaje basado en la
minima intervencion.'

Las principales razones por la que los pacientes buscan tratamientos para las LMB
son la baja autoestima e inseguridades causadas por estas lesiones, especialmente
cuando afectan la region anterior.

Este trabajo contribuye al conocimiento sobre las opciones terapéuticas disponibles
para el manejo de LMB postortodoncia, proporcionando recomendaciones para la
aplicacion clinica de la técnica de infiltracion. Asimismo, resalta la importancia del
seguimiento odontologico tras la remocion de la aparatologia fija y la
implementacion de estrategias preventivas y correctivas para optimizar los
resultados del tratamiento ortodéncico.

Lesiones de manca blanca (LMB) postortodoncia

Clinicamente, las lesiones de mancha blanca (LMB) se describen como areas
opacas y blanquecinas en la superficie del esmalte dental 3, resultado de la
descalcificacion provocada por acidos presentes en el medio bucal °.
Histologicamente, se caracterizan por una desmineralizacion subsuperficial del
esmalte °, lo que reduce su fase mineral, altera su composicién quimica y sus
propiedades oOpticas, generando una apariencia antiestética 56. En su etapa
temprana, estas lesiones pueden ser remineralizadas o detenidas; sin embargo, si
no se tratan adecuadamente, pueden evolucionar hacia una desmineralizacion
avanzada que da como resultado la formacion de cavidades en las superficies lisas
del esmalte 71218 Las LMB representan una de las principales complicaciones del
tratamiento ortoddntico con aparatologia fija '°, ya que afectan negativamente la
estética dental y pueden tener repercusiones significativas en el desarrollo
psicosocial del paciente '3

Etiologia

El desarrollo de LMB es un riesgo significativo asociado con el tratamiento
ortodontico, especialmente cuando la higiene oral es deficiente. Estas lesiones
pueden ser causadas por diversos factores, entre los que destacan la acumulacion
prolongada de biofilm, el desequilibrio en el medio salival debido a la presencia de
productos metabdlicos acidos, y las alteraciones en la flora bacteriana del biofilm.
La presencia de aparatos fijos ortodonticos dificulta los procedimientos



convencionales de higiene oral y aumentan el numero de sitios de retencion de
biofilm %19, En presencia de biofilm, se elevan los niveles de bacterias acidogénicas
como Streptococcus mutans y Lactobacillus acidophilus '°. Estas bacterias
metabolizan carbohidratos fermentables, produciendo acidos no disociados '?, que
reducen el pH del biofilm a niveles criticos (pH 5.5). Cuando el pH se mantiene por
debajo de este umbral, la saliva pierde la capacidad de neutralizarlo, lo que genera
un desequilibrio idnico entre el medio y el esmalte. Asi, se ceden minerales de la
estructura dental con el objetivo de regularizar nuevamente el pH salival,
produciendo un proceso de desmineralizacion progresiva °.

Si la concentracidn de estos productos acidos se mantiene dentro de los rangos
normales, como en pacientes con una higiene oral adecuada y una dieta baja en
azucares, la saliva puede contrarrestar estos cambios debido a su capacidad
amortiguadora y evita la desmineralizacion del esmalte.

Factores de riesgo

Las LMB en pacientes con tratamiento ortoddntico estan influenciadas por diversos
factores de riesgo, los cuales pueden estar relacionados con caracteristicas del
paciente, la duracion y tipo de tratamiento, asi como con los habitos de higiene oral
y las condiciones ambientales 1020,

Uno de los principales factores de riesgo es la higiene bucal deficiente, tanto antes
como durante el tratamiento ortodéntico. Un inadecuado control de placa promueve
la acumulacion de biofilm alrededor de los brackets y bandas, lo que dificulta la
remineralizacion del esmalte 2'22, Este riesgo aumenta significativamente en
tratamientos prolongados, especialmente aquellos que superan los 36 meses,
donde se ha reportado una mayor incidencia de LMB 19,

En cuanto a la influencia de género, no existe un consenso definitivo. Algunos
estudios sugieren una mayor incidencia y severidad de las LMB en pacientes
masculinos, mientras que otros no encuentran diferencias significativas entre
géneros 12, Por otro lado, la edad ha demostrado ser un factor relevante, ya que
se ha observado una mayor prevalencia de estas lesiones en pacientes mas
jovenes, particularmente en el rango de los 11 y 15 afios '. Iniciar el tratamiento
ortodontico en esta etapa incrementa el riesgo de desarrollar desmineralizacion del
esmalte debido a una menor maduracién del tejido dental y a habitos de higiene
menos consistentes.

La anatomia dental también juega un papel importante. Los dientes mas pequefios,
como los incisivos laterales, presentan una menor distancia entre el bracket y la
encia libre, lo que favorece la acumulacion de placa y reduce la accién protectora
de la saliva 223, Esta combinacion de factores aumenta la vulnerabilidad del
esmalte a la desmineralizacion.

El tipo de tratamiento ortoddntico es otro actor determinante en la aparicion de LMB.
Los pacientes tratados con alineadores representan una menor incidencia de estas
lesiones, con cifras que oscilan entre 1.2% y 6.21% "9, aunque las lesiones
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pueden ser de mayor tamafo. En cambio, con el uso de ortodoncia fija tienen un
riesgo significativamente mayor, con una incidencia que varia entre 8.25% y 72.9%
. Ademas, se ha encontrado que el sistema de ligado convencional representa un
mayor riesgo de desarrollar LMB (54%) en comparacién con el sistema de auto
ligado (49%), lo cual puede estar relacionado con las diferencias en la retencién de
biofilm entre ambos sistemas 24,

La identificacidon y el reconocimiento de estos factores de riesgo son fundamentales
para implementar estrategias preventivas y optimizar los protocolos clinicos, con el
objetivo de minimizar la aparicion de LMB en pacientes sometidos a tratamiento
ortoddntico. Estas estrategias incluyen la educacion del paciente en técnicas de
higiene bucal, el uso de agentes remineralizantes y la evaluacion periddica para la
deteccion temprana de lesiones incipientes.

Prevalencia

La prevalencia de lesiones de mancha blanca (LMB) en pacientes sometidos a
tratamiento de ortodoncia varia entre 4.9% y 84% 2, dependiendo de factores como
higiene oral y la duracién del tratamiento. Estas lesiones tienen una mayor
incidencia en el maxilar que en la mandibula "-'°, siendo la superficie vestibular del
incisivo lateral superior el sitio mas comunmente afectado, seguida de los caninos
y primeros premolares superiores '825 y los caninos y primeros molares inferiores
.26 En contraste, los incisivos centrales inferiores muestran una menor frecuencia
de aparicion de LMB 2527,

Diversos estudios muestran que la mayor concentracion de estas lesiones se
localiza en el tercio gingival de las coronas dentales 618 2% zona donde el contacto
con el biofilm es mas persistente durante el tratamiento ortodéntico.

Métodos de diagndstico de las LMB

Las lesiones de manchas blancas postortodoncia corresponden a lesiones cariosas
incipientes en el esmalte, es decir, desmineralizacion inicial sin cavitacion. Por ello,
su diagnostico debe estar respaldado por métodos que permitan detectar caries
iniciales y ocultas sin necesidad de procedimientos invasivos.

Existen multiples métodos de diagndstico, entre ellos la inspeccion visual, imagenes
fotograficas, métodos fluorescentes, transiluminacion con fibra O6ptica y
fluorescencia laser. Estos juegan un papel fundamental en la deteccion temprana
de LMB 8, y en la toma de decisiones clinicas.

Para facilitar la deteccidon y documentacién temprana de lesiones, y superar las
limitaciones del sistema de clasificacion de G.V. Black, se han propuesto nuevos
sistemas uniformes de registro. Estos permiten describir tanto la ubicacién como la
severidad de la lesién, mediante la inspeccion visual de superficies dentales
(himedas y secas) sin necesidad de utilizar un explorador afilado 5.
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e indice de Gorelick

El indice de Gorelick es una herramienta eficaz para la visualizacion y
clasificacion de LMB en pacientes sometidos a tratamiento ortoddntico con
brackets, facilitando su maneo clinico y prevencion. Fue desarrollado en 1982
por Gorelick, Geiger y Gwinnett con el objetivo de cuantificar el grado de
desmineralizacion del esmalte en superficies dentales afectadas por

aparatologia fija 26.

Se utiliza en estudios sobre ortodoncia y caries para comparar la incidencia de
LMB en distintos tratamientos. Clasifica la presencia de lesiones en una escala

de 0 a 3, de acuerdo con su visibilidad y severidad (Tabla 1) 2.

Grado Descripcion

0 No hay mancha blanca. El esmalte es normal.

1 Presencia de una leve mancha blanca, apenas
perceptible.

2 Mancha blanca moderada, bien definida, pero sin
cavitacion.

3 Mancha blanca severa, con posible cavitacién en
el esmalte.

Tabla 1. Escala del indice de Gorelick

Ventajas del indice de Gorelick

o Permite una deteccién temprana le lesiones, evitando su progresion a

cavidades irreversibles.

« Evalua la desmineralizacién alrededor de brackets y bandas ortodonticas.

« Es util en estudios clinicos y de seguimiento, para valorar la evolucion de las

lesiones.

« Facilita la implementacion de estrategias preventivas y terapéuticas, como el
uso de fluor, resinas infiltrativas (ICON), selladores y mejoras en la higiene

oral.

e Puede complementarse con el ICDAS, donde las LMB corresponden a

lesiones incipientes de caries (codigos 1y 2).

o Sistema Internacional de Deteccidon y Valoracion de Caries (ICDAS)

El ICDAS es un sistema clinico visual que permite clasificar la severidad de las
lesiones cariosas, incluyendo las LMB °. La desmineralizacién inicial sin

12



cavitacion se identifica en los cédigos ICDAS 1y 2, los cuales pueden tratarse
con técnicas no invasivas 28, (Tabla 2) °:

Opacidad blanquecina solo después del secado
ICDAS con aire (5 segundos), indicando
1 desmineralizacion temprana en la superficie del
esmalte.
Opacidad blanca visible sin necesidad de secado,
ICDAS lo que sugiere una lesidbn mas avanzada pero aun
2 sin cavitacion.

Tabla 2. Clasificacion de lesiones incipientes sequn ICDAS

Ventajas del ICDAS

« lIdentifica la desmineralizacion incipiente antes de que evolucione a una
lesion cavitada.

o Permite abordad lesiones ICDAS 1y 2 con fluor, resinas infiltrativas (como
ICON) y mejoras en la higiene oral.

o Facilita la monitorizaciéon de la progresion o mejora de las LMB tras del
tratamiento ortodontico.

Métodos oOpticos

Los métodos oOpticos permiten la deteccion de lesiones cariosas mediante la
aplicacion de un agente luminico en el elemento dentario.

