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RESUMEN

INTRODUCCION:

La fluorosis dental es una anormalidad en la estructura superficial del esmalte dental, es provocada
por una ingesta excesiva de fluoruros durante el periodo de formacién de éste esmalte. La fluorosis es
caracterizada por hipocalcificaciones y/o hipoplasias en el esmalte, lo que tendré implicaciones estéticas
en los dientes debido a su apariencia opaca y con manchas, muchas veces provocando inconformidad y

preocupacion en quien la presenta.
OBJETIVOS:

Describir la fluorosis dental, su etiologia, caracteristicas, métodos de diagndstico, clasificacion y

prevalencia.

Explicar las diferentes opciones de tratamiento para mejorar la apariencia de los dientes con
fluorosis, especificamente las restauraciones ceramicas de minima invasion; especificamente la realizacién

de carillas ceramicas con fines estéticos.

Presentar el caso clinico de una paciente con hipocalcificaciones e hipoplasias ocasionadas por
fluorosis dental y su tratamiento protésico con carillas ceramicas para corregir el color de los dientes y la
apariencia general de la sonrisa de la paciente, que previamente presentaba restauraciones de resina con

estética deficiente.
RESULTADOS:

A través de la colocacion de la colocacion de ocho carillas ceramicas, se corrigio la forma y color

de los dientes anterosuperiores, logrando mejorar la apariencia de la sonrisa de la paciente.
CONCLUSIONES:

El tratamiento restaurativo con carillas ceramicas resultd ser la opciébn mas favorable para la
paciente debido a que habia optado previamente por tratamientos menos invasivos sin obtener los

resultados deseados.

Las carillas ceramicas otorgaron a la paciente los cambios esperados de color y morfologia dental,
y a su vez se integraron armoniosamente con el resto de las estructuras orales y faciales sin dejar de ser

un tratamiento duradero de minima invasion.



PALABRAS CLAVE

Odontologia estética, carillas de porcelana, alteraciones del esmalte, hipocalcificaciones.



INTRODUCCION

La fluorosis es una anomalia del esmalte dental, causada por una exposicién constante y
prolongada a grandes cantidades de fluoruro durante el desarrollo de dicho esmalte. Esto sumado a otros
factores provocara hipocalcificaciones y/o hipoplasias en el esmalte, o que tendrd implicaciones estéticas

en los dientes(1,2).

Se conocen diversos agentes etiolégicos causantes de anomalias en el esmalte dentario durante
el periodo de 3 meses intrauterino hasta los 20 afios de edad, pudiendo disminuir la cantidad y/o calidad
del esmalte resultante. Dentro de estas anomalias se encuentran: la decoloraciéon dental (discromia),
opacidad, fluorosis, hipoplasia del esmalte, hipomineralizacién incisivo-molar y amelogénesis

imperfecta(3).

Un diagnostico acertado serd fundamental para lograr el éxito del tratamiento, puesto a que la
seleccion de dicho tratamiento dependera del tipo, y grado de defecto que presente el paciente. Sera
igualmente necesario establecer una buena comunicacién con el paciente para entender sus expectativas
ya que estas podrian modificar la selecciéon del tratamiento para cada caso, considerando los alcances y

limitaciones de cada uno(4).

En el presente trabajo se presentara el caso de una paciente de 19 afios de edad que se mostraba
inconforme con la apariencia de sus dientes debido a la fluorosis dental y el procedimiento del tratamiento

con carillas ceramicas para mejorar la estética de los dientes afectados.



CAPITULO 1. MARCO TEORICO

A. FLUOROSIS DENTAL

A.1. FLUOR

Descubierto por Henri Mossan en 1886, el flior (F) es un gas corrosivo de color amarillo palido. Es
altamente reactivo, por lo que participa en reacciones con todas las sustancias organicas e inorgénicas. El
fldor se encuentra ampliamente distribuido en la corteza terrestre como fluoruros. Se pueden encontrar

restos de fluoruro en el agua, éstos se encontraran en mayor concentracién en aguas subterraneas(5,6).

