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INTRODUCCION

El propdsito de la odontologia es preservar el sistema estomatognatico
en perfectas condiciones, tanto en la masticacion, fonacion, respiracion,
deglucion y estética; este ultimo cuando se ve afectado por factores de
origen extrinseco o intrinseco, generan un cambio de color afectando a los

organos dentarios tanto de la primera como de la segunda denticion.

En la actualidad existen diversos procedimientos para corregir estas
alteraciones de color, optando por tratamientos restauradores mas
conservadores, tales como el empleo de productos de blanqueamiento
mediante el uso de peroxidos o recientemente, el uso del ozono como agente
blanqueador, o tratamientos rehabilitadores menos conservadores los cuales
abarcan el uso de carillas dentales, resinas compuestas o coronas libre de

metal.

La presente revision bibliografica pretende dar a conocer las diferentes
alternativas para determinar el mejor tratamiento para cada tipo de discromia

dental.
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1. ANTECEDENTES

Los organos dentales presentan multiples tonalidades y colores en funcion
de ciertos factores como la edad, sexo y raza; sin embargo, los dientes son
muy vulnerables y sensibles a efectos tdxicos, contaminantes quimicos y
otras drogas, principalmente durante su desarrollo, pudiendo existir
afectacion tanto en la composicion de la estructura dental como en el color
de los mismos, también pueden ser atribuidas generalmente a dos factores
causales, los de origen extrinseco, que son causados por procesos
generales, provocando la coloracion de varios dientes (Figura 1),
ocasionados muchas veces por la aparicién de pelicula adquirida, ingesta de
alimentos y bebidas, y tabaco principalmente. Cuando la coloracion se
produce debido a la incorporacion de diversos pigmentos en la estructura
del tejido se trata de un factor intrinseco (Figura 2), el cual por alteraciones
como la ingesta de antibidticos y compuestos fluorados (Figura 3),
pigmentan el diente, cuando existe algun traumatismo, existiran hemorragias
pulpares ya que la hemoglobina se transforma en metahemoglobina lo que
produce una coloracién oscura en el diente afectado. Otro ejemplo de esta
coloracion ocurre por una incompleta obturacion de la camara pulpar durante
un tratamiento endodontico y se atribuyen a procesos normales de

deshidratacién del tejido.’ 2,

! Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan, Jiménez Planas Amparo, Llamas Cadaval Rafael,
Alteraciones del Color de los Dientes. Revista Europea de Odontoestomatologia. Sevilla, Espafia,
21/Febrero/2007.

* Olmos Fernandez Natalia, Rubio Romero Marta, de Parqa Vazquez Martinez Juan Antonio,
Alteraciones del color dental por farmacos. Articulo de Revista Internacional de Protesis
Estomatologica, Volumen 9, numero 1, 2007

* Marzia Sfreddo, Selveggia Mason, Evaluacion del blanqueamiento dental mediante
espectrofotometria y SEM, Afio 21/ N° 5/ Septiembre-Octubre 2005, PP. 4-7.



ag

FACULTAD

haee,
ﬁ e Tratamientos de las discromias dentales

UNAM
1904

Figura 2. Discromia por medicacion® Figura 3. Fluorosis®
1.1.1. Pigmentaciones intrinsecas

Existen procesos como la atresia biliar (estenosis de los conductos
biliares) o la bilirrubinemia que se presenta en casos de enfermedad
congeénita en nifios con ictericia severa, estas enfermedades se caracterizan
por un aumento en los pigmentos biliares como la bilirrubina y biliverdina en
sangre. Si este aumento de pigmentos coincide con el proceso de formacion
dental, pueden producir una coloracion en dientes de la primera denticién,
siendo la unica con afectacion que se manifiesta con un color que oscila
entre verde-amarillo y marrén (Figura 4) y que se debe asociar a una historia

clinica previa de problemas hepaticos.’

4
5
6

www.todoesteticadental.blogspot.com

www.odontologosecuador.com

www.todoesteticadental.blogspot.com

7 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 8
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Figura 4. Depésitos verdes®

1.1.2. Alteraciones hemoliticas

Son enfermedades sistémicas que cursan con la ruptura masiva de
hematies, con un aumento de hemoglobina y los productos derivados de su
composiciéon, como la eritroblastosis fetal, la talasemia o la anemia
depranocitica. Cuando el aumento de pigmentos coincide con el periodo de
formacion de la primera denticion se presentan coloraciones muy variables

como el azul verdoso al negro azulado o coloraciones marrones. ?(Figura 5)

Figura 5. Manchas marrones. '

¥ Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 30
° Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 8
' http://dentistaenpuertoreal.es/manchas-marrones-en-los-dientes
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1.1.3. Alteraciones metabodlicas

En este tipo de alteraciones destacan la Alcaptonuria que es un déficit
enzimatico en la cadena del metabolismo de los aminoacidos. Al faltar la
oxidasa del acido homogentisinico que es un metabolito de la tirosina, se
acumula en sangre vy tifie la orina, el sudor y se deposita en los cartilagos
produciendo artrosis. A nivel dental se caracteriza por la presencia de
pigmentos oscuros en los dientes dando como resultado una coloracion

marron. (Figura 6)

Otro tipo de alteracion es la Porfiria que es un trastorno hereditario en
la sintesis hepatica o de la médula 6sea del “Hem”, grupo proteico de la
hemoglobina y otras ferrinas. Estas se clasifican en hepaticas o en
eritropoyéticas si el déficit enzimatico proviene de la medula 6sea, en
hepaticas o eritropoyéticas. Las porfirias se producen por una alteracion en el
metabolismo de la porfirina circulante en sangre y se acompafia, en general,
de trastornos neurolégicos, fotosensibilizacion, amnesia, lesiones hepaticas,
calculos biliares y orina de color rojo oscuro. En el ambito dental, la
caracteristica principal es la eritrodoncia, es decir, el depdsito en los dientes
de porfirinas que pueden presentar una coloracién que oscila del marrén al

rosado. !’

Figura 6. Dep6sitos oscuros.'?

""'Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 8-9
"2 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 32
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1.1.4. Alteraciones endécrinas

Cuando existen problemas en la produccion de ciertas hormonas
tiroideas o paratiroideas se provoca acumulacién de pigmentos o cambios de
color de los dientes con aspectos muy variados que oscilan desde el verde
del hipoadrenalismo, o el amarillo claro (Figura 7) que tiende al rosa, o el
amarillo-marrén del hipotiroidismo y el blanco-azulado lechoso o gris del
hipertiroidismo. Evidentemente estos procesos deben coincidir con la

odontogénesis, siendo mas frecuente verlas en la primera denticion.™

Figura 7. Depositos amarillentos claros. ™

1.2. Patologias dentales

En procesos de malformacion del tejido dental conocidos como
displasias dentales, pueden ligarse a cambios en el aspecto externo de los
dientes y por lo tanto del color (Figura 8). Dentro de las clasificaciones de las
displasias que tienen una distribucion generalizada la amelogénesis

imperfecta y la dentinogénesis imperfecta son las de mayor importancia.’

"> Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 9
' Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 31
' Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 9
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Figura 8. Displasias dentales.™

1.2.1. Amelogénesis imperfecta

Es un proceso hereditario que afecta a la formacién del esmalte ligado
al cromosoma X, con caracter autosomico dominante. Este cuadro afecta a la
formacion de la matriz o al proceso de mineralizacién del esmalte. Witkop
actualizé su clasificacion en 1988, ordenando los diversos tipos de
amelogénesis imperfecta en cuatro variaciones basadas en el fenotipo, la
primera siendo hipoplasica, la segunda en hipomadura, la tercera en
hipocalcificada, y la cuarta en taurodontismo, después a su vez la dividié en
14 subtipos basados primariamente en el fenotipo y secundariamente en la
herencia con una gran variedad de manifestaciones clinicas. Aunque el
aspecto externo es muy variado, es frecuente que adquiera un color amarillo

(Figura 9). '8,

' www.odontologosecuador.com

' Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 10

'8 Vadillo-Morales Rafael, Guevara-Canales Janet O. Alteraciones Estructurales De Los Dientes,
Articulo de Revision, Lima-Pera, 2010; 7(2), ISSN 1812-7886
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Figura 9. Amelogénesis imperfecta.19

1.2.2. Dentinogénesis imperfecta

Es un proceso hereditario autosomico dominante que condiciona
alteraciones en la formacion del colageno de la matriz. Existen dos formas, la
tipo I, es un signo de un cuadro mas complejo como es la
osteogénesis imperfecta, y la tipo I, en donde la alteracion de la dentina
aparece aislada sin asociarse a un cuadro mas complejo. Los cambios de
color fundamentalmente pueden ser de dos tipos: dientes opalescentes
grisaceos (Figura 10), o diente amarillo-marrén (Figura 11).