« Transiluminacioén con fibra éptica: Se utiliza tanto en caras libres como
para caras oclusales. Consiste en dirigir un haz de luz proveniente de una
fibra 6ptica sobre la superficie dental. El esmalte sano se observa translucido,
mientras que las zonas desmineralizas aparecen mas opacas °.

« Fluoroscopia cuantitativa: Emplea luz o laser para inducir luminiscencia en
el esmalte dental. Las areas afectadas por lesiones cariosas emiten una
fluorescencia roja debido a la excitacion de las moléculas fluorescentes

presentes en el biofilm, mientras el esmalte sano, emite fluorescencia verde
15

Clasificacion radiolégica de la profundidad de las lesiones cariosas

La radiografia de aleta de mordida es una herramienta fundamental para evaluar
la profundidad de las lesiones cariosas. Wenzel propuso una clasificacion
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basada en el grado de penetracion de la lesion en el esmalte y la dentina (Tabla
3) 29.30,

Grado Descripcién |

EO Sin evidencia radiografica de caries.

E1 Lesion limitada al tercio externo del esmalte.

E2 Lesion que alcanza el tercio interno del esmalte, sin
afectar la unién amelodentinaria.

D1 Lesion que penetra el tercio externo de la dentina.

D2 Lesion en el tercio medio de la dentina.

D3 Lesion que alcanza el tercio interno de la dentina,

cercana a la pulpa.
Tabla 3. Clasificacion radiologica de Wenzel

Diagnéstico diferencial

Las lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia pueden presentar similitudes
con otras alteraciones del esmalte dental, lo que puede llevar a confusién en el
diagnostico. Sin embargo, estas condiciones tienen una etiologia, prondstico y
tratamiento diferentes. A continuacion, se describen algunas de las principales
alteraciones que deben considerarse en el diagnéstico diferencial:

¢ Hipoplasia del esmalte

La hipoplasia del esmalte es un defecto cuantitativo en la estructura del esmalte,
causado por factores sistémicos que afectan su formacion, ya sea en la denticion
temporal o permanente °. A diferencia de las LMB, la hipoplasia no esta
relacionada con el tratamiento ortoddntico ni con la presencia de biofilm
bacteriano.

Se manifiesta como una reduccién del grosor del esmalte, con la presencia de
hoyos, surcos y areas irregulares de esmalte ausente 22. Clinicamente, se
observa como opacidades blancas bien delimitadas, que contrastan con el
esmalte adyacente. Ademas, las coronas afectadas pueden presentar
depresiones lisas y decoloraciones amarillentas o marrones °.

Una diferencia clave es la localizacién, los defectos hipoplasicos suelen
encontrarse en el tercio incisal o cuspideo de la corona, mientras que las LMB
se presentan como opacidades lisas alrededor de los brackets, sobre todo en el
tercio cervical del diente 1825,

e Hipomineralizacién incisivo-molar (HIM)

La hipomineralizacion incisivo molar (HIM) es una condicién sistémica de origen
desconocido que se caracteriza por una mineralizacion insuficiente del esmalte
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y la dentina. Clinicamente, se manifiesta mediante manchas blancas, amarillas
o marrones en el esmalte dental °.

Para el diagnéstico diferencial, es fundamental considerar la localizacion de las
manchas y su relacién con la acumulacion de biofilm. En las LMB, las manchas
suelen aparecer en areas especificas asociadas a la aparatologia fija 53,
mientras que la HIM afectan principalmente a incisivos y molares, sin una
relacion evidente con la higiene oral o el uso de brackets.

e Amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta es un grupo de defectos genéticos que resultan de
un esmalte hipoplasico, hipomaduro o hipomineralizado, afectando
generalmente a toda la denticion y con antecedentes familiares °.

Debido a su presentacioén clinica diversa, algunos casos pueden ser dificiles de
diferenciar de las LMB. Sin embargo, la afectacion generalizada de la denticién
primaria y permanente, las manchas acompafnadas de alteraciones estructurales
del esmalte, asi como elementos dentales con formas atipicas, hipersensibilidad
y predisposicion a la fractura °, y una historia familiar de alteraciones del esmalte,
son indicativos claros. Ademas de evaluar posibles sintomas sistémicos
asociados.

e Fluorosis

La fluorosis se caracteriza por la presencia de opacidades blancas difusas, que
afectan la denticién de manera simétrica y bilateral 32. En contraste, las LMB se
localizan en areas especificas donde hubo aparatologia fija. Ademas, la fluorosis
no esta relacionada con el tratamiento ortodéntico ni con la acumulacion de
biofilm. A diferencia de las LMB, la fluorosis no predispone a lesiones cariosas.
En cambio, si las LMB progresan, pueden avanzar hasta formar cavidades 3.

Esta alteracion es causada por una exposicion excesiva al fluor durante la
formacion del esmalte. En sus estadios leves, la fluorosis puede confundirse con
las LMB, ya que ambas se caracterizan por presentar coloraciones blancas. Sin
embargo, la fluorosis suele manifestarse en forma de estrias o lineas en la
superficie dental °.

Odontologia minimamente invasiva

La odontologia minimamente invasiva (OMI) es un enfoque moderno y conservador
que representa un cambio de paradigma en la odontologia actual. Se basa en la
biocompatibilidad, la minima intervencion y la maxima conservacion del esmalte
dental, interviniendo de manera selectiva y controlada en los tejidos afectados. Este
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enfoque reduce la necesidad de procedimientos mas radicales en el futuro,
mejorando los resultados clinicos y estéticos.

Segun este principio, los tejidos cariados solo deben eliminarse cuando no exista
una alternativa viable de manejo, como la limpieza regular de cavidades con cepillo
y pasta dental con fltor 34.

En los ultimos 20 afos, el concepto de minima invasion ha evolucionado
significativamente en la literatura cientifica, pasado a ser definido como un método
conservador de eliminacion de caries '°, hasta consolidarse como un enfoque
basado en la prevencion, el diagndstico temprano y el uso de tratamientos que
preserven la biologia del diente.

El cambio de paradigma ha impulsado una transicion del enfoque restaurador
tradicional hacia estrategias preventivas y conservadoras. Las técnicas clasicas de
preparacion de cavidades, inspiradas en la odontologia de G.V. Black, han quedado
obsoletas, debido a su principio "extension por prevencion" 415, el cual implicaba
una remocion excesiva de tejido sano. Actualmente, se favorecen tratamientos
minimamente invasivos que minimicen la pérdida de estructura dentaria y
promuevan la remineralizacion del esmalte.

Abordajes convencionales para LMB postortodoncia

El tratamiento de las lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia representa
un desafio en odontologia, especialmente cuando se busca la excelencia estética
3 En la literatura, se han descrito diversas alternativas terapéuticas tanto para
intervenir como para prevenir la progresion de las estas lesiones 122336,

En casos iniciales, se recomiendan comenzar con tratamientos remineralizantes
antes de optar por tratamientos invasivos 37, como el desgaste selectivo
(enameloplastia), restauraciones o coronas de resina compuesta °.

Terapia de remineralizacion

e CPP-ACP (fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo): Posee
propiedades desensibilizantes y remineralizantes, favoreciendo la deposicion de
calcio en procesos de descalcificacion 3839,

e Fluoruro tépico: Se aplica en barnices o geles para aumentar la resistencia del
esmalte 3%, prevenir la progresion de las LMB y controlar su avance.

El uso combinado de CPP-ACP vy fluor es una estrategia eficaz para la
remineralizacion en etapas tempranas de las LMB. Sin embargo, este abordaje no
resuelve el problema estético en lesiones avanzadas, debido a la limitada capacidad
infiltrante de los agentes remineralizantes en el esmalte externo 3637
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Microabrasion

La microabrasion es una técnica minimamente invasiva utilizada para tratar lesiones
de mancha blanca no cavitadas causadas por la ortodoncia '6. Desde su
introduccién en 1986, ha sido ampliamente empleada para eliminar defectos
superficiales no cariosos del esmalte y defectos de desmineralizacién superficial 16
mediante la eliminacion mediante abrasion mecanica y erosion quimica.

Este procedimiento permite reducir la apariencia blanquecina de la lesion
eliminando la capa superficial displasica del esmalte 3. Al mismo tiempo, se genera
una superficie mas lisa, brillante (efecto de abrasién) '®, densa y mineralizada, lo
gue mejora la estética sin comprometer significativamente la estructura dentaria.

La microabrasién implica una pérdida controlada de entre 25 y 200 ym de espesor
del esmalte, dependiendo del numero de aplicaciones del agente abrasivo, lo que
permite remover el esmalte de manera gradual, controlando el resultado estético en
cada etapa y monitoreando la perdida de tejido 3. Dando su caracter conservador
se considera como un procedimiento seguro y eficaz para la atenuacién de las LMB.

Actualmente, existen dos productos comerciales ampliamente utilizados para este
procedimiento:

1. Opalustre (Ultradent Products Inc., EE. UU.)
o Contiene 6.6% de HCI (pH 0.2)
2. Whiteness RM (FGM Dental Products, Brasil)

o Contiene 6% de HCI (pH desconocido)

e Técnica Opalustre

Este procedimiento combina acido clorhidrico al 6,6% y microparticulas de
carburo de silicio (20 a 160 um), permitiendo la eliminacién controlada de las
LMB 12. Se ha demostrado que esta técnica es efectiva y duradera, generando
una superficie dental mas regular y lisa sin causar una perdida significativa del
esmalte 6.

Pasos del procedimiento
1. Aplica Opalustre sobre la superficie dental afectada.

2. Realizar friccion mecanica con una copa de goma a baja velocidad
(500rpm) durante 30 a 40 segundos.

3. Enjuagar con abundante agua.

4. Repetir el procedimiento hasta 10 veces segun la necesidad del caso 3.
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Factores que afectan la cantidad de esmalte removido

e Tiempo del procedimiento: en 4 minutos, se puede perder entre 200 y 300
um de esmalte 3.

e Presion aplicada: Una presibn mayor aumenta la cantidad de esmalte
eliminado. En una aplicacion manual, la perdida promedio es de 152 um,
mientras en una aplicacidon mecanica, la perdida promedio puede alcanzar
274 um 13,

e« Numero de ciclos: En el primer ciclo, la pérdida de esmalte de 12 um,
aumentando en 26 uym con cada ciclo adicional 3.

« Ubicacion de la mancha: El grosor del esmalte vestibular varia segun la
region del diente. Por ejemplo, los incisivos superiores tienen un grosor
promedio de 1.00 mm en el tercio incisal, 0.90 mm en el tercio medio y 0.30
mm en el tercio cervical 3.

El éxito de este tratamiento depende de la atenuacion o desaparicion de la
decoloracion y de la satisfaccion del paciente con el resultado estético obtenido 3.
Dado que la microabrasién es un procedimiento minimamente invasivo, se
recomienda intentar este tratamiento antes de considerar otras opciones “°.