Practicamente todos los alimentos y vegetacion contienen fluoruros, ya que son absorbidos por el
agua Yy la tierra. El té particularmente contiene concentraciones altas de fluoruro, en promedio 100mg/Kg
en el té seco. Algunos fluoruros son ampliamente utilizados para prevenir la caries dental, éstos son
administrados en forma de tabletas, enjuagues bucales, pasta dental y barnices o geles de aplicacion local.
En algunos paises, se agrega fluoruro a la sal de mesa y agua de consumo para aumentar la ingesta
humana de fldor y de esta manera ofrecer proteccion anticaries; para este fin, la concentracién de fltor en

el agua debera ser de 0.5 a 1 mg/L(6).

La mayor cantidad de fluoruro ingerido proviene del agua de consumo, sin embargo, a esta ingesta
se le sumara también el fluoruro contenido en alimentos, productos de higiene dental, e incluso el que
pueda ser inhalado, por ejemplo, por la produccién industrial de fertilizantes y erupciones volcénicas. Una
vez que el fluoruro es ingerido, éste se distribuird rapidamente por todo el cuerpo, en donde sera retenido
por areas ricas en calcio, principalmente los huesos y dientes, y se incorporara a su red cristalina. En los
nifios alrededor de un 80-90% del fluoruro es retenido, en adultos este nivel decrece un 60%. El fluoruro

que no es absorbido, sera secretado por medio de la orina, heces y sudor(6-8).

Existen diversos estudios que muestran los efectos adversos por la ingesta excesiva de fluoruros
a largo plazo. Estos estudios establecen que altas concentraciones de fluoruro pueden tener efectos a nivel
esquelético (huesos y dientes), estas alteraciones van desde fluorosis dental leve hasta fluorosis
esquelética paralizante. A su vez, existe evidencia de su relacion con alteraciones neurolégicas,

reproductivas y problemas renales, entre otras(6,7,9).

Segun la OMS el efecto protector del fluoruro aumentara en concentraciones a partir de 2 mg por
litro de agua para beber; la concentracion minima de fluoruro en el agua para lograr un efecto protector es

aproximadamente 0.5 mg/L. sin embargo, existe el riesgo de fluorosis dental como efecto adverso en



concentraciones entre 0.9y 1.2 mg/L, dependiendo de la ingesta de agua y consumo de fluoruros por otras
fuentes(6).

La fluorosis esquelética (con alteraciones en las estructuras éseas) pueden ser observadas cuando
el agua de consumo contiene de 3 a 6 mg/L de fluoruro, particularmente cuando hay una alta ingesta de
agua. La fluororsis esquelética paralizante usualmente se desarrolla cuando el agua de consumo contiene

mas de 10mg/L de fluoruro(6).

Desde 1984 la OMS determiné que una concentracion de 1.5 mg de fluoruro por litro de agua es el
valor promedio mediante el cual se obtendran los beneficios del agua naturalmente sin aumentar el riesgo
potencial de afecciones a la salud. En el caso del agua fluorada artificialmente, los valores recomendados
seran de 0.5-1.0 mg/L(6).

Para cada poblacién serd necesario valorar la ingesta de fluoruro diaria por otras fuentes como la
comida y el aire; en caso de que esta ingesta recaude mas de 6 mg de fluoruro al dia, se recomienda

establecer la fluoracién estandar del agua local en una concentracion mas baja de 1.5 mg/L(6).

A.2. EFECTO DEL FLUOR EN LOS DIENTES

El impacto del fltor en los dientes humanos fue reconocido en 1909 en Colorado, Estados Unidos,
cuando dos dentistas, Frederick McKay y Grant Black, realizaron una investigacion sobre las manchas del
esmalte (“Colorado Brown stain”) en la zona en que radicaban. Estudios posteriores por McKay, Kempf y
Churchill en muestras de agua en las areas de Idaho y Arkansas en 1931 confirmaron la relacién entre las
manchas del esmalte y los altos niveles de fluoruro en el agua. A partir de 1931, el Dr. Trendley Dean,
director de la Unidad de Higiene Dental del Instituto Nacional de Salud, comenzd a investigar la
epidemiologia de la fluorosis dental. Después de una década de estudio Dean y su equipo encontraron que
el agua fluorada a una concentracién de 1.0 ppm parecia ofrecer protecciéon ante la caries y a su vez

disminuia la extension de la fluorosis dental(5).