El tratamiento de estos desordenes estructurales dependera del
aspecto y gravedad de los mismos. Con respecto a la amelogénesis
imperfecta, en ocasiones, es necesario realizar tratamientos menos
conservadores por ejemplo, el empleo de coronas de recubrimiento total para
mejorar el aspecto ya que el sustrato sobre el que se trabaja es bastante
deficiente. En el caso de la dentinogénesis tipo | igualmente puede requerir
tratamientos agresivos sobre todo en la primera denticion, como el colocar

coronas metalicas en el sector posterior para mantener la dimension vertical

' Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 10
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o la posibilidad de hacer tratamientos de blanqueamiento con perdxido de

carbamida.?®

Figura 10. Dentinogénesis Imperfecta Tipo 1.2

22

Figura 11. Dentinogénesis Imperfecta Tipo 2.

20 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 10
21 www.scielo.org.ve
2 www.embriologiadental .blogspot.com



ag

il e sy ) . .
w W Tratamientos de las discromias dentales

UNAM
1904

1.2.4. Hipoplasia del esmalte

Las deficiencias de Vitaminas C, D, calcio y fosforo pueden ser la
causa de una interferencia tanto en la formacion de la matriz como en la
calificacion del esmalte. Estas alteraciones producen manchas
caracteristicas, generalmente en dientes homologos (Figura 12); se observan
frecuentemente en la cara vestibular de los dientes anteriores, como
manchas mas o menos definidas de color blanco o pardo que pueden verse
en superficie o lo que es mas frecuente, por trasparencia a través del
esmalte sano. Estas lesiones se forman durante la odontogénesis y se
caracterizan porque el diente erupciona con ellas no variando su aspecto,

forma o tamario con el tiempo.?

Figura 12. Hipoplasia del esmalte.**

1.2.5. Diente de Turner

Se trata de una displasia compleja que se caracteriza por la
aparicion de un islote de cemento ectdpico de cicatrizacion en mitad de
la cara vestibular de los incisivos (Figura 13) y en la oclusal de los
premolares que evidentemente provoca una alteracion del color normal

del diente. Este cemento se forma como consecuencia de un dano

> Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 22
* Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 22
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recibido en el germen del diente definitivo que se intenta subsanar
antes de la erupcion del mismo con el depdsito de cemento en la

corona del diente.?®

Figura 13. Diente de Turner.?®

1.3. Ingesta de sustancias

Dentro de este grupo podemos englobar a las tetraciclinas y otros
antibiéticos o farmacos, la fluorosis y la carencia de vitaminas y otras

sustancias.?’
1.3.1. Tetraciclinas y otros antibiéticos o farmacos
El uso de farmacos como las tetraciclinas comenzé en 1948, pero las

primeras referencias de que causaban coloracion dental como efecto

secundario se registraron hasta 1956.

** Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 22
26 http://dentistaenpuertoreal .es/manchas-marrones-en-los-dientes
*" Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 10
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El principal efecto indeseado de las tetraciclinas es la tincién de los
dientes. Ello se debe a que tiene la propiedad de unirse al calcio,
comportandose como un quelante, formando complejos con los iones de
calcio en la superficie de los cristales de hidroxiapatita, e incorporarse al
diente, cartilago y hueso. Las tetraciclinas se incorporan a los tejidos en el
periodo de calcificacion, formandose ortofosfato de tetraciclina, que es el
responsable de la coloracién, siendo esta mayor a nivel de la dentina que del
esmalte. Se puede afectar tanto los dientes de la primera denticion como los
de la segunda, dependiendo de cuando se administre el antibidtico. Sin
embargo, se ha observado que los dientes de la segunda denticién se tifien

con menor intensidad.

El color caracteristico de los dientes tefiidos por tetraciclinas se
obtiene después de la exposicion a la luz, se sugiere que el depdsito se
produce por la unidn del antibiético a elementos como niquel, magnesio,
zinc, nitratos y aluminio, asi como el hierro y el calcio. Una caracteristica
primordial es la fluorescencia, que permite realizar el diagndstico diferencial
con otras tinciones. Al aplicar luz UV a estos dientes, se ve como la corona
fluorece, sin embargo cuando la tincion de los dientes es cronica,
aproximadamente de 4 anos, esta caracteristica no se observa, debido a que
la fluorescencia se va perdiendo gradualmente y el diente suele adquirir un

color gris o pardo claro.

Los factores que definen que la tincion sea de mayor o menor
intensidad son muy variados y van desde la dosis farmacoldgica, la duracion
del tratamiento, la fase de mineralizacién del diente, la actividad del proceso
de mineralizacion y el tipo de tetraciclina, ya que no todas producen el mismo
tipo de tincién. Se conoce que la tincion varia desde el amarillo al gris, o

marrdn en funcidén del medicamento administrado.
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Segun el compuesto que se administre, el 6rgano dental podra tefirse
de diferentes tonalidades; por ejemplo la tetraciclina (Acromicina), la
dimetilclortetraciclina (Ledermix) y la oxitetraciclina (Terramicina) producen
una coloracién amarilla, mientras que la clortetraciclina (Aureomicina)
produce un tono gris parduzco. Se ha observado que la oxitetraciclina es la
que menor tincion produce, y que la doxiciclina (Vibramicina) no tifie los

dientes en todos los casos.

Otro antibidtico que se ha descrito como pigmentante es la
minociclina, empleada como tratamiento del acné, enfermedades
respiratorias cronicas, artritis reumatoide y en el tratamiento de la

enfermedad periodontal.

Difiere de las tetraciclinas en que es bien absorbida por el tracto
gastrointestinal y se une al hierro, en vez de al calcio, formandose complejos
insolubles, que es lo que puede provocar las manchas, aunque el
mecanismo responsable de la coloracion producida por la minociclina no es
bien conocido. Otra peculiaridad de la minociclina es que puede afectar a los

dientes permanentes una vez finalizado su desarrollo.

Segun los estudios realizados por Bokmeyer y Bowles, la minociclina
se une rapidamente a las proteinas plasmaticas y al coladgeno en un grado
significativo, por lo que la pigmentacién por este farmaco suele producirse en
tejidos ricos en colageno, como son el tejido cicatricial, los huesos y la
dentina. El uso de este antibiético en odontologia se restringe a los

periodoncistas.

En funcion de los factores anteriormente mencionados, asi como del
tipo de farmaco, podemos encontrar distintos grados de afectaciéon de los
dientes. El Grado |, se caracteriza por ser una coloracion muy leve, amarilla o

marrdn claro, pero que es uniforme. (Figura 14).
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Figura 14. Pigmentacioén por tetraciclinas Grado 1.8

Grado Il, son los casos mas frecuentes y se trata de dientes amairillos,
marrones o grises con una distribucién uniforme pero mas intenso que la

anterior(Figura 15).

Figura 15. Pigmentacion por tetraciclinas Grado 1.2

Grado Il , ademas de presentar mayor saturacion en el color,

aparecen bandas o lineas(Figura 16).

% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 12
% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 13




ag

il e sy ) . ,
N IJW Tratamientos de las discromias dentales

UNAM
1904

Figura 16. Pigmentacion por tetraciclinas Grado 11.%°

Grado |V, se caracteriza por presentar dientes muy oscuros con
bandas o estrias e incluso irregularidades en la superficie, pero no es muy

frecuente. (Figura 17).

Figura 17. Pigmentacion por tetraciclinas Grado IV.*'

En la cavidad oral se describen cuatro grupos de pigmentaciones,
como son el oscurecimiento de las coronas de dientes de la segunda
denticion erupcionados, coloracion verdosa de las raices de dientes
erupcionados, manchas negras en raices de dientes en desarrollo, hueso

alveolar negro pero la mucosa permanece intacta.

%% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 13
3! Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 14
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Los efectos sobre los dientes no son los mas frecuentes, ya que la
incidencia de las tinciones por minociclina en los dientes permanentes no
supera el 2%, pero hay que tenerlos presentes. Las manchas no se eliminan
con profilaxis, por lo que habra que acudir a técnicas de blanqueamiento o
tratamientos protésicos, o aumentar el suplemento diario de vitamina E

durante el tiempo de ingesta de tetraciclinas en tratamientos prolongados.

La duracion de la coloracion después de dejar el tratamiento es
desconocida y depende del tipo de tejido. Lawrence y cols. establecen una

media de 5 afios para los dientes.

Otro medicamento con accién antiinflamatoria y antibacteriana de uso

endodontico es el Ledermix y consiste en:
Acetonido de triamcinolona (1%).
Dimetilclortetraciclina (3,021 %).

Debido a su composicion, y a que las tetraciclinas penetran los tejidos
duros en regiones donde existe calcificacion activa, no esta claro por qué
esta pasta tifie dientes que ya han concluido su desarrollo. Kim y cols. (2000)
intentaron establecer una relacion entre esta pasta y las tinciones que
produce, llegando a observar una asociacién de las mismas con la luz del sol

y la forma de aplicacioén.

Otro gran grupo de medicamentos que provocan tinciones en los
organos dentales es el de las penicilinas, donde la amoxicilina produce un
efecto similar al de la fluorosis con aparicion de opacidades en el esmalte,
por lo que se piensa también que puede ser un coproductor de la misma o un
agravante de una fluorosis inicial. Se ha visto que existe mayor riesgo en los
segundos molares de la primera denticion, por lo que se sugiere que la
amoxicilina interfiere en el desarrollo de los dientes temporales durante los

seis primeros meses de vida.
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La clorhexidina ha demostrado ser eficaz en la prevencion de la
caries, la gingivitis y el control de placa, asi como en pacientes a quienes se
les han realizado raspado y alisado radicular, en el tratamiento de estomatitis
protésica y candidiasis y en cirugia periodontal. A pesar de sus buenas
propiedades, hay que tener en cuenta los efectos adversos y hacer un uso
correcto de este antiséptico. Entre estos efectos podemos encontrar que tras
un uso prolongado pueden aparecer coloraciones marron-amarillentas(Figura
18) tanto en dientes, restauraciones, fisuras, margenes gingivales, protesis e
incluso en la lengua. Aunque con menos frecuencia, también se han descrito
casos de descamacion de la mucosa oral y aumento de calculo
supragingival. Al ser una coloracion extrinseca, la eliminacion de estas
manchas es sencilla y para conseguirla seria suficiente con una pasta de

pulir y un cono de goma. 34,333

Figura 18. Pigmentacion por clorhexidina. %

32 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 11,12,13,14,15.

3 Olmos Fernéndez Natalia, Rubio Romero Marta. Op. Cit. Pag. 4

3* Santana Ros Marcos, Gomar Martin Josefina, Poveda Andrés Mercedes, Blanqueamiento. Revision
Bibliografica, Multimed, Revista Médica, 9(4) 2005, Version on-line, ISSN 1028-4818 RPNS-1853
3> Olmos Fernandez Natalia, Rubio Romero Marta. Op. Cit. Pag. 4
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1.3.2. Fluorosis

La afectaciéon producida por un exceso en la ingesta del i6n fluor
durante el proceso de formacién de los dientes, es conocida como fluorosis.
Se sabe que el fluor en dosis de bajas concentraciones es un protector
efectivo contra la caries dental, sin embargo, si se excede el limite de
ingesta, se producen alteraciones de la formacion del esmalte asociado con
cambios en el color del diente. En la republica Mexicana la prevalencia de
intoxicacién por fluor puede ser aguda aunque rara debido a la seguridad
terapéutica del fluor, o crénica que corresponde a la fluorosis dental, que
puede producirse a partir de dosis mayores a una parte por millén, siendo los
estados de Zacatecas, Durango, Aguascalientes las mas afectadas con un
71% de casos y los estados de Chihuahua, Puebla, San Luis Potosi,
Querétaro, Baja California y Oaxaca con un 29% siendo estos con cifras
menos significativas. Por este motivo la aparicién de la fluorosis, dependera
del tiempo y de la intensidad de la ingesta del fluor ya que tiene una accion

dependiente de la dosis.

Pueden verse afectados tanto los dientes de la primera denticion como
los de la segunda denticion siendo estos los mas afectados, lo que podria
explicarse por un mayor desarrollo del esmalte en denticién permanente. De
esta manera, Feinman en 1987 realizé una clasificacion clinica de la fluorosis
segun el grado de afectacion. El primer grado se refiere a la fluorosis simple
o leve sobre la superficie lisa del esmalte donde se observan pequefias e
inapreciables motas blanquecinas o marrones. Suele alterarse un tercio de la

superficie oclusal o vestibular. * (Figura 19).

36 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 15
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Figura 19. Fluorosis simple o leve.”

El segundo grado corresponde a la fluorosis opaca o forma mediana,
las manchas dan un aspecto blanco tiza al diente. Son extensas y se puede
alterar mas de la mitad de la corona. Pueden aparecer en forma de bandas.
(Figura 20).

Figura 20. Fluorosis opaca o forma mediana.®

Al tercer grado de Fluorosis se le conoce como veteada o grave, en
esta etapa existen manchas ligadas con areas excavadas del esmalte que

alteran la forma del mismo. Se afecta toda la corona, apareciendo el diente

*7 Olmos Fernandez Natalia, Rubio Romero Marta. Op. Cit. Pag. 5
¥ Olmos Fernandez Natalia, Rubio Romero Marta. Op. Cit. Pag. 5
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con un aspecto grisaceo o gris verdoso. (Figura 21).

Figura 21. Fluorosis Veteada o grave.39

Para realizar el diagndstico diferencial de las manchas producidas por
el flior con otras alteraciones, se establece que las debidas al flior no tienen
limites claros y al erupcionar el diente no estan tefidas, mientras que las que
no son provocadas por fluor suelen ser redondeadas u ovaladas y aparecen

centradas en la superficie del esmalte. 4°,*'

1.3.3. Déficit vitaminico y otras sustancias

El aporte insuficiente de sustancias o vitaminas implicadas en la
formacién del esmalte y la dentina durante la odontogénesis, como las
vitaminas A, C, D, fosforo o calcio, pueden provocar la aparicion de
problemas estructurales que se manifiestan con cambios de coloracion en los

dientes.*

** Olmos Fernandez Natalia, Rubio Romero Marta. Op. Cit. Pag. 5

0 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 15
*! Vadillo-Morales Rafael, Guevara-Canales Janet O. Op. Cit. Pag. 12
> Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 15
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1.4. Alteraciones por calor

A pesar de la resistencia de los organos dentales al cambio de
temperatura, cuando el calor excede ciertos grados, se produce un cambio
de color tanto en el esmalte como en la dentina. A nivel del esmalte se
produce una pérdida de agua que provoca un aclaramiento asi como una
mayor opacidad, que es mayor con el aumento de la temperatura. En la
dentina, el aumento de temperatura provoca el cambio de color hacia un
marron claro, que se va oscureciendo a medida que se elevan los grados. La
velocidad del cambio de color es mayor cuanto mas rapido sera el aumento

de grados.*®

1.5. Envejecimiento y color postmortem

Con el paso del tiempo se produce un cambio color de los dientes,
derivando una coloracién amarillenta. Este cambio de color se da por la
atrofia del tejido pulpar, formandose dentina secundaria y la dentina
circundante se vuelve mas compacta y menos permeable. Existe la teoria de
que los iones y pigmentos atraviesan el esmalte y se depositan en el limite
amelo-dentinario. El color de la dentina se vuelve mas saturado mientras que
la luminosidad o valor se disminuye, el esmalte se hace mas delgado y esto
hace que el color de la dentina predomine, el color cambia pasando la parte
roja del diente hacia el gris, la superficie del esmalte se hace mas lisa y

pulida perdiendo la naturalidad. (Figura 22).

* Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 16
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Figura. 22 Coloracién amarillento por envejecimiento.44

Otro fendbmeno que produce el cambio de color dental es el proceso
de coloracidn hacia el rosa que se produce en los dientes de cadaveres
(Figura 23). Ultimos estudios afirman que ésta coloracién se debe al
acumulo de sangre tras la muerte y no a procesos necréticos pulpares, de
manera que el fenomeno depende mas de un factor fisico que de factores

quimicos y no dependiente del tiempo transcurrido desde la muerte.*

Figura. 23 Coloracion rosa postmortem.*

“ Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 17
* Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 15,16,17
% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 17
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2.1. Pigmentaciones extrinsecas

2.1.1 Caries

Es un proceso de disolucion de la materia organica del diente, seguido
de la desmineralizacion del material inorganico y entre las caracteristicas
clinicas que presenta esta la del cambio de color desde las fases mas
tempranas. Podemos encontrar lesiones blancas (Figura 24), que se
producen en la primera fase por perdida de mineral, pero también lesiones
oscuras de color pardo (Figura 25) donde se han incorporado sustancias

pigmentantes en el interior del tejido dafiado o por remineralizacion.*’

Figura 24. Manchas blancas por caries.®®

Figura 25. Manchas pardas por caries.*

*" Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 20
* Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 21
* Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 21
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Estas tinciones se producen generalmente con el diente ya formado
como consecuencia de la accién de un agente extrafio. Afecta a la estructura
interna del diente, pero nunca a toda la denticion de forma general, sino a
uno o varios dientes asilados. El color que adquieren es muy variado en

funcién del agente causal.

Su fijacion inicial se realiza a través de puentes de hidrégenos a las
proteinas de la placa dental depositada y fijada al diente mediante puentes
de calcio. En este estadio inicial pueden ser eliminados facilmente con el
cepillado. Posteriormente se van haciendo mas tenaces en su fijacion y mas
oscuras en su aspecto debido a reacciones quimicas por reagrupamientos
moleculares entre azucares y aminoacidos. En esta fase el cepillado no las
consigue hacer desaparecer y solo una limpieza profesional o el uso de
abrasivos puede eliminarlas. Sin embargo estas tinciones son muy
susceptibles a ser blanqueadas por los peréxidos, lo que las hace
aparentemente desaparecer de areas de dificil eliminacion mecanica como

fosas, fisuras y defectos superficiales.>

2.1.2. Procesos pulpares y traumatismos

La respuesta de la pulpa en presencia de un irritante, a la que es
expuesta, primero trata de adaptarse y en medida en que avanza la lesion, si
ésta es grave como herida pulpar o caries muy profunda, la reaccién pulpar
es mas violenta y al no poder adaptarse a la nueva situacién, intenta al
menos una resistencia larga y pasiva; si no lo consigue, se produce una
rapida necrosis y aunque logre el estado cronico perece totalmente al cabo

de cierto tiempo.

*Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 18



mw )
w IIIII W Tratamientos de las discromias dentales
UNAM

1904

Otra de las causas del cambio de color de las piezas dentarias esta
dada por traumatismos que lesionan el paquete vascular y provocan falta de
irrigacion y por consiguiente mortificacion pulpar. En un primer estadio se
produce una extravasacion sanguinea que luego, por la degradacion de la

hemoglobina da un color oscuro al diente.

Cuando la denticion sufre algun traumatismo por lo general suele ser,
por orden de frecuencia, las caidas sobretodo en la denticion temporal con
poco mas de un afo de edad al aprender a caminar, deportes, accidentes,
peleas y en nifios maltratados, dichos traumatismos podemos clasificarlos
en; desplazamientos, extrusiones, intrusiones, avulsiones, luxaciones,
subluxaciones, fracturas del esmalte y dentina, fracturas con exposicion
pulpar, siendo el ultimo el mayor responsable de las decoloraciones de los
dientes; ya que por su diagnéstico, signos y sintomas, determinamos la
eleccion del tratamiento pulpar a realizar, el cual puede ser conservador si
unicamente se elimina la pulpa cameral o radical en caso de remover todo el
tejido pulpar, y al final no tener éxito obteniendo una decoloracion después

de cierto tiempo.*',>?

2.1.3. Hemorragias pulpares

Como consecuencia de un proceso pulpar o un traumatismo, surge la
hemorragia pulpar. Esta lesion rompe los vasos sanguineos y permite que la
sangre sé extravase dentro de la camara pulpar. Los eritrocitos liberados
sufren hemdlisis y liberan hemoglobina. El factor primordial en el cambio de
color es sulfuro de hierro, que es el resultado de la combinacién del hierro

liberado con el acido sulfurico y se aprecia como un cambio de coloracion

>! Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 18

>? Grafa Dorta Carmen, Lopez Clementes José, Pacheco Pacheco Carlos, Procesos pulpares y
periapicales agudos como urgencias, Ciencias Holguin, Revista trimestral, Afio XV, No. 4, Octubre-
Diciembre, 2009, ISSN (version electronica) 1027-2127
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rojo o rosa como consecuencia de la salida de la sangre fuera de los vasos y

capilares.>® %4 > %

2.1.4. Reabsorcion radicular

La existencia de reabsorciones radiculares, especialmente las internas,
condicionan también un cambio de color. Si se produce una perforacion de la
corona y el tejido metaplasico se exterioriza, aparece una coloracién rosada
en la superficie vestibular (Figura 26), como consecuencia del aumento de
vasos sanguineos del tejido de granulacién inflamatorio en el interior del
diente. Este proceso se hace mas evidente durante la exfoliacion de los
dientes deciduos, que antes de producirse adquieren un color rosado en la

corona.’’

Figura 26. Reabsorcion radicular.®

>3 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 18

5* Garcia—Ballesta Carlos, Pérez-Lajarin Leonor, Cortés-Lillo Olga, Alteraciones radiculares en las
lesiones traumaticas del ligamento periodontal: revision sistematica, RCOE, Vol.8, No. 2, Madrid,
Mar-Abr, 2003, version impresa ISSN 1138-123X

> Ortiz Sastré Lizzette Gyovana, Uso del localizador apical en odontopediatria, Revision
Bibliografica, México, 2012

*6 Santana Ros Marcos, Gomar Martin Josefina. Op. Cit. Pag. 5

> Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 21

¥ http://www.odontocat.com/altpatproc.htm
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2.1.5. Calcificaciones

En respuesta del diente ante un traumatismo u otra agresion es la
calcificacion total o parcial de la camara pulpar. En estos casos la coloracion
sera mas intensa cuanto mas calcificada esté la camara y menos espacio
quede. El color que adquiere el diente sera un color mas saturado y mas
amarillo (Figura 27), el diente puede mantener su vitalidad pero puede ser
muy complicado hacer el tratamiento de conductos en caso de necesitarlo u

optar por un blanqueamiento interno.>®

Figura 27. Coloracién por calcificaciones pulpares.60

2.1.6. Necrosis

La descomposicion de los residuos necréticos remanentes en la
camara pulpar crea compuestos colorantes. Esta necrosis producira
productos de desintegracion del tejido que se introduciran en los tubulos
dentinarios tinendo asi la dentina, la coloraciéon se hace mas intensa ya que

el tejido necrético reacciona con los productos sulfatados del metabolismo de

> Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 18
5 http://www.mb2.es/calcificacion-pulpar-por-traumatismo.com
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las bacterias formando sulfuro ferroso que es una sustancia muy negra y
pigmentante (Figura 28). Cuando mas se permita que permanezcan en la
camara pulpar esos compuestos colorantes, mas profundamente penetraran

en los tubulos dentarios.®",%?

Figura 28. Necrosis.®

2.1.7. Restos pulpares

Esta situacion es parecida a lo que ocurre en los dientes con necrosis
pulpares. En estos casos la pulpa remanente, se degrada igualmente vy tifie
la dentina por la introduccién de los productos de desnaturalizaciéon en los

tabulos.?

3.1. Otros materiales

Son muchos los materiales usados en odontologia, desde hace anos
que pueden provocar tinciones del diente, entre ellos destacamos algunos:
- lodo : castafo, naranja un amarillo.