Resinas infiltrantes ICON

La técnica de infiltracion de resina se describe como una tecnologia microinvasiva
que rellena, refuerza y estabiliza el esmalte desmineralizado sin comprometer la
estructura dental sana 4, cumpliendo con los principios de minima invasion. Se
comercializa bajo el nombre Icon® (DMG America Company, Englewood, Nueva
Jersey), y se ha consolidado como un método eficaz para el tratamiento de lesiones
de manchas blancas (LMB) causadas por desmineralizacion, lesiones cariosas
incipientes no cavitadas en superficies lisas vestibulares e interproximales 2341,y
alteraciones del desarrollo del esmalte como fluorosis e hipomineralizacién incisivo-
molar (HIM) 364142 sin alterar la anatomia dentaria 28.

El concepto de infiltraciéon de LMB no es nuevo. En la década de 1970, se intento
infiltrar esmalte poroso desmineralizado con resinas a base de resorcinol-
formaldehido 2527, Sin embargo, su toxicidad impidié su uso clinico '*. En 2009, en
Alemania, Meyer-Lueckel, de la Charite Medical University de Berlin, desarroll6 el
sistema de infiltracién ICON, el cual fue comercializado por la empresa Dental
Milestones Guaranted (DMG) Dental Company 43. Este sistema se basa en la
penetracion de una resina de baja viscosidad en la lesién desmineralizada 42527,

El principio de esta técnica radica en la penetracion de la resina en el tejido poroso

mediante capilaridad, sellando los tubulos dentinarios con una profundidad de hasta
800 um, mejorando la resistencia mecanica, dejando la superficie mas lisa
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dificultando asi la adhesion de biofilm 444, De esta manera, se crea una barrera de
difusion contra los acidos cariogénicos ', reemplazando los espacios vacios por
resina e impidiendo la progresion de la lesion 1636, Ademas, el indice de refraccidn
de estas resinas es mas cercano al de la hidroxiapatita que al del agua o el aire 4,
lo que mejora las propiedades oOpticas del esmalte desmineralizado, dando como
resultado inmediato y duradero una apariencia mas uniforme y similar al esmalte
sano debido al efecto de camuflaje 2745. Aunque el potencial de enmascaramiento
de la infiltracion de resina depende de la histologia y la severidad de la lesion 4.

Este innovador método es especialmente util en tratamientos estéticos de los
dientes anteriores, donde la apariencia juega un papel importante 46, permitiendo
retrasar la necesidad de una restauracion 4. En comparacion con los
procedimientos de remineralizacién, que requiere multiples aplicaciones, la
infiltracion de resina ha mostrado mejores resultados estéticos en una sola
aplicacion '8. Ademas, los efectos obtenidos con esta técnica se mantienen estables
hasta por 12 meses .

Adicionalmente, la técnica de infiltracién de resina puede combinarse con alguna
técnica de microabrasién para un mejor resultado.

e Ventajas

« Infiltracion profunda de la lesion, creando una barrera interna y no solo
superficial.

« Resultados obtenidos en una sola visita.
« Alta aceptacion por parte de los pacientes.
e Ausencia de sensibilidad postoperatoria o inflamacion pulpar.

« Reduccion del riesgo de gingivitis y periodontitis 4748,

e Indicaciones

« Tratamiento de lesiones cariosas incipientes no cavitadas en superficies lisas
e interproximales (E1-D1 segun clasificacion radioldgica de la profundidad de
las lesiones cariosas) 43.

e Mejora la estética de lesiones de desmineralizacién, fluorosis leve a
moderada e hipomineralizacion incisivo-molar (HIM).

« Manchas blancas postortodoncia o de origen idiopatico o traumatico.

e Contraindicaciones
e Alergia conocida a alguno de los componentes del producto.

e Imposibilidad de mantener la zona a tratar libre de humedad durante el
procedimiento.
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1.

Composicion quimica

Se comercializan bajo el nombre de Icon Smooth Surface, que constan de tres
jeringas:

1. ICON Etch

o Acido hidroclérico (aprox. 47 %), agua (aprox. 33 %), glicerol (aprox.
15%), acido silicico pirogénico, sustancias activas en superficie “°.

2. ICON Dry
o Etanol al 99%
3. ICON Infiltrant

o Contiene matriz organica a base de metacrilato como TEGMA
(mondmero trietilenglicol dimetacrilato), iniciadores, aditivos y agentes
fotopolimerizables, sin carga organica 27,4445

Técnica de aplicacion

Preparacion del Paciente

Es fundamental realizar aislamiento absoluto de cada uno de los dientes a tratar,
asegurandose de que la zona de trabajo esté completamente seca y la lesion
sea accesible. No se recomienda el uso de diques de goma fabricados con
elastémeros termoplasticos, como Flexi-Dam (Colténe Whaledent/Hygenic) 4°.

Pasos previos al tratamiento:

« Antes de iniciar, se debe limpiar cuidadosamente los dientes afectados y los
adyacentes mediante una profilaxis con piedra pédmez y un cepillo de
profilaxis sin fluor. Posteriormente, eliminar todos los residuos de limpieza
con abundante agua °.

e La lesion puede prepararse para la infiltracion utilizando dispositivos
auxiliares como discos abrasivos de grano medio, microabrasiéon o arenado.
Este paso es opcional antes del grabado.

Preparacion de la superficie: Aplicacién de Acido Clorhidrico (15%) - ICON
ETCH

El ICON Etch es un gel acido disefiado para remover la capa superficial densa,

poco permeable y desmineralizada del esmalte 43, este proceso elimina
aproximadamente 34 a 58 uym de esmalte, aumentando su porosidad y
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facilitando la infiltracion de la resina ICON 643 |a consistencia del gel evita su
aplicacion en areas sin LMB.

Procedimiento:

1. Aplicacion: Distribuir ICON Etch sobre lesion con la punta aplicadora
especial, girando el émbolo de la jeringa con cuidado 6.

2. Tiempo de accién: Dejar actuar 2 minutos para eliminar la capa externa de
esmalte poroso, activando el efecto mediante movimientos ocasionales del
aplicador.

3. Enjuague: Lavar con agua abundante durante 30 segundos para eliminar
completamente el acido.

4. Secado: Secar la superficie con aire libre de humedad residual °.
Importante:

« La superficie grabada no debe tocarse ni contaminarse con saliva o humedad
antes continuar el tratamiento. Si esto ocurre, repetir el proceso de grabado
durante unos 10 segundos “°.

« Para manchas blancas topicas, se recomienda grabar 2 mm por encima del
lugar de la lesion.

« En caso de manchas blancas extensas tras la remocion de brackets, el
dentista puede optar por grabar e infiltrar toda la superficie lisa 4°.

e Si la capa superficial pseudo intacta es muy gruesa, el grabado puede
repetirse hasta tres veces.

2. Aplicaciéon de Etanol - ICON DRY

ICON Dry se usa para eliminar cualquier residuo de agua que queden en las
microporosidades, deshidratar el esmalte y evaluar la efectividad de la
infiltraciéon 59. Si la mancha blanca desaparece temporalmente tras su
aplicacion significa que la resina infiltrante ICON podra penetrar
adecuadamente en la lesion.

Procedimiento:

1. Aplicacion: Colocar ICON Dry sobre la lesion de mancha blanca con la punta
aplicadora.

2. Tiempo de accidén: Dejar actuar durante 30 segundos para permitir la
deshidratacioén con etanol.
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3. Secado: Secar la lesion con aire libre sin humedad y evaluar la desaparicion
temporal de la mancha blanca °. Este paso permite muestra una vista previa
del resultado final.

Importante:

« Si la mancha sigue visible, repetir la aplicacion de ICON Etch e ICON Dry,
luego volver a evaluar.

« Si la mancha desaparece con ICON Dry, continuar con la aplicacién de la
resina infiltrante ICON.

3. Aplicacién de Resina ICON

La resina infiltrante ICON penetra en los espacios intercristalinos de la lesion,
impermeabilizandola y deteniendo la progresion del dafio 4. Su indice de
refraccion es similar al del esmalte sano, lo que permite mejorar la estética y
crea una barrera dentro de la lesién y no en la superficie 2>37.

Procedimiento:

1. Apagar la luz de operacion para evitar el fraguado prematuro del material.
2. Asilamiento con teflon o tiras de celuloide interdentales.

3. Infiltrar la resina en la lesién girando el émbolo de la jeringa con la punta
aplicadora incluida por el fabricante.

4. Dejar actuar durante 3 minutos, activando la infiltracion ocasionalmente
mediante movimientos suaves de la jeringa. Rellenar segun sea necesario.

5. Eliminacion del exceso con aire, hilo dental y tiras de celuloide interdentales,
si es necesario.

6. Fotopolimerizacion con luz halégena durante un minimo de 40 segundos por
superficie tratada, colocando la luz lo mas cerca posible del material °.

7. Aplicar con una nueva capa de ICON Infiltrant, repitiendo el proceso, pero
con 1 minuto de contacto y una nueva fotopolimerizacion.

8. Retirar el dique de hule.

Importante:

e Para mejorar la infiltracion y optimizar los resultados estéticos, se recomienda
realizar el procedimiento lo antes posible tras la remocién de los brackets .

e En caso de lesiones profundas o extensas, el resultado estético puede
mejorarse ampliando el tiempo de exposicion.
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4. Pulido final

El pulido es un paso crucial para restaurar el brillo del esmalte y mejorar la
integracion estética de la resina infiltrante.

Procedimiento:

1.

Ajuste de la superficie con discos de pulido de grano fino y copas de pulido.

2. Aplicacion de pasta de pulido para devolver brillo natural al esmalte tratado.

Instrucciones Postoperatorias

Durante las primeras 24 horas posteriores al procedimiento, evite el consumo
de alimentos y bebidas con alto contenido de colorantes artificiales, ya que
podrian manchar los dientes. Entre ellos se incluyen el té, café, refrescos
OSCcuros, jugos oscuros, vino, mostaza y salsa de soya. En caso de ingerir
estas bebidas, se recomienda el uso de popote para minimizar el contacto
con los dientes.

Si se presenta irritacion en las encias, cepille suavemente y enjuague con
agua tibia y sal para aliviar la inflamacion. Prefiera alimentos blandos hasta
que la molestia desaparezca, lo cual suele ocurrir en unos dias.

Se recomienda el uso complementario de agentes remineralizantes, como Mi
Varnish o con una adecuada higiene bucal con dentifricos fluorados, para
fortalecer el esmalte.

Cepillarse los dientes después de comer, prestando especial atencion en la
linea de las encias, ademas de usar hilo dental diariamente para mantener
encias limpias y saludables.

Asista a controles odontologicos cada seis meses para evaluar la salud bucal
y prevenir posibles complicaciones.