El Unico impacto positivo demostrado del fltor en la salud, es su contribucién en la prevencion de
la caries dental. La hidroxiapatita en el esmalte dental esta hecha de compuestos de calcio, magnesio y
fosfato y es susceptible a su degradacién por bacterias orales productoras de acido. El fluoruro interactia

con la hidroxiapatita para formar fluorapatita, la cual es menos susceptible a la erosién acida(5).

Es importante resaltar que, aunque el fluoruro contribuye al proceso de remineralizacion del
esmalte, esta no depende por completo del fluoruro, y que su accién anticaries depende en gran medida
del contenido de calcio y magnesio en el esmalte dental. En individuos jovenes con bajas cantidades de

calcio y magnesio en el esmalte (usualmente asociado a malnutricién), la ingesta de fluoruro y contacto
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con los dientes se presenta histoldgicamente como hipocalcificacion y/o hipoplasia, lo que podria hacer a

estos individuos més vulnerables a la caries dental(5).

A.3. FLUOROSIS DENTAL

La fluorosis dental es una anomalia en la formacién del esmalte, causada por una exposicion
constante y prolongada a grandes cantidades de fluoruro durante la formacién del esmalte dental, lo cual
lleva a un menor contenido mineral y una mayor porosidad de la superficie dental. La severidad de la
fluorosis dental dependera del momento y la duracion de esta sobreexposicion; a su vez sera afectada por
factores como: la respuesta del individuo, peso, grado de actividad fisica, factores nutricionales y
crecimiento dseo. Otros factores que podrian incrementar la susceptibilidad del individuo son la altitud,
malnutricién e insuficiencia renal(10).

Una de las principales preocupaciones hablando de fluorosis dental son las implicaciones estéticas
en los dientes permanentes (Figura 1), a las cuales se es mas propenso cuando la exposicién excesiva al
fluoruro ocurre entre los 20 y 30 meses de edad. Un individuo se considerara en alto riesgo entre el primer
y cuarto afio de vida, y podra considerarse fuera de peligro a los 8 afios(10).

Un adecuado diagnéstico de fluorosis requiere una inspeccion de las superficies dentales cuando
estas se encuentren limpias y secas, y una adecuada fuente de iluminacion(7).

Figura 1. Afectacion del esmalte por fluorosis dental. Tomado de Yildiz and Celik 2013.
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A.3.1 CLASIFICACION DE LA FLUOROSIS

Existen diversos indices para la clasificacion de la fluorosis, uno de los mas representativos es el

creado por Dean en 1934, y posteriormente modificado en 1942(11).
La clasificacion modificada (1942) divide el diagnostico de la fluorosis en 6 severidades(10):

e Normal (0): el esmalte presenta una traslucidez usual, la superficie es suave, brillante.

e Cuestionable: (0.5): el esmalte muestra ligeras anomalias en su translucidez normal, estas van
desde algunas manchas blancas a puntos blancos ocasionalmente. Esta clasificacién se utiliza en
los casos en los que no se garantiza un diagnostico de fluorosis en su forma mas leve y la
clasificacion de “normal” no esta justificada.

e Muy leve (1.0): pequefias manchas blancas opacas dispersas irregularmente en el diente sin
involucrar mas del 25% de la superficie dental. Frecuentemente se incluyen en esta clasificacién
dientes que muestran no mas de 1-2 mm de opacidades blancas en los bordes incisales y cuspides
de premolares y segundos molares.

e Leve (2.0): las areas blancas opacas en el esmalte del diente son mas extensas, pero no involucran
mas del 50% del diente.

e Moderada (3.0): todas las superficies dentales estan afectadas y presentan irregularidades. Las
manchas cafés se presentan frecuentemente.

e Severa (4.0): todas las superficies dentales estan afectadas, y la hipoplasia es tan marcada que la
morfologia del diente puede verse afectada. Se presentan extensas manchas cafés y

frecuentemente los dientes presentan una apariencia de corrosion.