- Aureomicina : amarillo

%! Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 19
%2 Santana Ros Marcos, Gomar Martin Josefina. Op. Cit. Pag. 5

5 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 20
% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 20
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Nitrato de plata : negro -azulado
Cobre : verde o azulado

Aceites volatiles : castafio amarillento

Eugenol : marrén oscuro

Compuestos fendlicos : marron oscuro

Pastas poliantibioticas : cuyo color dependera del antibiético empleado.®®

3.1.1. Amalgama de plata

En los materiales de reconstruccion debemos destacar como el mas
importante la amalgama de plata que es un material ampliamente utilizado.
No sélo resulta antiestético, sino que con el trascurrir el tiempo se degrada,
especialmente en la interfase, condicionando la aparicién de una tincion gris
oscura o negra en el esmalte en los margenes de la restauracion (Figura 29).
Estudios actuales han demostrado que estas tinciones son debidas a la
entrada de iones de plata en el interior de los tubulos dentinarios y no al

mercurio como se creia hace unos afios.%°

7

Figura 29. Tincién por amalgama.6

% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 24
% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 23
%7 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 23
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3.1.2 Composite

Son materiales muy estéticos que no presentan problemas de
coloracion a corto plazo. Sin embargo, son porosos y capaces de asimilar los
pigmentos del entorno disueltos en la saliva (Figura 30). Estos cambios
también se observan cuando la superficie no esta bien pulida o cuando la
interfase diente-material no esta bien delimitada. En estos casos tampoco es

el diente el que se tifie sino el material o bien la linea de la interfase.®®

Figura 30. Cambio de coloracién por composite y caries marginal.69

3.1.3. Materiales de endodoncia

Las causas de las discromias en dientes tratados endoddnticamente
(Figura 31) pueden ser muy variadas. Restos pulpares que se quedan dentro
de la camara pulpar luego de realizar el tratamiento de conductos, algunos
materiales como gutapercha también pueden ocasionar tinciones, asi como
la difusion de los componentes sanguineos dentro de los tubulos dentinarios,
estos se consideran como los principales factores del cambio de color del

diente.”®

% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 23
% Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 24
70 Bonilla Represa Victoria, Mantin Hernandez Juan. Op. Cit. Pag. 24
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Figura 31. Cambio de color del diente después de un tratamiento de conductos.”

2. Tratamientos en discromias extrinsecas

2.1. Blanqueamiento dental

Este tratamiento puede dividirse en blanqueamiento quimico que
incluye todos aquellos agentes capaces de disgregar los grupos cromoforos
responsables de la pigmentacion dentaria, volviendo la superficie externa de
los dientes mas blanca, las sustancias mas utilizadas son peroxido de
carbamida, peroxido de hidrégeno, perdxido de calcio y perborato de sodio. Y
el blanqueamiento mecanico, utiliza varias sustancias abrasivas como el
carbonato de calcio, hidrégenocarbonato, fosfato de calcio dibifasico, dioxido
de silicio, alumina, alumina hidratada, acido clorhidrico y el metafosfato de

sodio en forma de polvos microfinos.

Las técnicas de blanqueamiento se clasifican segun el estado pulpar
de los 6rganos dentarios, en dientes no vitales, se realiza una acceso dentro
del conducto del diente no mas de 2mm para remover el material obturador,

esto facilita la difusién de las sustancias blanqueadoras como el peroxido de

! Lara Lamas César, de la Vega Angulo Giselle, Alternativa de restauracion estética en caso de
discromia. Odontol. Sanmarquina, Lima, Pera, 2010; 13(2), ISSN: 1560-9111




hidrogeno o carbamida al 30%, que se aplica en intervalos de 3 a 5 dias
(Figura 32, 33, 34, 35). Después de cada tratamiento se debe de acudir a

una revision los primeros 7 dias después de haber finalizado el tratamiento.

En dientes vitales el procedimiento para blanquearlos consiste en
técnicas ambulatorias (Figura 36) donde el paciente utiliza guardas nocturnas
blandas con peroxido de carbamida por unas horas en la noche siguiendo las
indicaciones del fabricante y de consultorio (Figura 37) en el cual el paciente
es sometido al empleo del el peroxido de hidrogeno al 35% que pueden
activarse quimicamente o ser activados por luz de fotopolimerizable o laser
durante 45 a 60 minutos dependiendo del resultado deseado. La técnica de
blanqueamiento puede ser usado en combinacidén con la técnica de

microabrasion, dependiendo del criterio del especialista.

El uso de laser en la técnica de blanqueamiento dental (Figura 38) ha
revolucionado los tratamientos para las pigmentaciones dentarias logrando
una disminucion en los tiempos de trabajo en contra de la utilizacion de la
lampara de luz halégena, pero hay que tomar en consideracion que no
produce el efecto de blanqueamiento por si mismo, ya que simplemente
acelera los procesos de descomposicion del peroxido de hidrégeno utilizado

habitualmente.

Se han propuesto diferentes laseres para este procedimiento, si bien
el mas utilizado es el laser de Diodo. Otros que pueden ser de interés son el
laser de Argon, el laser de Nd:YAG con duplicador de frecuencia (KTP), y la
combinacién de laser de CO, para calentar la mezcla y el laser de Argdn

para acelerar la descomposicion del peroxido de hidrégeno.

Tratamientos de las discromias dentales 36
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2.1.2. Indicaciones

En dientes vitales se recomienda cuando los dientes presentan
fluorosis dental, por suministro leve o moderado de tetraciclinas,
envejecimiento y habitos no adecuados; en dientes no vitales que presenten
necrosis 0 hemorragias pulpares, calcificacion de la camara pulpar vy

tratamiento endododntico mal realizado.

2.1.2.Contraindicaciones

Este tratamiento produce sensibilidad dental, por lo que no se
recomienda en pacientes con reabsorciones radiculares, defectos de la
formaciéon del esmalte, caries dentales, fracturas, enfermedades
periodontales, obturaciones mal hechas, pacientes con escasa higiene
dental, pacientes fumadores que no puedan dejar el habito durante el
tratamiento y fuertes bebedores dado que el alcohol deshidrata los tejidos

por lo que generaria mayor posibilidad de dafios pulpares.’?, 3’4,

> Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 3,6.8.

> DMD, Minoux Maryline, PhD, DMD, Serfaty René, Blanqueamiento en dientes vitales,
Quintessence (ed. esp.), Volumen 22, Numero 8, Estrasburgo, Francia, 2009

™ Melo Natalia, Gallego Jaime Gabriel, Restrepo Luis Felipe, Pelaez Alejandro, Blanqueamiento vital
y métodos para la valoracion de su eficacia y estabilidad. Revista CES Odontologia Vol. 19, No. 2,
2006

7 Espafa-Tost Antonio Jests, Arnabat-Dominguez José, Berini-Aytés Leonardo. Gay-Escoda Cosme,
Aplicaciones del laser en Odontologia, RCOE, Vol. 9, No.5, Madrid, Sept-Oct, 2004, version impresa
ISSN 1138-123X
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Figura 32. Diente tratado endodonticamente.” Figura 33. Diente preparado para el

blanqueamiento.”’

Figura 34. Colocacién del agente blanqueador.”®  Figura 35. Blanqueamiento terminado.”

76 Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 3
""Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 3
78 Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 3
7 Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 3
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Secuencia de confeccién de
cubetas para tratamiento
ambulatorio.

Figura 36. Técnica ambulatoria.®

Figura 38. Blanqueamiento con laser.*

% Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 6
#! Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 6
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2.2. Ozonoterapia.

El ozono es un gas de color azul oscuro, se forma cuando los rayos
ultravioletas rompen las moléculas de oxigeno dando como resultado atomos
de oxigeno libre, cada una de sus moléculas esta compuesta por tres atomos

de oxigeno.

El uso del ozono (O3) ha tomado un nuevo curso en la odontologia
estética siendo utilizado para el tratamiento de blanqueamiento dental(Figura
39) con el empleo de un generador de ozono (Figura 40) debido a su gran
poder oxidante, se usa en concentraciones de 0.05 ppm para evitar su

toxicidad.

Se emplean diferentes quimicos como el detergente, el dilatador,
acetona blanqueadora vy fijador del color para permitir que el ozono penetre
en la superficie dental. Su mecanismo de accion se basa en la aplicacion
directa de oxigeno a diferencia de los peroxidos, por lo tanto esta exento de

residuos acidos durante su aplicacion.

El tratamiento con ozono para el blanqueamiento dental(Figura 41)
debe ser inmediata, porque su vida media oscila entre 30 y 40 minutos y de

no ser usado rapidamente su potencial de accion disminuye hasta un
16% 83 84 85

%2 Marzia Sfreddo, Selveggia Mason. Op. Cit. Pag. 6

% Ilzarbe Maria Luis, El Ozono: Generalidades, Aplicaciones en Medicina y Odontologia, Valencia,
Espaiia, 2006.