Riesgos y Efectos Secundarios

Hasta la fecha, no se han reportado efectos secundarios graves. Sin embargo,
no se descarta el riesgo de reacciones alérgicas a los componentes del material.
El contacto del acido grabador con la mucosa oral puede causar una coloracién
blanca que desaparece al cabo de unos dias.
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Material y métodos

Objetivo general

e Evaluar la efectividad del tratamiento con resinas infiltrativas ICON en el manejo
de lesiones de mancha blanca postortodoncia, analizando su impacto en la
mejora estética y su estabilidad a un mes del tratamiento.

Objetivos especificos

e Describir la técnica de infiltracidbn con resinas ICON como tratamiento
minimamente invasivo para LMB postortodoncia.

e Analizar la evidencia cientifica sobre la eficacia de esta técnica en términos
estéticos.

Justificacion

Las lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia representan una
complicacion frecuente que afecta la estética dental y la calidad de vida de los
pacientes, especialmente en sectores anteriores. Aunque existen alternativas
remineralizantes, su efectividad estética es limitada. En este contexto, las técnicas
minimamente invasivas, como la infiltracion con resinas ICON, ofrecen una opcién
innovadora, segura y eficaz. La documentacién de casos clinicos en el entorno
universitario contribuye a difundir nuevas practicas basadas en evidencia,
fortaleciendo la formacion profesional y generando conocimiento util para el gremio
odontoldgico.

Tipo de estudio

Descriptivo y observacional.

Revision de la literatura

Se efectud una busqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos: PubMed,
Scielo, Google Scholar y Scopus. Se seleccionaron articulos en inglés y espafiol,
publicados en los ultimos 10 anos, sobre el uso de resinas infiltrativas ICON® en el
tratamiento de lesiones de mancha blanca postortodoncia.

Criterios de inclusion

o Estudios en humanos.

e Articulos publicados en inglés o espariol.
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o Estudios que evaluaran la efectividad estética de la infiltracion con resinas
ICON en LMB postortodoncia.

Criterios de exclusion
o Estudios in vitro o en animales.
e Articulos sin evaluacion clinica o estética del tratamiento.
e Atrticulos que solo evaluaran técnicas remineralizantes sin infiltracion.

e Revisiones sistematicas sin descripcion de protocolos clinicos.

Resultados

Resultados de la revision de la literatura

La revision de la literatura evidencié que las lesiones de mancha blanca (LMB)
postortodoncia representan una complicacidon frecuente y estéticamente
significativa en pacientes que han recibido tratamiento con aparatologia fija, con una
prevalencia reportada que varia entre el 4.9 % y el 84 %, dependiendo del método
diagndstico y la poblacion estudiada. Las LMB suelen localizarse en las superficies
vestibulares de los dientes anterosuperiores, especialmente en incisivos laterales y
caninos.

Diversos estudios han documentado que, aunque los agentes remineralizantes
tépicos como el fluoruro o el CPP-ACP pueden inducir cierta mejoria superficial, su
capacidad para restaurar la estética del esmalte es limitada, especialmente en
lesiones mas profundas. Por ello, las técnicas minimamente invasivas, como la
microabrasion y la infiltracion con resinas, han cobrado relevancia.

La infiltracion con resinas ICON se destaca como una alternativa eficaz para el
manejo de LMB. Su principio de accion se basa en la infiltracion de resina de baja
viscosidad en la matriz porosa del esmalte desmineralizado, restaurando sus
propiedades Opticas y deteniendo la progresion de la lesidn. La evidencia cientifica
revisada indica que este tratamiento proporciona una mejora estética inmediata y
sostenida, con estabilidad de resultados reportada hasta por 12 meses o mas.

Se identificaron como factores limitantes de la técnica la profundidad de la lesion y
el tiempo transcurrido desde la remocion de la aparatologia ortoddntica. Las
lesiones ICDAS 1 y 2 presentan un alto potencial de enmascaramiento, mientras
que las lesiones mas profundas o con una capa superficial densa pueden requerir
protocolos combinados, como el uso previo de microabrasion, para optimizar los
resultados.
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Discusion

El presente estudio aborda el tratamiento minimamente invasivo de las lesiones de
mancha blanca (LMB) postortodoncia mediante la combinacién de microabrasién y
el sistema de resina infiltrativa ICON, logrando resultados inmediatos y satisfactorios
con una intervencion minima.

La LMB postortodoncia representan una de las principales complicaciones
estéticas tras la remocion de la aparatologia fija, afectando no solo la apariencia
dental, sino también la percepcion estética y la calidad de vida del paciente 513,
Diversos estudios han demostrado que los aparatos y materiales ortoddnticos
dificultan las medidas de higiene bucal, incrementando el riesgo de
desmineralizacion del esmalte y la aparicion de LMB %1050, A pesar de los avances
en la prevencion de la salud oral, la desmineralizacién del esmalte o la aparicion de
manchas blancas sigue siendo una consecuencia no deseada del tratamiento
ortodontico 1.

El tratamiento ortoddntico esta asociado a una mayor prevalencia e incidencia de
LMB °1°, Si bien la edad y el sexo del paciente no son factores determinantes en su
aparicion, algunos estudios sugieren una mayor incidencia y severidad en pacientes
masculinos 12, Estas lesiones se presenta con mayor frecuencia en la zona del
tercio gingival de caninos e incisivos laterales maxilares 81825 En el caso analizado,
el paciente presentd LMB en los dientes 15 al 25, lo que concuerda con el estudio
de Buschang y Campbell, quienes reportan que aproximadamente el 23% de los
pacientes desarrollan LMB durante el tratamiento ortoddntico, siendo 2.5 veces mas
frecuentes en el maxilar que en la mandibula . Ademas, presentan una distribucién
simétrica de izquierda a derecha y afectan en mayor medida a incisivos laterales y
caninos superiores e inferiores 1926,

La incidencia de LMB varia segun la técnica ortoddncica utilizada, siendo mayor en
tratamientos con ligado convencional, seguidos de ortodoncia con auto ligado y, en
menor medida en ortodoncia con alineadores, posiblemente debido a la mayor
acumulacion de placa en los primeros 24, Ademas, el tiempo de tratamiento esta
directamente relacionado con la probabilidad de desarrollar LMB '.1%20, Richter
demostrd que, por cada mes adicional de tratamiento con multibrackets, el numero
de LMB incrementaba en aproximadamente 0.08 lesiones por mes °2. Si bien existen
evidencias que indican una regresion espontanea de las LMB en el primer aino
posterior a la remocién de los brackets, esto solo ocurre si la lesion afecta las capas
mas externas del esmalte 6. En los registros analizados no se observo tal regresion
tras mas de un ano, posiblemente debido a factores como higiene deficiente, tiempo
prologado entre la remocion de los brackets y el tratamiento, asi como una menor
exposicion a agentes remineralizantes como el fluor, pueden influir en la persistencia
de LMB 1936,

El diagnéstico preciso es esencial para determinar la severidad y profundidad de las
lesiones y seleccionar el tratamiento mas adecuado 8. Se ha encontrado que el
analisis de fluorescencia inducida por luz permite detectar un mayor niumero de
lesiones en comparacién con la inspeccion visual %%, Este método facilita la
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deteccion temprana de LMB, ademas de ser una técnica confiable y consistente con
el tiempo °°. No obstante, Gorelick, mediante la técnica de examen visual, informé
que un 50% de los pacientes presentaron una o mas lesiones al final del tratamiento
1926 La fotografia intraoral se ha estandarizado como un método efectivo para
evaluar las LMB, ya que permite conservar registros permanentes que pueden ser
evaluados posteriormente y cuantificar la severidad de la lesion mediante analisis
digital de color 1950, Ekstrand enfatiza la importancia de una evaluacion diagndstica
completa para garantizar el éxito de los tratamientos conservadores.

La combinacion de microabrasion e infiltraciéon con resina ICON representa una
opcion minimamente invasiva y efectiva para el tratamiento de LMB postortodoncia
6.1 La microabrasion con Opalustre ha demostrado ser eficaz en la eliminacién de
la capa externa desmineralizada del esmalte 36, eliminando hasta 250 um de tejido
3.14 'y facilitando la infiltracion de resina %, lo que mejora el camuflaje de las lesiones
343 Se ha reportado que este procedimiento reduce el tamarfio de las manchas
blancas hasta el 83% en lesiones extensas ' y aumenta la micro dureza del esmalte
tras la aplicacion 8.

El uso de resina infiltrativa ICON se ha consolidado como un método eficaz y
conservador para el manejo de LMB, previniendo la progresion de lesiones no
cavitadas 7127, y mejorando la estética dental de manera inmediata 44. Allen
demostrd que la infiltracién de resina elimina una cantidad minima de esmalte y
preserva el tejido dental circundante 743, No obstante, |la efectividad del tratamiento
depende de la profundidad de la lesidn, siendo mas eficaz en lesiones ICDAS 1y 2
116 mientras que las lesiones cavitadas no muestran resultados satisfactorios
debido a la limitada accién capilar de la resina #’. Kielbassa reporto que la resina se
infiltra aproximadamente 100 pym en lesiones subsuperficiales, o que sugiere que
la infiltracion completa es menos probable en lesiones profundas 4:16:47.48,

En el caso presentado, las lesiones fueron clasificadas como ICDAS 1y 2, logrando
un efecto de camuflaje satisfactorio en la mayoria de las lesiones. No obstante,
algunas manchas en los dientes 13 y 23 permanecieron levemente visibles,
probablemente debido a la mayor profundidad de la desmineralizacién. Estos
hallazgos coinciden con estudios previos que reportan una alta tasa de
enmascaramiento con ICON, con diferencias significativas antes y después del
tratamiento 535 pero con variaciones segun la profundidad de la lesién y el tiempo
entre la remocion de los brackets con la aplicacion de la resina infiltrativa 4. Shin
K. recomienda que el tratamiento para LMB se aplique al menos 3 meses después
de la remocion de los Brackets, para un mejor resultado 3.

Respecto a la estabilidad de los resultados, diversos estudios han demostrado que
el efecto de enmascaramiento tras la infiltracion con ICON se mantiene estable sin
cambios significativos durante al menos 12 meses '36, con algunos reportes que
indican estabilidad hasta los 24 meses “*. Finalmente, se recomienda realizar
estudios con seguimiento prolongado para evaluar la estabilidad del tratamiento y
los factores que puedan influir en la recidiva de las lesiones 3.
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Conclusion

El presente estudio confirma que el uso de terapias de minima intervencién como
las resinas infiltrantes, representa un enfoque prometedor en el manejo de las
lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia. Este método ha demostrado ser
eficaz y minimamente invasivo, proporcionando una mejora estética inmediata y
estabilidad a largo plazo.

Los resultados obtenidos evidencian la efectividad de la infiltracion con resina ICON
en el tratamiento de LMB postortodoncia. La combinacion de microabrasion previa
a la infiltracion permitié una mejor penetracién del material, optimizando el efecto de
camuflaje. El paciente mostré una mejora estética significativa tras el procedimiento,
con una reduccion visible de las manchas blancas en comparacién con el esmalte
sano. Sin embargo, algunas lesiones no lograron un enmascaramiento completo,
como se observo en los dientes 13 y 23, donde las LMB mas profundas continuaron
siendo perceptibles, aunque con una notable reduccidn en su contraste. En el
control a un mes del procedimiento, se observd una estabilidad en los resultados,
sin signos de recidiva ni alteraciones en la apariencia del esmalte tratado.