Muchos odontélogos consideran dificil distinguir los cambios inducidos por el exceso de fldor,
basandose en la clasificacion de Dean, debido a que los grados mas leves de fluorosis son dificiles de

clasificar(10).

Thylstruo y Fejerskov en 1978 propusieron un nuevo sistema de clasificacion, hoy conocido como
indice TF, el cual se basa en los diferentes grados histopatoldgicos propios de la fluorosis dental y en los
cambios adamantinos que se observan en la superficie dental. El indice TF clasifica la fluorosis dental en
diez diferentes categorias, que van desde el TFO (esmalte normal) hasta el TF9, asignando un estadio

especifico para cada cambio en el esmalte (llustracion 1) (10):
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llustracion 1 Aspecto clinico de la clasificacion TF. Tomado de Gilberto Henostroza 2006.

TF1: esmalte normal, liso, transltcido y cristalino, acompafiado por finas lineas blancas opacas
horizontales, que siguen la conformacion de las periquimatias y logran observarse en un esmalte
seco.

TF2: esmalte normal, liso, translicido y cristalino, acompafado por gruesas lineas blancas opacas
horizontales, que siguen la conformacion de las periquimatias, con la presencia de manchones
blancos opacos dispersos sobre la superficie del esmalte.

TF3: esmalte normal, liso, translicido y cristalino, en el que se observan lineas blancas opacas de
mayor amplitud, que se acentlan en las zonas de las perequimatias, con manchones blancos
opacos Yy de color, que varian del amarillo a café, que se hallan dispersos sobre la superficie del
esmalte dando la caracteristica de veteado.

TF4: toda la superficie exhibe una marcada opacidad parecida al blanco tiza o gis, pudiendo estar
acompafnada de betas y manchas de color, desde amarillo a marrén, pudiendo aparecer partes
desgastadas por atricion.

TF5: superficie totalmente blanca opaca, con pérdida de particulas superficiales aparentando

crateres redondos de menos de 2 mm.
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e TF6: superficie totalmente blanca opaca, con mayor cantidad de crateres, formando bandas
horizontales de esmalte faltante.

e TF7: superficie totalmente blanca opaca con pérdida de superficie de esmalte en areas irregulares
discontinuas, que se inicia en el tercio incisal u oclusal. Abarca menos del 50 % de la superficie del
esmalte.

e TF8: pérdida de superficie de esmalte que abarca un area menor al 50%.

e TF9: pérdida de superficie de esmalte que abarca un area mayor al 50% el remanente de esmalte

es blanco opaco.

A.4. FLUROSIS EN MEXICO Y GUANAJUATO.

México es considerado un pais con fluorosis endémica, junto a €l se encuentran otros paises como

China, India, Iran, Africa y los Estados Unidos, por mencionar algunos(12).

De acuerdo con la recomendacién de la Organizacion Mundial de la Salud, la Norma Oficial
Mexicana ha establecido como limite para el contenido de fluoruro en el agua de consumo 1.5 mg de
fluoruro por litro de agua para disminuir los dafios potenciales a la salud(9).

A pesar de esto existen diversas regiones en que la concentracion de fluoruro en el agua (por
naturaleza) es mayor a la marcada por la norma, como en San Luis Potosi, Querétaro y Chihuahua; en las
regiones en las que la concentracion de fluoruro en el agua es mayor a 1.5 mg/L, se puede observar una

afeccion de fluorosis dental del 60.5% de la poblacion(13,14).