8 Gallego Jaime Gabriel, Muiioz Sebastian, Gaviria David Julian, Serna Cristina Isabel, Uso del ozono
en diferentes campos de la odontologia. Revista CES Odontologia Vol. 20 — No. 2, 2007

%> Zarate Miranda Ana Maria, Bermejo Nima Gabriel, Bazan Ponce de Leén Juan E., Rojas Saravia
Miguel A., Efectos de un blanqueamiento dental con ozono y otro con peroxido de carbamida al 22%
sobre la fuerza de adhesion al esmalte en diferentes intervalos de tiempo, Acta Odontologica
Venezolana, Caracas, Vol. 47, No. 4, Dic, 2009 ISSN 0001-6365
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2.2.1. Indicaciones

No presenta efectos indeseados como hipersensibilidad, alteracién de
la mucosa, sensibilidad de garganta y lengua, por el contrario ofrece
beneficios como seguridad en los procedimientos adhesivos, ademas de
eliminar agentes patdgenos anaerobios presentes en las encias favoreciendo

la salud de los tejidos blandos gracias a la hiperoxigenacion

2.2.2. Contraindicaciones

Una de las desventajas de este tratamiento para blanqueamiento
dental son las recidivas de pigmentacion en los dientes asi como el empleo
que debe de ser en un breve lapso de tiempo para lograr su mayor

efectividad.

6 Figura 40. Blanqueamiento dental con

Figura 39. Generador de ozono.®

ozono.”

86 www.ozonocarbars.com
87 www.ozonocarbars.com
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Figura 41. Blanqueamiento dental con ozono.*

2.3. Resinas compuestas

Basicamente, estan conformados por tres materiales quimicamente
diferentes: la matriz organica BIS GMA (bisfenol glicidil metacrilato), UDMA,
el (trietilenglicol dimetacrilato) TEGDMA, la matriz inorganica (cuarzo,
zirconia y los silicatos de aluminio), y un érgano-silano o agente de union

entre la resina organica y el relleno.

Willems en 1993 clasifico las resinas en; resinas compuestas hibridas
que son formados por un grupo de polimeros reforzados por una fase
inorganica de vidrios de diferente composicion y tamafios que oscilan entre
0.6 y 1 micrometros, incorporando silice coloidal con un tamafio de 0.04
micrometros, los resinas fluidas que dado su baja viscosidad las hacen mas
fluidas y a las cuales se les han reducido el porcentaje de relleno inorganico
y las resinas condensables que poseen un alto contenido de relleno por lo

que pueden ser manipulados como la amalgama de plata.

En ocasiones las resinas compuestas no van enfocadas a resolver un
problema funcional, sino mas bien un problema estético ya sea por

traumatismos o decoloraciones. El procedimiento es similar al de la

8 www.electrozono.com
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colocacion de resinas convencionales. (Figura 42, 43, 44, 45, 46, 47)
2.3.1. INDICACIONES

Estas resinas son ideales para uso en cavidades tipo | simples y
compuestas, clase Il simples que solo abarquen una cara interproximal, clase
tipo Il donde no exista contacto pulpar, clase tipo IV donde exista retencion
incisal y clase V sin que la raiz de los 6rganos dentales se encuentre

expuesta.
2.3.2. CONTRAINDICACIONES

El uso de este tipo de material no se recomienda cuando existan
preparaciones subgingivales, ya que el surco gingival presenta humedad y
esto evita la adecuada polimerizacion, en pacientes con disfuncién
temporomandibular, en cavidades complejas donde no exista retencion
alguna del material, en preparaciones donde no hay soporte dentinario y en

dientes que presenten enfermedad periodontal.

Figura 42. Diente pigmentado.® Figura 43. Aplicacidn de peréxido de
hidrégeno.”

% Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
% Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
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! Figura 45. Preparacion de las

cavidades.”

Figura 46. Colocacion de resina.”® Figura 47. Tratamiento finalizado.**

3. Tratamientos en discromias intrinsecas

3.1. Carillas dentales

Se definen como una lamina relativamente fina que se adhiere a la
superficie vestibular de los dientes anteriores mediante resina compuesta, su

finalidad es la estética y se considera una de las técnicas mas conservadoras

° Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
%2 Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
% Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
% Goldstein E. Ronald.OP. Cit. Pag.
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de reconstruccion con resultados mas favorables, tanto por su duracion y el

aspecto estético que simula.”

Los procedimientos reconocidos incluyen el recubrimiento de las
superficies vestibular e inciso-oclusal de los dientes anteriores y posteriores

superiores.

No se debe olvidar que la capacidad de una fina carilla de modificar el
color dentario depende mucho de la modificacion de la opacidad o la

translucidez.

La secuencia mas comun o normal para este tipo de preparacién es:

1.- El tallado de la cara vestibular para lograr una profundidad entre 0,5y 0,8
mm con un minimo de 0,3 mm (Figura 48) se realiza de preferencia con una
piedra diamantada tronconica de extremos redondeados, de grano grueso,

de longitud y calibre adecuados.

2.- Se continua eliminando el esmalte entre los surcos procurando una
reduccion uniforme, sin socavados ni angulos diedros agudos. Los surcos de
orientacién también pueden efectuarse con piedras esféricas de diamante de
grano grueso del diametro adecuado (0,3, 0,5,0,8) que se penetran en su
totalidad en el esmalte, también se pueden emplear piedras diamantadas
especiales para tallar carillas, con 3 0 4 ruedas diamantadas en su tallo, con
ellas se traza en la superficie vestibular tres o cuatro marcas paralelas al
borde incisal, moviendo la fresa en sentido mesiodistal, a la profundidad
deseada (Figura 49). La extension gingival debe llegar hasta el margen

gingival libre y si es posible, permanecer en esmalte.

% Ayala Parés Jorge, Salas Paras Rodrigo, Carillas dentales, una alternativa para optimizar la estética
de la sonrisa. Revista Mexicana de Odontologia Clinica, afio 1, nimero 9, 2007.
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3.- El tallado de las caras proximales mesial y distal ha quedado esbozado al
hacer la reduccidon vestibular y solo hay que tener en cuenta que esta
reduccion proximal debe extenderse hacia palatino/lingual hasta las zonas no
visibles del diente (Figura 50). El perfilado y acabado de esta reduccion
proximal es en chaflan curvo o chamfer realizado con el extremo redondeado
de la piedra diamantada tronco-conica procurando que el angulo que se

forme con la cara proximal sea igual o mayor de 90°.

4.- La finalizacion en el borde incisal puede a su vez abarcar dos
modalidades; en una termina en la mitad vestibular de dicho borde cuando
éste tiene suficiente anchura y grosor (Figura 51) o bien no es necesario

reducirlo (Figura 52).

5.- Se hacen reducciones de 1-1,5 mm de profundidad en el borde incisal si
es necesario (Figura 53), sin olvidarse de redondear los angulos y todas las
aristas asi se consigue asi una geometria y un grosor de ceramica suficiente
para resistir la concentracion de fuerzas sobre la carilla obstante, la
reduccion incisal no debe ser tan profunda como para que se fracture la
ceramica por grosor excesivo sin soporte dentario, provocado por el contacto

del diente antagonista.

6.- La reduccion gingival se realiza cuando existe una recesion gingival con
exposicion radicular requiriendo una adaptacion muy precisa de la carilla a
dicho margen para minimizar los problemas derivados de una interfase poco
resistente (Figura 54). El margen ligeramente subgingival es de eleccién
cuando se indica la carilla para ocultar alteraciones del color dentario pues la
presencia de una minima cantidad de diente pigmentado supragingival
llamara poderosamente la atencidon con el consiguiente rechazo, no obstante,
la invasién del surco debe ser minima, no mayor de 0,5 mm, y siempre

conservando una anchura bioldgica igual o mayor de 2 mm. El tipo de
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margen mas adecuado es el de chaflan curvo largo y aunque ya se va
conformando cuando hacemos las reducciones vestibular, proximales, etc., el
perfilado final se logra pasando sucesivamente por el nivel deseado el

extremo redondeado de la fresa tronco-conica.

7.- Una vez completado el tallado, las maniobras finales consisten en
redondear de todos los angulos y aristas con una fresa diamantada de bala o
redonda, junto con el alisado de la preparacion. Este alisamiento permite una
mayor adaptacién de la carilla a la superficie dentaria, lo que minimizara la
probabilidad de fractura por sobreesfuerzo tensional. En el momento de
tomar la impresion se coloca hilo retractor, el cual a su vez se retira lo que

permite reproducir fielmente la situacion del margen tallado (Figura 55).