Se concluye que ICON es una excelente alternativa frente a otros tratamientos como
la remineralizaciéon con fluor u otros procedimientos mas invasivos como la
restauracion con resinas compuestas. Su preservar la estructura dental y mejorar la
estética con una intervenciéon minima, evitando la necesidad de tratamientos mas
invasivos en el futuro. Este estudio respalda la aplicacién de técnicas minimamente
invasivas en el manejo de LMB post ortodoncia, destacando la importancia de un
diagndstico preciso y un enfoque integral que combine prevencidn, intervencion y
seguimiento a largo plazo.

A pesar de los resultados positivos obtenidos, es fundamental explorar estrategias
adicionales que optimicen el manejo de las LMB en pacientes postortodoncia.
Finalmente, la educacion del paciente sobre la prevencion de estas lesiones sigue
siendo un aspecto clave en el éxito del tratamiento ortodoncico y su mantenimiento
a largo plazo.
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Anexos

Anexo 1. Caso clinico: Técnica de infiltracion ICON en lesion de mancha
blanca post ortodoncia.

Como parte de la investigacion, se evalué un tratamiento aplicado en un paciente
con lesiones de mancha blanca (LMB) postortodoncia en los 6rganos dentarios
superiores. Tras dos afios de tratamiento activo con aparatologia fija, el paciente
buscod mejorar la estética de las superficies desmineralizadas del esmalte. Refirio
haber llevado mas de un afo sin brackets, esperando que las manchas blancas
desaparecieran con el tiempo. Sin embargo, al no observar mejoras y recibir
comentarios sobre sus dientes, su confianza y autoestima se vieron afectadas,
motivandolo a buscar una solucion.

Exploracion Clinica y Diagnoéstico

Durante la inspeccion visual bajo iluminacion adecuada, se identificaron lesiones
blancas moderadas en las superficies vestibulares de los incisivos centrales,
laterales, caninos y premolares superiores (Figura 1, se observan lesiones de
mancha blanca de leve a moderada en superficies vestibulares, en presencia de
humedad).

Figura 1. LMB postortodoncia en superficies vestibulares de incisivos centrales,
laterales, caninos y premolares superiores.

Para evaluar la extensién y severidad de las lesiones, se tomaron fotografias
clinicas con luz polarizada y se aplicaron diferentes métodos de diagndstico
complementarios:
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1. Evaluacioén con el indice de Gorelick
Se clasificaron las LMB segun la escala del indice de Gorelick:

« Grado 1: Mancha blanca leve, apenas perceptible (Figura 2, se observan
lesiones de mancha blanca en los dientes 11 y 21, en presencia de
humedad).

Figura 2. LMB leve postortodoncia en superficies vestibulares de incisivos centrales.

« Grado 2: Mancha blanca moderada, bien definida, sin cavitaciéon (Figura 3,
se observan LMB en los dientes 12, 13, 14, y 15. Figura 4, se observan LMB
en OD 22, 23, 24, en presencia de humedad).

Figura 3. LMB moderada postortodoncia en superficies Figura 4. LMB moderada postortodoncia en superficies
vestibulares de OD 12, 13, 14, y 15. vestibulares de OD 22, 23, y 24.
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2. Clasificacion segun ICDAS

Para confirmar la ausencia de cavitacion y evaluar la profundidad de la
desmineralizacion:

« ICDAS 1: Opacidad blanquecina visible solo tras el secado con aire por 5
segundos (Figura 5, se observan LMB en los dientes 11 y 21 en condicion
seca).

« ICDAS 2: Opacidad blanca visible sin necesidad de secado (Figura 6, se
observan LMB postortodoncia en los dientes: (A) 12, 13, (B) 22, 23, (C) 14,
(D) 15, (E) 24, y (F) 25, tras el aislamiento absoluto y sin secado previo).

Adicionalmente, se observd un tratamiento restaurador previo en el I6bulo distal del
OD 11y 12 debido a una lesion cariosa cavitada. Al estar restaurados sin cavitacion
actual, pero con desmineralizacion presente, se consideraron elegibles para un
tratamiento de minima invasion.

Figura 5. LMB postortodoncia en superficies vestibulares de OD 11y 21 (ICDAS 1), tras
el secado con aire y restauracion en I6bulo mesial de OD 11.
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Figura 6. LMB postortodoncia en superficies vestibulares de
OD: (A) 12, 13, (B) 22, 23, (C) 14, (D) 15, (E) 24, y (F) 25, sin
secado previo (ICDAS 2). Y restauracion sin cavitacion en
I6bulo distal de OD 12.
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Plan de Tratamiento

Dado que las lesiones no presentaban cavitacion segun los criterios de Gorelick e
ICDAS y que la principal preocupacién del paciente era la estética, se optd por un
tratamiento minimamente invasivo con microabrasion (Figura 7, se observa jeringa
de Opalustre Ultradent, EE.UU.) e infiltracidn con resinas para superficies lisas
(Figura 8, se observa jeringas de ICON Smooth Surface, DGM, Alemania), esta
combinacién debido a que las lesiones mas profundas y extensas requerian
previamente una eliminacion parcial de la capa displasica externa del esmalte para
mejorar la efectividad del infiltrante. Este tratamiento permitiria restaurar la estética
del esmalte, prevenir la progresion de la desmineralizacion y evitar procedimientos
mas invasivos como carillas o resinas adheridas, e invasivos tratamientos que le
habian sugerido al paciente.

La simplicidad, accesibilidad, ausencia de dolor y naturaleza conservadora de este
tratamiento resultaron atractivas, por lo que el paciente acepto el tratamiento, que
se realizd en una visita posterior tras el consentimiento informado.

Figura 7. Jeringa de Opalustre utilizada en el Figura 8. Jeringas del sistema de resina infiltrativa
procedimiento. ICON® (ICON-Etch, ICON Dry e ICON-Infiltrant).

Procedimiento

1. Aislamiento y Preparacién

Se administré anestesia local en los nervios alveolar superior anterior, alveolar
superior medio y palatino mayor. Se colocé aislamiento absoluto con dique de
goma (NIC TONE), (Figura 9, se observa aislamiento absoluto, sujetado con
grapas en premolares (OD 15 y 25), grapas de retraccion gingival (Brinker 4) en
caninos (OD 13 y 23) y asilamiento de retraccion con hilo dental en la zona
cervical de cada diente para mejorar la adaptacion del dique de goma y evitar
filtraciones). Se realizé profilaxis con piedra pdmez y enjuague con agua a
presion, seguido de un secado con algodon.
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Figura 9. Aislamiento absoluto de OD 15 al OD 25.

2. Microabrasién con Opalustre

Se aplicé Opalustre (Ultradent, EE.UU.) en las lesiones de mancha blanca
(Figura 10, se observa la aplicacion de Opalustre en los dientes 11, 12, 13, 14,
15, 21, 22, 23, 24 y 25), para remover la capa displasica externa del esmalte. Se
froté con copa de goma a 500 rpm durante 30 segundos por diente. Luego, se
enjuagd con abundante agua y se secé con aire libre de humedad. Aunque se
observo una ligera reduccién de la opacidad, no fue suficiente como tratamiento
unico, ya que solo se realizé un ciclo del proceso, por lo que se procedio con la
infiltracion de resinas ICON.
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Figura 10. Aplicacion de Opalustre en superficies vestibulares de OD 15 al OD 25.

3. Infiltraciéon con Resina ICON
Se siguieron las instrucciones del fabricante (protocolo ICON® resin):

1. Acondicionamiento: Los dientes afectados con LMB fueron acondicionados
con la aplicacion de acido clorhidrico al 15% (/ICON-Etch, DMG Alemania)
por 2 minutos para aumentar la porosidad del esmalte (Figura 11, se observa
la aplicacion de ICON-Etch en los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y
25). Luego, se enjuagod con agua a presion durante 30 segundos y se seco
con aire libre de humedad.
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Figura 11. Aplicacién de ICON-Etch en superficies vestibulares de OD 15 al OD 25.

. Deshidratacién: Se aplicé etanol (/ICON-Dry, DMG Alemania) durante 30
segundos y se sec6 con aire libre de humedad (Figura 12, se observa la
aplicacion de ICON-Dry en los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y 25).
Al evaluar la persistencia de las LMB, se repitidé el proceso de grabado y
secado una vez mas en los OD 13, 14, 15, 23 y 24, debido a que al ser
lesiones mas profundas presentaban una capa superficial mas gruesa
(Figura 13, se observa el resultado final después de la sequnda aplicacion de
ICON Dry y previo a la infiltracion con resina).

Figura 12. Aplicacién de ICON-Dry en superficie vestibular de OD 11.
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Figura 13. Resultado final tras la segunda aplicacion de Icon-Etch e ICON-Dry y antes de la
infiltracion con resina.

3. Aislamiento Interdental: Se coloc6 de teflon para evitar contaminacion y
adhesion indeseada en dientes adyacentes (Figura 14, se observa

aislamiento interdental con teflon entre el diente a infiltrar y el diente
adyacente).

Figura 14. Aislamiento interdental entre diente a infiltrar y diente adyacente.
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4. Aplicacion de Resina Infiltrante: Se procedi6é a realizar la aplicacion de
ICON-Infiltrant (DMG Alemania) sobre la superficie vestibular del diente,
utilizando su jeringa dosificadora y aplicador correspondiente (Figura 15, se
observa jeringa de resina infiltrante y aplicador). La resina se rot6é sobre la
superficie, y se dejo actuar por 3 minutos (Figura 16, se observa la aplicacion
de ICON-Infiltran en los dientes adyacentes al aislamiento interdental). Se
retiraron los excesos con aire libre de humedad y con hilo dental
interproximal. Posteriormente, se fotopolimerizé durante 40 segundos por
diente.

Una vez finalizada la infiltracion del segundo cuadrante, se compararon los
dientes infiltrados con los dientes no tratados del primer cuadrante (Figura
17, se observan dientes de primer cuadrante sin infiltrar; Figura 18, se
observa segundo cuadrante infiltrado).

Figura 15. Jeringa de ICON-Infiltrant utilizada en el procedimiento.

Figura 16. Aplicacion de ICON-Infiltrant en supetrficie vestibular de OD 13.
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Figura 17. OD 11, 12, 13 y 14 antes de ICON-Infiltrant. Figura 18. OD 21, 22, 23, 24 y 25 después de ICON-
Infiltrant.