Para 1990, en el estado de Guanajuato se encontré un indice general de riesgo de padecer fluorosis
de 36.2% en la poblacion escolar urbana de 38 municipios. Para 1994 se report6 55.8% en la ciudad de
Ledn, Guanajuato. En el 2004 se realiz6 un estudio en esta misma ciudad en el que se encontrd presencia
de manchas fluoréticas en el 59.2% de los nifios de 6 a 15 afios que participaron en el estudio. En un
andlisis del contenido de flGor en el agua subterranea en otro municipio de este estado, realizado del afio
2010 al 2016 se encontraron valores de hasta 2.36 mg/L en la concentracion de fldor en algunos pozos de
abastecimiento lo que sobrepasa el limite marcado por la Norma Oficial Mexicana, aumentando el riesgo
de la poblacion a manifestar esta alteracion(15,16).
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A.5. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PARA MEJORAR LA APARIENCIA DE
DIENTES CON FLUOROSIS

Para tratar el problema estético ocasionado por la fluorosis dental, actualmente se puede elegir entre
diversas técnicas clinicas, la correcta seleccion del tratamiento depende de una adecuada valoracion de la
severidad del caso. La terapia puede requerir la instauracién de una o varias de las siguientes técnicas:
microabrasion, macroabrasién, blanqueamiento y restauracién. Para los tres primeros grados de la escala
TF generalmente es suficiente valerse de la microabrasién, aunque en algunos casos se requiere
acompanfarla de blanqueamiento dental. En los casos de TF4 al TF6, el tratamiento se inicia con
macroabracién seguida de microabrasion y finalmente blanqueamiento ambulatorio. Para el grado TF7, por
lo general, es indispensable que el tratamiento sea mixto, utilizando los sistemas antes mencionados y
ademas la restauracion de algunas zonas de los dientes afectados, con resinas directas. En los grados
TF8 y TF9, las posibilidades de obtener resultados satisfactorios con las técnicas mencionadas
anteriormente son muy remotas, por lo cual, generalmente deben ser tratadas mediante restauraciones

con resinas compuestas, carillas cerdmicas o coronas completas(17,18).

= Blanqueamiento dental: Es un tratamiento con fines estéticos que consiste en la aclaracién del
color de las piezas dentales, reduciendo tonos a partir de sustancias quimicas; todos los sistemas
de blanqueamiento tienen por principio activo la oxidacién y se caracterizan por presentar la
capacidad de penetrar en el esmalte y la dentina. Elimina manchas de origen extrinseco, cuando
son provocadas por sustancias provenientes de la dieta y por la mala higiene oral, y de origen
intrinseco causadas por problemas metabdlicos, defectos hereditarios, uso de medicamentos y
también por traumas u otros agentes. En lo referente a estas técnicas, debido a que no contemplan
ningun tipo de eliminacién o reduccion del esmalte afectado, su uso como alternativa Gnica de
tratamiento para la fluorosis es muy limitada, por lo qgue cominmente deben ser asociadas a
técnicas microabrasivas(2,18,19).

Existen diferentes sistemas para llevar a cabo este tratamiento, los mayormente utilizados
son los de Perdxido de hidrégeno o carbamida y perborato sédico; y pueden ser realizados en el
consultorio o aplicados en casa por el paciente, segln sea el caso. Para los sistemas usados en
el consultorio, se debe realizar un aislamiento absoluto o relativo, asegurandose de aplicar una
barrera gingival, ya que estos compuestos son altamente irritantes cuando entran en contacto con
los tejidos blandos (Figura 2). En cuanto a los sistemas ambulatorios, se debera confeccionar una
cubeta de acetato personalizada y el paciente se encargara de aplicar el material en la cubeta y
posteriormente la cubeta en los dientes, la cantidad y duracion deberd ser indicada por el
odontdlogo tratante(20).
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Uno de los problemas mas frecuentes que se presentan en estos tratamientos es la
sensibilidad post-operatoria, regularmente esta ser4d mayor en los sistemas usados en el
consultorio (aproximadamente 55-80% de los pacientes presentan sensibilidad a los cambios
térmicos), esto se atribuye al facil pasaje del peréxido a través del esmalte y la dentina. La duracion
de este tratamiento sera de 6 meses a 2 afios, dependiendo en gran medida de los habitos de

higiene y alimentacién de cada paciente(20).