8.- Tras la fabricacion por el laboratorio de la carilla, el siguiente paso es la
colocaciéon en la boca del paciente y se evaluara el color que las carillas
presenten, asi como su translucidez y capacidad para enmascarar
alteraciones del color subyacentes. Hay que eliminar cualquier sobrante de
ceramica que impida la correcta insercién de la carilla, ademas de revisar
cualquier angulo de la restauracion que pueda estar ocupado por rebabas
ceramicas que hayan pasado desapercibidas. Tras solucionar los posibles

problemas procede a la cementacion de las carillas.

9.- Se graba el esmalte tallado (Figura 56) con acido ortofosférico al 7-9%
durante 15 segundos seguido de su lavado abundante con agua, la
contaminacién de saliva del esmalte implica un nuevo grabado del esmalte
durante 10 segundos, una vez grabado, se coloca el adhesivo (Figura 57)

siguiendo las indicaciones del fabricante.

10.- Terminado el grabado del esmalte y la colocacion del adhesivo, se

procede a la adhesion. El cemento sera un composite suficientemente fluido,
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fotopolimerizable o de polimerizacion dual. No debe olvidarse la conveniencia
de colocar tiras de acetato de celulosa o similar entre los dientes, antes de la
polimerizacion del cemento de composite, para evitar la union del cemento

sobrante (Figura 58).

11.- En la ultima fase del acabado se procede al ajuste de oclusion,
exactamente igual que para los ajustes de protesis fija. Habra de eliminarse
cualquier punto prematuro de contacto o puntos de interferencia, asi como
situaciones de supraoclusion que afecten a un diente y puedan suponer una
sobrecarga con posterior fractura. Al finalizar el resultado suele ser

prometedor (Figura 59)

Al utilizar las carillas debemos de considerar otras variables como la
obtencién de formas anatdmicas, simétricas y proporcionales y no solo el
contar con un material que cumpla los requisitos adecuados de color y
translucidez ya que pueden existir dientes con proporciones exageradas o

con forma asimétrica.”®,®’

3.1.1. Indicaciones

Problemas de color de los dientes, alteraciones de la forma de los
dientes como micro o macrodoncia, mal posicion dental moderada, por

ejemplo, con una inclinacion hacia dentro o hacia fuera, o en diastemas.

3.1.2. Contraindicaciones

% De Rabago-Vega José, Tello-Rodriguez Ana Isabel, Carillas de porcelana como solucion estética en
dientes anteriores: informe de doce casos, RCOE, Vol.10, No.3, Madrid, Mayo-Jun, 2005, version
impresa ISSN 1138-123X

7 Crispin J. Bruce, Bases Practicas De La Odontologia Estética, Edit. Masson, Barcelona, Espaiia,
1998
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Casos en que la salud e higiene bucal del paciente sea insuficiente, que
no exista suficiente esmalte para adherir la carilla o en que el desgaste

causado por la accion de apretar los dientes es excesivo.

Figura 49. Surcos de orientacion.*

At

101

Figura 50. Reduccion vestibular.'® Figura 51. Tallado del borde incisal.

Figura 52. Finalizacion en el borde incisal."®? Figura 53. Reduccion en el borde incisal."®

% Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag.
% Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag

1% pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
1" Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
12 Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
1% Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
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Figura 58. Cementacion.'® Figura 59. Tratamiento finalizado.'®

1% Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
19 Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
1% pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
17 Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
18 pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
1% Pefia Lopez Jose Miguel. Op. Cit. Pag
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3.2. Coronas estéticas.

Las coronas libre de metal son aquellas que no tienen como estructura
una base metalica, sino que su estructura es a partir de un material ductil
muy resistente y biocompatible. Con el diagnostico adecuado, el odontélogo
debe de atender las demandas estéticas y fisiolégicas del paciente para
seleccionar el material mas adecuado para establecer los objetivos estéticos

antes del tratamiento.

Mas que cualquier otra restauracion, las coronas estéticas dependen
de las preparaciones subyacentes para su supervivencia; el soporte dental
es mas decisivo para la resistencia a la fractura que el volumen del material

estético.

La técnica para preparar en un incisivo para una corona estética es la

siguiente:

1.- Con la fresa esférica de diamante se realiza un surco guia horizontal
paralelo a la encia marginal con un espesor de poco mas de un milimetro
(Figura 60).

2.- Se realizan dos o tres surcos de profundidad en la superficie vestibular

paralelos entre ellos y al eje longitudinal del diente (Figura 61).

3.- En el tercio incisal, el surco guia es realizado con una profundidad de 2

mm extirpando las zonas de tejido intactas (Figura 62).

4.- Con una fresa tronco coénica se realiza la reduccion axial con un
movimiento suave dirigiéndose en paralelo al eje longitudinal del diente para

garantizar la integridad del diente contiguo (Figura 63).




5.- Se realiza un esbozo de un hombro con la fresa tronco cénica que siga
fielmente el borde gingival palatino comenzando por la parte mas cercana a
la papila hasta que en los lados proximales el hombro se una a nivel de la

cresta papilar (Figura 64).

6.- Para la reduccion incisal se utiliza una fresa con forma de pelota de rugby
para que reproduzca facilmente las dimensiones del pilar con un espacio de

1.0 mm como minimo (Figura 65).

7.- Se observa una reduccién adecuada en posicidon céntrica (Figura 66)

8.- Una vez finalizada la reduccién protésica se debera comprobar la
magnitud del espacio, si esta correcto, con la ayuda de hilo retractor se podra
observar el borde incisal ligeramente hacia palatino con respecto al borde
incisal de los dientes adyacente (Figura 67). Se procede al pulido con fresas
de Arkansas (Figura 68) y a la eliminacion de angulos o aristas con discos
abrasivos giratorios empelados a baja velocidad y acompafados de irrigacion
con agua (Figura 69), para obtener la preparacion tanto por la vista vestibular

como palatina finalizada (Figura 70)
3.2.1. Indicaciones

Esta indicado en pacientes que presenten pigmentaciones dentales
como manchas por tetraciclina o fluorosis, existencia de caries no muy
extensas, hipoplasias.

3.2.2. Contraindicaciones

Problemas parafuncionales, dientes donde no exista suficiente esmalte,

pacientes que presenten con mala higiene dental.

- Tratamientos de las discromias dentales 52
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Figura 62. Surcos en tercio incisal.

Figura 63. Reduccion axial.

1% Castellani Dario. Op. Cit. P4g.73
""" Castellani Dario. Op. Cit. Pag.74
"2 Castellani Dario. Op. Cit. P4g.75
'3 Castellani Dario. Op. Cit. Pag.76
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Figura 64. Hombro gingival palatino.114 Figura 65. Reduccion incisal."®

116

Figura 66. Preparaciones en vista frontal. Figura. 67. Reduccion protésica finalizada.""”

1% Castellani Dario. Op. Cit. Pag.77
'3 Castellani Dario. Op. Cit. Pag.78
!¢ Castellani Dario. Op. Cit. Pag.79
"7 Castellani Dario. Op. Cit. P4g.80
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Figura 68. Pulido de la preparacic')n.118 Figura 69. Eliminacion de émgulos.119

Figura 70. Preparacion finalizada.'®

"% Castellani Dario. Op. Cit. Pag.81
"% Castellani Dario. Op. Cit. Pag.82
120 Castellani Dario. Op. Cit. P4g.83
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4 Tratamientos especiales

4.1. Odontologia estética en odontopediatria

En la odontopediatria como consecuencia de traumas, o la evolucion
de enfermedades sistémicas, los dientes se ven afectados en su estructura
por lo que es necesario su rehabilitacion, tales procedimientos pueden
ofrecer algunas dificultades en su manejo clinico, donde debemos considerar
la actitud y comportamiento del paciente para lograr el mejor beneficio. El
método tradicional para restaurar los organos dentarios de la primera
denticién era con coronas acero-cromo, pero en la apariencia estética no era
del todo aceptable. En 1973 Mink describe las coronas de policarbonato.

Después Webber y col. describen el uso de la corona de celuloide.