5. Aplicaciéon de segunda capa: Se aplico una segunda capa de ICON-
Infiltrant, rotando toda la superficie por diente, dejandolo actuar por 1 minuto
(Figura 19, se observa la segunda aplicacion de ICON-Infiltrant). Se retiraron
los excesos vestibulares e interproximales y se volvio a polimerizar durante
40 segundos, obteniendo el resultado final antes de pulir (Figura 20, se
observa el resultado final después de la segunda capa de ICON-Infiltrant en
los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y 25. Figura 21, se observan
vistas detalladas de los dientes: (A) 11, 12, 13, 21y 22, (B) 11, 21, 22 y 23,
(C) 13, 14y 15, (D) 23, 24 y 25).

Figura 19. Segunda aplicacion de ICON-Infiltrant en superficie vestibular de OD 13.
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Figura 20. Resultado final tras la aplicacién de la segunda capa de ICON-Infiltrant en
los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y 25.

Figura 21. Resultado final tras la aplicacion de la sequnda capa de ICON-Infiltrant. Vistas detalladas de los
dientes: (A) 11, 12, 13,21y 22, (B) 11, 21, 22y 23, (C) 13, 14 y 15, (D) 23, 24 y 25.
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6. Pulido: Finalmente, se realizo el pulido de las superficies vestibulares de los
dientes tratados, utilizando una secuencia que incluyé discos ultrafinos Sof-Lex
(Super-Snap de Shofu), seguido del kit de pulido y pasta de diamante de 0.5 ym
(Ultradent Diamond Polish Mint, Ultradent, UE). Posteriormente se emplearon
cepillos de pelo de cabra y discos de felpa de algodoén (Jiff Polishing Brushes,
Ultradent, UE) para completar el protocolo de acabado estético (Figura 22, se
observa secuencia de pulido en la superficie vestibular de los dientes tratados.

Figura 22. Secuencia de pulido en la superficie vestibular: (A) uso de disco Sof-Lex; (B) aplicacion de
pasta de diamante con el kit de pulido; (C) cepillo de pelo de cabra; (D) disco de felpa de algoddn.

Resultados y seguimiento

Tras la infiltracion con resina ICON, la apariencia de la mayoria de las lesiones de
mancha blanca (LMB) mejoré notablemente, logrando una integracion estética
satisfactoria con el esmalte adyacente. No obstante, en los dientes 13 y 23 las
manchas blancas permanecieron levemente visibles, probablemente debido a la
mayor profundidad de las lesiones, lo que limitd el efecto de camuflaje
proporcionado por la resina.
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A pesar de ello, el paciente manifesto estar satisfecho con los resultados obtenidos,
destacando la notable mejora estética general alcanzada. (Figura 23, se observa el
resultado final tras la infiltracion con resina ICON en lesiones de mancha blanca
postortodoncia de los dientes: 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, y 25).

Figura 23. Resultado final tras la infiltracién con resina ICON en lesiones de mancha blanca postortodoncia. (A)
Vista de los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y 25; (B) Vista de los dientes 11, 12, 13y 14; (C) Vista de los
dientes 22, 23, 24 y 25; (D) Vista de los dientes 11, 12, 13, 21, 22, Y 23.
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En el control realizado a un mes del procedimiento, los resultados se mantuvieron
estables, sin evidencia de recidiva ni alteraciones en la apariencia del esmalte
tratado (Figura 25, se observa el sequimiento a un mes de la infiltracion con resina

ICON).

Figura 24. Resultado final tras la infiltracion con resina ICON en lesiones de mancha blanca
postortodoncia. (A) Vista de los dientes 11, 12, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24 y 25, (B) Vista de los dientes
11, 12, 13y 14, (C) Vista de los dientes 22, 23, 24 y 25, (D) Vista de los dientes 11, 12, 13, 21 y 22.
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CAPITULO lll. ANTECEDENTES

Zona de influencia

Ubicacion geografica

El Laboratorio de Disefio y Comprobacion Tepepan se encuentra en la calle
Francisco Villa, en la colonia San Juan Tepepan, perteneciente a la delegacion
Xochimilco de la Ciudad de México. Esta delegacién se situa entre los paralelos 19°
09" y 19° 19°de latitud norte y los meridianos 99° 00y 99° 10 de longitud oeste, con
una altitud aproximada de 2,275 msnm. Limita al norte con las delegaciones Tlalpan,
Coyoacan, Iztapalapa y Tlahuac; al este con Tlahuac y Milpa Alta; al sur con Milpa
Alta y Tlalpan; y al oeste con Tlalpan.

06 {GABION.
\7 XOCHIMILCO

Figura 1. Ubicacion de la delegacion Xochimilco.
Fuente:http://www.data.sedema.cdmx.gob.mx/cambioclimaticocdmx/images/biblioteca
_cc/PACdel_Xochimilco.pdf

En términos de extension territorial, la delegacion Xochimilco abarca una superficie
total de 12,517 hectareas. De esta superficie, 2,505.8 hectareas (20.1%)
corresponden a suelo urbano, mientras que 10,011.2 hectareas (79.9%) estan
destinadas a suelo de conservacion. Este territorio representa el 7.9% de la
superficie total de la Ciudad de México.

La alcaldia Xochimilco, lugar donde se situa el LDC “Tepepan”, es una de las 16
alcaldias en la Ciudad de México. Actualmente cuenta con 14 pueblos, 18 barrios,
16 colonias, 4 fraccionamientos y 29 unidades habitacionales, abarcando una
superficie de 125.2 km2, lo que la convierte en la tercera alcaldia mas grande de la
capital.
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Figura 2. Localizacion Alcaldia Xochimilco.

Fuente:http.//cuentame.inegi.org.mx/mapas/pdf/entidades/div_municipal/cdmx_demarcaciones_color.pdf

Poblaciéon

Segun el Estudio Intercensal de 2015 realizado por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica 8INEGI), la Ciudad de México contaba con una
poblacionde 8,918,653 habitantes, de los cuales el 47.4% eran hombres con una
edad media de 33 afios, y el 52.6% eran mujeres con una edad media de 30 afos.
La relacion hombres-mujeres eran de 90.3 hombres por cada 100 mujeres.

La tasa media de crecimiento poblacional anual en la Ciudad de Méxicofue del 0.3%,
inferior al 1.4% registrado a nivel nacional. La tasa global de fecundidad fue de 1.6,
y la tasa de mortalidad fue de 6.8 defunciones por cada 1,000 habitantes.
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Figura 3. Composicion Poblacional Ciudad de México
Fuente: http://seieg.iplaneg.net/seieg/doc/Panorama_Sociodemografico 2015 1452886126.pdf
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En 2015, Xochimilco tenia una poblacion de 415,933 habitantes, de los cuales el
48.0% eran hombres (199,513 habitantes), y el 52.0% mujeres (216,420 habitantes),
con una edad media de 30 afos. Larelacion de sexos era de 92.2 hombres porcada
100 mujeres. La piramide poblacional mostraba que el grupo predominante estaba
entre los 20 y 24 afos.

La poblacion ocupada en la Alcaldia sumaba 176,246 personas, distribuidas en el
sector primario (2.9%), secundario (15.2%), comercio (20.0%), servicios (58.1%) y
en otros (3.8%).
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Figura 4. Composicion poblacional Alcaldia Xochimilco
Fuente.http.//seieg.iplaneg.net/seieg/doc/Panorama_Sociodemografico_2015_1452886126.pdf

Economia

En cuanto a la Poblacién Econdémica Activa (PEA) de la delegacion Xochimilco, se
registra un total de 178,950 individuos, de los cuales 168,063 conforman la
Poblacion Ocupada, representando el 4.07% y el 4.05% respectivamente del total
de estas poblaciones en la Ciudad de México. Del total de la poblacion ocupada, el
24.8% percibe un ingreso de mas de uno hasta dos salarios minimos, seguido por
un 19% que gana entre mas de dos y tres salarios minimos. El 15.7% recibe entre
mas de tres y cinco salarios minimos, el 9.7% mas de cinco salarios minimos, el
9.6% hasta un salario minimo, y el 3.6% no percibe ingresos o no especificd su
ingreso.

La poblacion econdmicamente no activa estd compuesta principalmente por
estudiantes, personas dedicadas al hogar, jubilados o personas con alguna
discapacidad fisica o mental. En términos de desempleo, la delegacion Xochimilco
ocupa el séptimo lugar en la Ciudad de México, con un 5.7% de los 188,631
desempleados totales.
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Vivienda

Xochimilco contaba con 107,270 viviendas particulares, con un promedio de 3.9%
personas por vivienda, y el 52.0% de estas viviendas eran propias. En términos de
disponibilidad de servicios, el 69.6% contaba con agua entubada, el 98.1% con
drenaje, el 99.1% con servicio sanitario y 99.4% con electricidad.

DISPONIBILIDAD EN SERVICIOS DE VIVIENDA
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0.0%
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Figura 5. Disponibilidad servicios de vivienda Alcaldia
Fuente.http.//seieg.iplaneg.net/seieg/doc/Panorama_Sociodemografico 2015
1452886126.pdf

Educacion

En el afio 2015, de los 61,712 nifios de entre seis y catorce afos, 59,807 (96.9%)
asistian a la escuela, y 53,140 (86.1%) sabian leer y escribir. En cuanto a la
poblacién de 15 afos y mas, el 97.5% era alfabetizada. Respecto al nivel educativo,
el 44.60% de esta poblacién habia completado la educacion basica, el 27.50%
contaba con educacion media superior, y el 25% habia alcanzado la educacién
superior.

Porcentaje de nivel de escolaridad

No especificado 1 0.20%
Superior I 25.00%
Media Superior I 2 7.50%
ORI — == e s e e e e e RO

Sin escolaridad mm 2.70%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00% 40.00% 45.00% 50.00%

Figura 6: Nivel de escolaridad en mayores de 15 afios.
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Mortalidad

El estudio Intercensal de 2015 revel6 que las principales causas de mortalidad en
Xochimilco eran de enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores
malignos, las cuales ocupaban los primeros lugares tanto a nivel local como
nacional. Entre los jovenes de 15 a 24 ainos, las principales causas de mortalidad
eran agresiones, accidentes de trafico, lesiones autoinfligidas intencionalmente,
leucemias y enfermedades isquémicas del corazon. En mujeres de 35 a 44 afios las
principales causas eran tumores malignos (de mama y del cuello uterino),
enfermedades isquémicas del corazon, accidentes de trafico, enfermedad
alcoholica del higado y diabetes mellitus.

Salud

El 76.3% de la poblacion Xochimilco estaba afiliada a algun servicio de salud: el
32.5% al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), aunque no hay clinicas ni
hospitales de esta institucion en la demarcacion; el 21.4% al Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con solo una clinica
familiar disponible; el 1.1% a Petréleos Mexicanos (PEMEX), Defensa o Marina; el
41.21% al Seguro Popular; y un 3.9% a Instituciones privadas. Un 23.2%de la
poblacion no tenia acceso a ningun servicio de salud. Esta situacion subraya la
necesidad de centros de salud adicionales, como la Clinica Estomatolégica de
Tepepan, para satisfacer la demanda médica de la comunidad.

AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD
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Figura 7. Afiliacion a servicios de salud. Alcaldia Xochimilco
Fuente.http.//seieg.iplaneg.net/seieg/doc/Panorama_Sociodemografico 2015 1452886126.pdf
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De acuerdo con la informacion de la secretaria de Salud Federal y de la Ciudad de
México, la Alcaldia Xochimilco cuenta con varios hospitales y clinicas dentro de su
demarcacién, aunque sigue siendo crucial mejorar la infraestructura de salud para
atender adecuadamente a su poblacion.

Servicio Estomatolégico L.D.C. Tepepan

Los Laboratorios de Disefio y Comprobacion (LDC) son espacios dedicados
principalmente a la docencia, servicio e investigacion. En ellos, los alumnos
integran, aplican y comprueban los conocimientos tedricos adquiridos en la clinica,
desarrollando:

e Habilidades y destrezas en la atencion a enfermedades bucodentales.

e Acciones de servicio dirigidas a las comunidades locales.

e Investigacion orientada a resolver problemas estomatologicos de la
poblacion.

Los LDC, comunmente conocidos como Clinicas Estomatolégicas, cuentan con
diversos programas para la atencion de pacientes. Los mas basicos incluyen la
atencion integral de adultos y nifios, con subprogramas especificos para pacientes
diabéticos, hipertensos y aquellos con condiciones sistémicas complejas.

Laboratorio de Disefio y Comprobacion / Clinica Tepepan

El Laboratorio de Disefio y Comprobacion (LDC) Tepepan “Rafael Lozano Orozco”
esta ubicado en la calle Francisco Villa s/n, entre Emiliano Zapata e Ignacio
Zaragoza. EI LDC Tepepan ofrece servicios de urgencias a la poblacién en general,
asi como atencion odontoldgica integral a pacientes registrados previamente y que
han asistido a una cita de valoracion.

Para brindar una atencion bucal integral a diferentes grupos etarios de la poblacion
de Xochimilco, el LDC Tepepan organiza sus horarios de operacion de la siguiente
manera:

Programa de Atencién al Nino

Este programa tiene como objetivo mejorar la salud bucal de la poblacion infantil
mediante la aplicacion de medidas de proteccion especificas, promocién de la salud
y atencion integral a los problemas mas prevalentes, como:

e Caries dental.

e Periodontopatias.
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e Maloclusiones.

Los dias de atencion son martes y jueves, con un turno matutino de 8:30 a 14:00
horas y uno vespertino que opera de 15:00 a 20:00 horas.

Programa de Atencioén al Adulto

Este programa tiene como objetivo principal atender las necesidades de salud bucal
de la poblacion adulta y grupos especificos como gestantes y adultos mayores. Se
proporciona atencién integral programada que incluye:

e Diagnéstico bucal y de enfermedades sistémicas con repercusiones bucales.
e Actividades educativo-preventivas.
e Servicio de Patologia y Medicina Bucal.

e Atencion basica en areas de operatoria, endodoncia, periodoncia, protesis
ycirugia bucal

Los dias de atencién son lunes, miércoles y viernes, con un turno matutino de 8:30 a
14:00 horas y un turno vespertino de 15:00 a 20:00 horas.

Servicio de Atencién de Urgencias

El objetivo de este servicio es resolver problemas de aparicion espontanea que
afectan tanto a nifios como a adultos. Los dias de atencion son de lunes a viernes,
con un turno matutino que opera de 8:30 a 14:00 horas y un turno vespertino de
15:00 a 20:00 horas.

Infraestructura

La clinica cuenta con una amplia gana de instalaciones y equipos para garantizar
una atencion de calidad, como: sala de espera externa, equipada con un detector
de metales para la seguridad de pacientes y personal, rodeada de un jardin visible
desde el exterior; sala de espera interna, con una pantalla y reproductor de videos
educativos sobre salud bucal, y servicios sanitarios para los pacientes; la recepcion,
ubicada junto a la sala de espera interna, donde se controla el ingreso de pacientes y la
recepcion de carnets, y donde se encuentran todos los formatos necesarios paralos
expedientes (historias clinicas, fichas de urgencia, entre otros); area de rayos x, con
tres cubiculos destinados a radiografias periapicales y panoramicas, laterales de
craneo y ATM, un area de radiografias comparte espacio con el laboratorio,
equipado con caja de revelado,vibrador, motores de banco, recortadoras, y una tarja
para preparaciones de yeso; area administrativa encargada de recibir pagos por
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tratamientos; almacén donde se guarda todo el material dental y de papeleria;
organizadoresde expedientes, distribuidos por trimestres y unidades de trabajo;
sanitarios, para el personal y los alumnos, con lockers para resguardar materiales;
area de roseta, donde se provee material a los alumnos para tratamientos dentales,
con un cuarto de esterilizaciéon operado por un asistente dental; un cubiculo de
pasantes, para actividades administrativas y apoyo docente; direccion, donde se
encuentra el personal docente fijo y de apoyo; unidades dentales, 19 en total, 15
para equipos de trabajo y atencidn a pacientes, y 4 en cubiculos independientes
para patologia y cirugia bucal; equipo de seguridad que consiste en camaras de
vigilancia distribuidas estratégicamente para seguridad de alumnos, personal y
pacientes. También se posee un proyector, mismo que es utilizado como apoyo
audiovisual para cursos, platicas y presentaciones. Es de relevancia mencionar que
la clinica goza de un carro rojo equipado con medicamentos y equipo necesario para
emergencias. Finalmente es importante mencionar que se cuenta con 2 salidas de
emergencia como medida preventiva ante emergencias o fendmenos naturales.
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CAPITULO IV. INFORME NUMERICO NARRATIVO

Este capitulo tiene como objetivo el registro estadistico de las actividades realizadas
durante mi estancia en el servicio social, para su posterior analisis e interpretacion.
El servicio social fue cumplido en el Laboratorio deDisefio y Comprobacién (LDC)
Tepepan “Rafael Lozano Orozco”, perteneciente a la Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad Xochimilco, durante el periodo comprendido entre el 1 febrero
del 2023 y el 31 de enero de 2024. La direccion y supervision estuvieron a cargo del
CMF José Martin Nufiez Martinez (Director del LDC) y el Dr. Agustin Tiol Carrillo
(Jefe de servicio del LDC Tepepan hasta julio 2023), y actual técnico académico
titular E en LCD Tlahuac.

Las actividades clinicas realizadas durante este periodo abarcaron diversas areas
de la odontologia, incluyendo prevencion, diagnostico, operatoria, endodoncia,
prétesis y rehabilitacion, procedimientos quirdrgicas y atencién de urgencias.
Especial énfasis se puso en la atencion especializada a pacientes con casos
peculiares y/o complejos,asi como a pacientes no programados.

Dentro del area administrativa, las actividades incluyeron: asignacién y manejo de
pacientes, registro y gestion de expedientes, control y manejo de instrumental,
toma de asistencia, registro de actividades y evaluaciones escolares periddicas,
inventarios demateriales, instrumental y medicamentos.

En febrero, coincidiendo con el inicio del trimestre comenzaron las actividades de
recepcion, asignacion, diagnostico y atencion integral de pacientes, asi como el
manejo de expedientes clinicos y apoyo a docentes. Durante mi estancia en el LDC
Tepepan, se llevaron a cabo diversas labores clinicas, tales como operatoria dental,
exodoncias, cirugia, prétesis total, preparaciones para coronas de acero cromo,
pulpotomias y pulpectomias entre otras. Simultaneamente, se realizaron labores
administrativas, incluyendo la elaboracion de informes trimestrales que
documentaron el numero de pacientes nuevos y subsecuentes, urgencias
atendidas, actividades realizadas, altas, entre otros aspectos, asi como la
evaluacion de las actividades de los alumnos.

Durante este periodo, también se llevo a cabo la recoleccion de datos y fotografias
para la elaboracion del proyecto de investigacién “Evidencia actual sobre la
infiltracion de resinas ICON en el manejo de lesiones de mancha blanca
postortodoncia: revision de la literatura y reporte de un caso clinico”.
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ACTIVIDADES RELIZADAS DURANTE EL MES DE FEBRERO 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 2 3.38%
SUBTOTAL 2 3.38%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 3 5.08%
° Cepillado 3 5.08%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 6 10.16%
INTERMEDIAS
° Asistencias 5 8.47%
° Dique de hule 3 5.08%
° Preparacion para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 8 13.55%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
% No. de conductos obturados 0 0.00%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 2 3.38%
SUBTOTAL 2 3.38%
REHABILITACION
° Incrustacién 0 0.00%
° Cirugia 2 3.38%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 2 3.38%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 36 61.01%
° Manejo de pacientes 2 3.38%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
° Control y manejo de instrumental 1 1.69%
SUBTOTAL 39 66.10%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%

100.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE

DIAGNOSTICO

MARZO 2023

- dade

SUBTOTAL

PREVENTIVAS

SUBTOTAL

INTERMEDIAS

SUBTOTAL

CURATIVAS

SUBTOTAL

REHABILITACION

SUBTOTAL

ADMINISTRATIVAS

SUBTOTAL

OTRAS

° Apoyo técnico a profesores

SUBTOTAL

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ABRIL 2023

DIAGNOSTICO

SUBTOTAL

PREVENTIVAS

SUBTOTAL

INTERMEDIAS

SUBTOTAL

CURATIVAS

SUBTOTAL

REHABILITACION

SUBTOTAL

ADMINISTRATIVAS

SUBTOTAL

OTRAS

SUBTOTAL

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE MAYO 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 4 10.52%
SUBTOTAL 4 10.52%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 7 18.42%
° Cepillado 7 18.42%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 14 36.84%
INTERMEDIAS
° Asistencias 8 21.05%
° Dique de hule 4 10.52%
° Preparacion para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 12 31.57%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
° No. de conductos obturados 2 5.26%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 1 2.63%
SUBTOTAL 3 7.89%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 0 0.00%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 0 0.00%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 3 7.89%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 2 5.26%
SUBTOTAL 5 13.15%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
OTA ] 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JUNIO 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 0 0.00%
SUBTOTAL 0 0.00%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 3 2.94%
° Cepillado 3 2.94%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 6 5.88%
INTERMEDIAS
° Asistencias 5 4.90%
° Dique de hule 3 2.94%
° Preparacion para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 8 7.84%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
° No. de conductos obturados 2 1.96%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 1 0.98%
SUBTOTAL 3 2.94%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 1 0.98%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 1 0.98%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 3 2.94%
° Registro de expedientes 80 78.43%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 1 0.98%
SUBTOTAL 84 82.35%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
OTA 0 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE JULIO 2023