Figura 2. Procedimiento de blanqueamiento dental. Tomado de Vano et al. 2015.

Microabrasidn: Consiste en la eliminacion parcial del esmalte por medio de un agente abrasivo,
ésta debera ser dirigida Unicamente a defectos superficiales como, descalcificaciones o
hipocalcificaciones producidas por la fluorosis o lesiones de caries incipiente. Para este
procedimiento se utiliza una pasta de acido clorhidrico al 6.6% con microparticulas abrasivas de
carburo de silicona, la cual por accién mecanica genera una remocién uniforme de cantidades
insignificantes de esmalte debido a su efecto erosivo-abrasivo. La profundidad del defecto
representa un parametro limitante de aplicacién para la microabrasién del esmalte. En general se
especifica que profundidades menores a 0.2mm se encuentran dentro del rango 6ptimo de
aplicacion, defectos mayores, requeriran alternativas terapéuticas restauradoras. Este tipo de
procedimiento otorga al esmalte una superficie lisa y pulida, descrita como “esmalte glaseado”, el
cual se dice que es mas resistente a la desmineralizacion y colonizacion por Streptococcus

mutans(21).
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Para este tratamiento es ampliamente recomendada la realizacién de un aislamiento
absoluto con dique de goma para disminuir la probabilidad de laceraciones en los tejidos blandos
(Figura 3)(21).

Figura 3. Procedimiento de Microabrasién. Tomado de da Cunha et al. 2014.

Macroabrasién: Se realiza una ameloplastia superficial, las superficies en tratamiento se pulen
con suavidad, hasta llevarlas a un solo plano (Figura 4); asi se eliminan los crateres y escalones.
la utilizacidn de tratamientos de Macroabrasion junto con la Microabrasién y los blanqueamientos,
pueden dar resultados bastante aceptables sin necesidad de remover grandes cantidades de tejido
sano o la aplicacién de tratamientos complicados y costosos(2).

En aquellos casos en que los resultados de esta ameloplastia no sean satisfactorios y se
decida proceder a la realizacion de restauraciones ya sea directas o indirectas, la eliminacién
parcial o total del esmalte afectado incrementara drasticamente la fuerza de adhesion de las

restauraciones al sustrato dental(22).
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Figura 4. Procedimiento de Macroabrasioén. Tomado de Ardu, Stavridakis, and Krejci 2007.

= Tratamiento restaurador y protésico: en los casos de un grado alto de fluorosis sera necesario
recurrir a sistemas y materiales restauradores diversos, tales como las resinas compuestas,

porcelanas y ceromeros, ya sea mediante procedimientos directos o indirectos (Figura 5)(18).

Figura 5. Tratamiento con carillas ceramicas para correccion de defectos del esmalte por fluorosis dental. Tomado de
(Naama 2018).
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A.6. ADHESION Y FLUOROSIS

En los casos en que se presente la fluorosis dental en sus grados mas altos, sera necesario recurrir
a sistemas y materiales de restauracion como las resinas compuestas, ceramicas y cerémeros para mejorar

la apariencia de los dientes afectados(17).

Por lo general las restauraciones con resina son la primera opcion de tratamiento, sobre todo
tratandose de pacientes jovenes, ya que es factible restituir solamente la seccién faltante de esmalte,
manteniendo gran parte del existente. Sin embargo, en algunos casos es insuficiente restaurar pequefias
areas con resina; es ellos sera necesario optar por carillas o coronas completas, considerando previamente

la edad del paciente y la severidad del caso(17).