Las coronas de policarbonato se han usado especialmente como una
restauracion estética temporal siguiendo las mismas indicaciones que para
las coronas acero-cromo. La preparacion de la corona es mediante
eliminacion de la caries, reduccién del borde incisal y desgaste oclusal hasta
dejar un borde en filo de cuchillo a nivel cervical usando la fresa de punta de
lapiz (Figura 71, 72, 73, 74). Estas coronas se suministran en 6 tamafios para
incisivos centrales, laterales y caninos, izquierdos y derechos. Tiene un
vastago rotulado con un con un cédigo y orientacion segun sistema de

palmer, y el tamafo representado por un numero.

La ventaja de estas coronas es que son razonablemente estéticas, en
color y forma, son colocadas en una sola sesién. Desafortunadamente hay
varias desventajas: el plastico de policarbonato es muy fragil, especialmente
en los margenes delgados, por igual razén la corona es voluminosa, con

poco espacio interior, lo cual dificulta su adaptacion y estan contraindicadas
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en destruccion excesiva de la corona dental, ninos con bruxismo, evidencia

de abrasion notoria, y en dientes con sobremordida.

Las coronas o fundas de celuloide son grandes restauraciones de
resina compuesta, por ser realizadas de forma directa, disminuye el numero
de sesiones. La preparacion del diente es mediante eliminacion de la caries,
reduccion del borde incisal y desgaste interproximal hasta dejar un borde en
filo de cuchillo a nivel cervical usando un fresa de punta de lapiz y se coloca
acido grabador durante 15 segundos, la corona se rellena con composite
cuidando no dejar burbujas y se lleva al diente previamente tallado, donde se

estabiliza hasta el fin de la polimerizacién (Figura 75).

&

Figura 71. Diente traumatizado. "’ Figura 72. Tallado de la cavidad.'?

3 Figura 74. Tratamiento finalizado."*

Figura 73. Colocacion de la corona.'

2! www.odontonexo.8k.com
122 www.odontonexo.8k.com
123 www.odontonexo.8k.com
124 www.odontonexo.8k.com
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Figura 75. Colocacion de las coronas de celuloide.'®

4.2. Restauraciones en pacientes con dentinogénesis
imperfecta

La dentinogénesis imperfecta (Figura 76) es una alteracién hereditaria
que se origina en la etapa de histodiferenciacion durante la odontogénesis,
constituyendo una forma de displasia mesodérmica localizada, caracterizada
por una alteracion de las proteinas dentinarias ocasionando como
consecuencia una mineralizacion deficiente, afectando también la forma y
tamano de los cristales de hidroxiapatita lo cual se refleja en alteraciones de
la estructura dentinaria. Tiene una incidencia de alrededor de 1 por cada
6,000 a 8,000 de nacimientos.

El tratamiento dependera de las necesidades del paciente, pudiendo
dividirlo en tres sesiones, la primera consistira en profilaxis, la segunda en
realizar el tratamiento rehabilitador-restaurador (Figura 77) y la tercera en

realizar analisis cefalométrico y modelos de estudio para continuar con una

125 www.midentistakarina.mx.tl.com
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terapéutica ortopédica (Figura 78)."%

Figura 78. Radiografias después del tratamiento.'*®

"2 Hernandez Arcos Donaji, Yamamoto Adolfo, Trejo Patricia, Dentinogénesis imperfecta: Reporte de
un caso, Revista Odontolégica Mexicana, Vol. 10, Num. 4, pp 173-180, Diciembre 2006

"*" Hernandez Arcos Donaji. Op. Cit. Pag. 177

"Hernandez Arcos Donaji. Op. Cit. Pag. 178



f

UNAM
1904

W Tratamientos de las discromias dentales

4.3. RBRestauraciones en pacientes con amelogénesis

imperfecta

La amelogénesis imperfecta (Figura 79) ha sido descrita como un
complejo grupo de enfermedades hereditarias que afecta el desarrollo de la
estructura del esmalte, causada por la inadecuada diferenciacion de las
células ameloblasticas, manifestandose independientemente de su relacién
con cualquier enfermedad sistémica. Esta alteracion puede afectar a uno o
mas dientes en la denticion decidua o permanente, con una incidencia

variable de aproximadamente 1:700 y 1:16.000.

Para el tratamiento se debe realizar, historia clinica, analisis
radiograficos y toma de modelos de estudio. El tratamiento se divide en tres
citas, siendo la primera en eliminar las manchas con una microabrasion
(Figura 80) aplicando un gel de acido clorhidrico al 15%; previamente a la
confeccion de las restauraciones anteriores se realiza un encerado de
diagnostico, para poder elaborar una guia de silicona (Figura 81),
posteriormente, fueron seleccionados los colores de resina compuesta, para
iniciar el tratamiento restaurador. Inicialmente, se realiza el
acondicionamiento de la estructura dental con acido grabador por 15
segundos y la aplicacion del sistema adhesivo segun las indicaciones del
fabricante. Las restauraciones se realizan por medio de la técnica directa con

resina compuesta.

En una segunda cita se realizan preparaciones conservadoras de los
dientes posteriores, a nivel supragingival, limitdndose Unicamente a
remodelar las areas retentivas, redondeando las puntas de las cuspides y
definiendo la terminacién de la preparacion (Figura 82), inmediatamente, se
realizada la toma de impresiones de la arcada superior e inferior con silicona

de adicién en un solo paso. En la tercera y ultima cita, las restauraciones

'2 Hernandez Arcos Donaji. Op. Cit. Pag. 178
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indirectas son probadas y verificadas en la boca del paciente (Figura 83, 84)

Figura 81. Encerado de diagndstico."*

130 Weider Silva, Restauracién Estética y funcional de un paciente con amelogénesis imperfecta,
RAOA/Vol. 99/Num. 5/405-409, Octubre/Diciembre, 2011, ISSN 0004-4881

B! Weider Silva. Op. Cit. Pag. 406

132 Weider Silva. Op. Cit. Pag. 406
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Figura 84. Tratamiento finalizado."*

13 Weider Silva. Op. Cit. Pag. 407
3 Weider Silva. Op. Cit. Pag. 407
133 Weider Silva. Op. Cit. Pag. 408
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Tratamientos de las discromias dentales

Cuadro significativo de las discromias, su etiologia y tratamiento. '

interna

Color Etiologia Tratamiento
Fluorosis, caries reversible, _ - ]
Blanco o Microabrasion — Fluor
manchas superficiales
Reabsorcion dentaria externa e | = _
Rosado Hidréxido de calcio

Gris Azulado

Dentinogénesis imperfecta,

Eritroblastosis fetal, Tetraciclina

Restaurador, Rehabilitador

conducto con conos de plata,

obturaciones con amalgama).

grado 3
Degradacion de la
hemoglobina, eliminacion
Negro incompleta de elementos | Blanqueamiento externo
organicos en aperturas
deficientes
Tetraciclina grado 1, 2, 3, éxido
Gris de plata (tratamiento de Restaurador, Rehabilitador

Amarillo Claro

Fluorosis, tetraciclina grado 1

Blanqueamiento externo

Marron claro

Cambios por la edad

Blanqueamiento externo

Amarillo oscuro

Tetraciclina grado 2, motivados
edad,

insuficiente de

por la eliminacién
cementos

endodonticos

Blanqueamiento externo e

interno

Marrén oscuro

Fluorosis severa, amelogénesis

imperfecta

Blanqueamiento externo vy

tratamiento restaurador

13 Santana Ros Marcos, Gomar Martin Josefina. Op. Cit. Pag. 7
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CONLUSIONES

Las alteraciones del color de los 6rganos dentales son causados por
dos factores de caracter endogeno o exdgeno, siendo el primero por causas
hereditarias o por trastornos genéticos y el segundo por causas externas
tales como la ingesta de alimentos o el uso de sustancias que generen

alguna pigmentacion.

El cirujano dentista debera determinar el plan de tratamiento a seguir
considerando la naturaleza de la alteracién que se presente, sea de origen
intrinseco o extrinseco, sin olvidar los habitos de higiene, la edad, las
necesidades del paciente, y el estado de salud fisica y mental, todo con el fin

de ofrecer seguridad y comodidad al paciente.

Cada procedimiento sea restaurativo o rehabilitador tendra un
determinado tiempo de duracién, debido a esto, cada tratamiento no sera
definitivo, por lo que el cirujano dentista determinara los criterios para el

adecuado manejo de cada tratamiento.
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