DIAGNOSTICO

SUBTOTAL

PREVENTIVAS

SUBTOTAL X

INTERMEDIAS

SUBTOTAL

CURATIVAS

SUBTOTAL

REHABILITACION

SUBTOTAL

ADMINISTRATIVAS

SUBTOTAL

OTRAS

SUBTOTAL

Fuente. Calendario escolar UAM-X 2023.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE AGOSTO 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 3 4.41%
SUBTOTAL 3 4.41%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana S 7.35%
° Cepillado 2 2.94%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 1 1.47%
SUBTOTAL 8 11.76%
INTERMEDIAS
° Asistencias 15 22.05%
° Dique de hule 3 4.41%
° Preparacion para corona 1 1.47%
SUBTOTAL 19 27.94%
CURATIVAS
° Pulpotomia 1 1.47%
° No. de conductos obturados 0 0.0%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 1 1.47%
SUBTOTAL 2 2.94%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 1 1.47%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 1 1.47%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 29 42.64%
° Manejo de pacientes 5 7.35%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
o Control y manejo de instrumental 1 1.47%
SUBTOTAL 35 51.47%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
DTA 68 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE SEPTIEMBRE 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 2 2.66%
SUBTOTAL 2 2.66%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 10 13.33%
° Cepillado 3 4.00%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 13 17.33%
INTERMEDIAS
° Asistencias 25 33.33%
° Dique de hule 15 20.00%
° Preparacion para corona 2 2.66%
SUBTOTAL 42 56.00%
CURATIVAS
° Pulpotomia 3 4.00%
° No. de conductos obturados 1 1.33%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 4 5.33%
SUBTOTAL 8 10.66%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 2 2.66%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 2 2.66%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 6 8.00%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 2 2.66%
SUBTOTAL 8 10.66%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
OTA 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 1 0.84%
SUBTOTAL 1 0.84%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 4 3.36%
° Cepillado 0 0.00%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 4 3.36%
INTERMEDIAS
° Asistencias 15 12.60%
° Dique de hule 8 6.72%
° Preparacion para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 23 19.32%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
° No. de conductos obturados 1 0.84%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 1 0.84%
SUBTOTAL 2 1.68%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 1 0.84%
° Placa total 1 0.84%
SUBTOTAL 2 1.68%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 5 4.20%
° Registro de expedientes 80 67.22%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 2 1.68%
SUBTOTAL 87 73.%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
OTA 0 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 1 1.58%
SUBTOTAL 1 1.58%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 2 3.17%
° Cepillado 0 0.00%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 2 3.17%
INTERMEDIAS
° Asistencias 9 14.28%
° Dique de hule 3 4.76%
° Preparacion para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 12 19.04%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
° No. de conductos obturados 0 0.00%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 2 3.17%
SUBTOTAL 2 3.17%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 2 3.17%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 2 3.17%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 38 60.31%
° Manejo de pacientes 6 9.52%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 0 0.00%
SUBTOTAL 44 69.84%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
OTA 5 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE 2023

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
© Historia Clinica 1 3.12%
SUBTOTAL 1 3.12%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 6 18.75%
0 Cepillado 1 3.12%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 7 21.87%
INTERMEDIAS
° Asistencias 8 25.00%
° Dique de hule 3 9.37%
° Preparacién para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 11 34.37%
CURATIVAS
° Pulpotomia 1 3.12%
° No. de conductos obturados 3 9.37%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 3 9.37%
SUBTOTAL 7 21.87%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 0 0.00%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 0 0.00%
ADMINISTRATIVAS
% Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 5 15.62%
° Registro de expedientes 0 0.00%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 1 3.12%
SUBTOTAL 6 18.75%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
DTA 00.00¢

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE ENERO 2023.

Actividades \[o} %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
© Historia Clinica 1 1.56%
SUBTOTAL 1 1.56%
PREVENTIVAS
° Extramuros
° Control de placa dentobacteriana 5 7.81%
0 Cepillado 5 7.81%
° Intramuros
° Fluor en enjuagues 0 0.00%
SUBTOTAL 10 15.62%
INTERMEDIAS
° Asistencias 6 9.37%
° Dique de hule 3 4.68%
° Preparacién para corona 0 0.00%
SUBTOTAL 9 14.06%
CURATIVAS
° Pulpotomia 0 0.00%
° No. de conductos obturados 2 3.12%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 3 4.68%
SUBTOTAL 5 7.81%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 2 3.12%
° Placa total 0 0.00%
SUBTOTAL 2 3.12%
ADMINISTRATIVAS
% Asignacion de pacientes 0 0.00%
° Manejo de pacientes 6 9.37%
° Registro de expedientes 30 46.87%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
% Control y manejo de instrumental 1 1.56%
SUBTOTAL 37 57.81%
OTRAS 0 0.00%
° Apoyo técnico a profesores
SUBTOTAL 0 0.00%
DTA 64 00.00%

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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CONCENTRADO ANUAL FEBRERO 2023 - ENERO 2024

Actividades No. %
DIAGNOSTICO
° Analisis de modelos 0 0.00%
° Historia Clinica 15 1.82%
SUBTOTAL 15 1.82%
PREVENTIVAS
° Extramuros o
0 Control de placa dentobacteriana i 5'480/0
o Cepillado = =
° Intramuros 1 0.12%
° Fldor en enjuagues
SUBTOTAL 70 8.52%
INTERMEDIAS
° Asistencias 96 11.69%
° Dique de hule 45 5.48%
° Preparacion para corona 3 0.36%
SUBTOTAL 144 17.53%
CURATIVAS
° Pulpotomia 5 0:60%
° No. de conductos obturados 11 1.33%
° Amalgamas 0 0.00%
° Exodoncias 18 2.19%
SUBTOTAL 34 4.14%
REHABILITACION
° Incrustacion 0 0.00%
° Cirugia 11 1.33%
° Placa total 1 0.12%
SUBTOTAL 12 1.46%
ADMINISTRATIVAS
° Asignacion de pacientes 103 12.54%
° Manejo de pacientes 41 4.99%
° Registro de expedientes 190 23.14%
° Toma de ortopantomografias 0 0.00%
° Control y manejo de instrumental 11 1.33%
° Elaboracion de lista de alumnos 3 0.36%
° Toma de asistencia 66 8.03%
° Apoyo en el registro de calificaciones 105 12.78%
SUBTOTAL 519 63.21%
OTRAS
° Apoyo técnico a profesores 27 3.28%
SUBTOTAL 27 3.28%

() A

Fuente. Bitacora personal de servicio social.
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CAPITULO V. ANALISIS DE LA INFORMACION

Con fundamento en los datos contenidos en las tablas anteriores se puede
corroborar con los expedientes pertenecientes al LDC Tepepan en el afo 2023.
Para fines estadisticos y organizacionales y siguiendo el formato establecido por la
Coordinacion de Servicios Escolares de la Licenciatura; las actividades clinicas
estan divididas en siete categorias:

1. Actividades de diagnostico: Incluyen la realizacién de Historia Clinica y
analisis de modelos, representando un 1.82% del total anual.

2. Actividades preventivas: Incluyendo asistencias, colocacion de dique de
hule y preparaciones para corona, representando un 17.53% del total
anual.

3. Actividades intermedias: Comprenden instruccion de técnica de cepillado,
controlde placa dentobacteriana y aplicacion de fluor, representandoun
8.52% del total anual.

4. Actividades curativas: Incluyen pulpotomias, conductos obturados,
colocacion de amalgamas y exodoncias, representando un 4.14% del total
anual.

5. Actividades de rehabilitacion: Incluyen la colocacion de incrustaciones,
prétesis(total, fija y removible) y cirugia, representando un 1.46% del total
anual.

6. Actividades administrativas: Incluyen asignacién, registro y manejo de
pacientes, representando el 63.21% del total anual.

7. Otras Actividades: Destacan el apoyo técnico a profesores representando
un 3.28% del total.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

La realizacion de mi servicio social de manera completamente presencial ha sido
una experiencia invaluable. Durante este afo de servicio, tuve la oportunidad de
reforzar y complementar los conocimientos y practica clinica adquiridos previamente
en clases en linea. Esto fue particularmente relevante debido a que durante mi
licenciatura curse cuatro trimestres en linea, como resultado de la contingencia
sanitaria de COVID-19.

Desempefiar mi servicio social en el Laboratorio de Disefio y Comprobacion (LDC)
Tepepan “Rafael Lozano Orozco” fue fundamental para mi formacién profesional.
Este entorno me permitié aplicar mis conocimientos en un contexto real y dinamico,
interactuando directamente con la poblacion y poniendo a prueba mi capacidad de
respuesta ante diversas situaciones clinicas. La experiencia fue sumamente
gratificante; cada actividad tanto clinica como administrativa, contribuyo
significativamente a mi desarrollo profesional y personal, consolidando mi madurez y
competencia en el campo de la estomatologia. Esta oportunidad no solo me permitio
devolver algo de lo aprendido a la universidad, sino también ofrecer un valioso
servicio a la poblacion pediatrica y adulta en México.

A partir de estas experiencias, concluyo que el servicio social ha sido fundamental
para proporcionarme las habilidades y conocimientos necesarios para iniciar mi
practica profesional. A través del apoyo de mis asesores, pude ofrecer a cada uno
de mis pacientes la atencion deseada, lo cual refuerza la importancia de la guia y
supervision en la formacion de un estomatdlogo competente. Aunque me llevo una
sélida base y muchas experiencias positivas de este servicio, también reconozco
areas de mejora en mi practica profesional. Estoy comprometida a trabajar en estos
aspectos para convertirme en una mejor profesional.

El presente estudio, que integra una revisidon de la literatura y el analisis de un caso
clinico documentado, tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la infiltraciéon con
resinas ICON en el manejo de LMB postortodoncia, analizando su impacto en la
mejora estética y su estabilidad a un mes del tratamiento, con resultados altamente
satisfactorios, considerando tanto la evidencia cientifica disponible como la
aplicacion clinica de la técnica. Los resultados obtenidos en la literatura y en el caso
clinico corroboran que el uso de terapias de minima intervencion representa un
enfoque prometedor en el manejo de las lesiones de mancha blanca postortodoncia,
proporcionando una mejora estética inmediata y estabilidad a largo plazo.

Estos hallazgos respaldan la inclusion de esta técnica dentro de las opciones
terapéuticas recomendadas para el tratamiento de LMB postortodoncia.

Finalmente, la experiencia en la, Universidad Autonoma Metropolitana Unidad
Xochimilco ha sido extremadamente positiva. Agradezco a todos los profesores,
desde el tronco divisional hasta mi ultimo profesor de modulo, por su dedicacion y
apoyo. La universidad ha logrado transmitir un profundo sentimiento de servicio
hacia los demas, un valor que considero esencial en mi formacién. Estoy seguro de
que esta experiencia ha cumplido con creces su objetivo, y estoy profundamente
agradecido a mis profesores de la universidad y a la universidad por brindarme esta
oportunidad de crecimiento y desarrollo profesional.

73



CAPITULO VII. FOTOGRAFIAS
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Figura 2. Instalaciones LDC Tepepan vista exterior.