Como se menciond anteriormente, una ingesta exagerada de fluoruros puede causar alteraciones
metabdlicas en los ameloblastos (células formadoras de esmalte dental), dando como resultado una matriz
defectuosa y calcificacion inapropiada del diente. Un esmalte fluorético, muestra una capa superficial
hipomineralizada que es resistente al grabado acido, esto se debe a que, al no existir una organizacion de
las varillas del esmalte, estas no presentaran patrones de grabado adecuados; en las zonas del esmalte
en las que existan hipocalcificaciones, el efecto del 4cido es practicamente nulo, sin presencia de zonas
retentivas adecuadas para favorecer la adhesién. En un corte transversal se observa una subestructura
falsa, hueca, caracteristica de malformacion adamantina de las zonas cercanas a la superficie, que causa

el desprendimiento de toda restauracion y arranca la superficie de esmalte grabado(17,23,24).

Esta bien establecida en la odontologia actual, la importancia que tiene el grabado acido en las
restauraciones unidas al diente por un medio adhesivo. En el caso de los dientes con fluorosis deberan

realizarse modificaciones a los protocolos adhesivos para obtener mejores resultados a largo plazo(17).

Cuando se pretende realizar una restauracion adhesiva en dientes con grado TF1 a TF3, se
recomienda efectuar una microabrasion de la superficie antes del grabado acido. Esto tendra el efecto de
eliminar la superficie de esmalte hipocalcificado, en donde el acido no lograria buenos resultados®. Por
otro lado, muchos profesionales prefieren no recurrir a la microabrasion como método para favorecer la
adhesién, ya que esta implicara dafio al esmalte, uso de una técnica mas compleja, riesgo potencial de
ingesta o laceraciones faciales por los compuestos utilizados para llevar acabo el tratamiento, ademas de
aumentar el tiempo de trabajo requerido y el costo del tratamiento; por estas razones en algunos casos se
prefiere favorecer la adhesion por medio de un potencializador de adhesién, estos son productos quimicos
gue se aplican posterior al grabado acido para incrementar la adhesién en la interface esmalte-adhesivo.
Esto incrementa significativamente la adhesion de las resinas en dientes con fluorosis, dientes con
hipocalcificaciones y dientes primarios, en el mercado se encuentran el All-Bond 3 (Bisco) y Enhace LC

(Reliance) entre otros(17,24).
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Otros estudios han sido enfocados a la comparacion de diferentes sistemas adhesivos, y se ha
concluido que los mas efectivos son los sistemas a tres pasos en los que se realiza una técnica de grabado

total con posterior aplicacién de primer y adhesivo (comparados con los sistemas a un solo paso)(25).

Sin embargo, las técnicas antes descritas no tendran resultados satisfactorios en el caso de los
grados TF4 al TF9, se ha determinado que la manera mas efectiva de mejorar los valores de adhesion en
dientes afectados por fluorosis dental, es eliminar el esmalte afectado, usualmente se recomienda la
eliminacion del esmalte superficial a una profundidad de 0.2 a 0.5 mm o bien hasta localizar esmalte sano,
esto permitira patrones de grabado mas adecuados y por lo tanto una mejor retencibn micromecanica,
logrando asi una fuerza de adhesién mayor. Una vez efectuado el procedimiento descrito, se podra aplicar
el sistema adhesivo y, posteriormente efectuar las restauraciones, obteniendo valores de adhesion

similares a los presentes en un esmalte sano(17,21).

B. CARILLAS CERAMICAS

B.1. ANTECEDENTES

Durante los afios 20 las técnicas de proyeccién cinematogréficas mejoraron, permitiendo una
mayor apreciacion de los defectos estéticos, por este motivo los productores de Hollywood exigian a los
actores una mayor perfeccion, especialmente en sus sonrisas, ya que no todos poseian una denticion
perfecta. El Dr. Charles Pincus, un dentista de Beverly Hills, desarrollé las carillas de porcelana; la técnica
consistia en cocer una capa muy fina de porcelana sobre papel aluminio, disefiando de esta forma unas

carillas ferulizadas que se pegaban temporalmente sobre los dientes del actor(26).

El gran inconveniente de estas carillas era la falta de componentes de adhesion que posibilitaran

la estabilidad de estas reconstrucciones a largo plazo(26).

En 1972 el Dr. Alain Rochette publica un articulo donde se describe un nuevo concepto de adhesion
entre esmalte grabado y restauraciones de porcelana sin grabar. A la porcelana se le aplicaba un producto,
el silano, para facilitar la adhesién quimica de un cemento de resina sin particulas de relleno. En la década
de los 80, los doctores Simonsen y Calamia descubren el efecto del grabado del acido fluorhidrico sobre la
ceramica. Es a partir de entonces cuando se puede decir que comienza el avance de las carillas de

porcelana(26).
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B.2. INDICACIONES

Las carillas laminadas estan indicadas en aquellos casos en que se pretenda, de forma conservadora,

hacer correcciones en la forma, tamafio o color de los dientes; siendo un prerrequisito basico que el diente

no se presente estructuralmente comprometido(27).

Modificacion de forma o posicién: se ha demostrado la efectividad de las carillas en la correccién
de forma en dientes con anomalias o ectdpicos, asi como en la armonizacion de espacios
interdentales existentes. En muchos de estos casos no existe siquiera la necesidad de preparacion
de los dientes.

Correccion de defectos estructurales: en el caso de que un diente haya perdido parte de su
estructura por caries o traumatismos, asi como alteraciones congénitas o fisiolégicas, pueden ser
reparadas con ayuda de carillas laminadas.

Modificacion de color: cuando se presenten pigmentaciones en las piezas dentales, principalmente
aquellas vitales que no respondieron al blanqueamiento dental, pueden ser eficientemente tratadas
con carillas laminadas, siempre y cuando se tenga un manejo adecuado de los materiales y su
opacidad, asi como otras técnicas empleadas para evitar que el color se trasluzca por una

restauracion demasiado transparente.

B.3. LIMITACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Los recursos de técnicas y materiales existentes en la actualidad, permiten al profesional actuar con

seguridad en la mayoria de los casos. Es responsabilidad del clinico analizar el grado de compromiso

estructural del diente y la viabilidad de indicarse y ejecutar con seguridad un laminado estético(25).

Pérdida estructural que comprometa la resistencia del diente: se dice que las carillas laminadas no
refuerzan la estructura de un diente dafiado, por el contrario, el desgaste vestibular necesario en
algunos casos, podria comprometer ain mas la estructura dental remanente.

Compromiso oclusal: pacientes que presenten habitos parafuncionales pueden recibir tratamiento
con carillas, siempre y cuando las mismas no interfieran directamente con el mantenimiento o
correccion de tales factores.

Dientes vestibularizados: intentar corregir con carillas la posicion de un diente que se encuentre
vestibularizado respecto al resto de los dientes en el arco, podria resultar en un desgaste de tal
magnitud que comprometeria estructural y/o pulparmente al diente.

Disponibilidad de esmalte: se debe buscar en medida de lo posible, que la adhesion de la carilla

sea a esmalte dental, en casos en los que se presente exposiciéon parcial de dentina o ausencia
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total de esmalte, se deberd modificar la técnica adhesiva para lograr una adecuada unién a tejido
dentinario; aun asi, la fuerza de adhesién se vera disminuida comparandola con una adhesion

Unicamente a esmalte.

B.4. PROCEDIMIENTO CLINICO PARA LA ELABORACION DE CARILLAS

B.4.1 ENCERADO DIAGNOSTICO Y MOCK-UP

Antes de iniciar el cualquier tratamiento para el que sea necesario modificar de manera irreversible
la estructura dental, es necesario brindarle al paciente toda la informacién posible sobre este tratamiento.
Es recomendable que el clinico se informe sobre los cambios esperados por el paciente, y con esta
informacion elaborar un encerado diagndstico sobre modelos articulados, esto le permitira tanto al paciente
como al clinico evaluar el resultado del tratamiento sin necesidad de modificar el estado de los dientes a
tratar (Figura 6). En este punto, se debera hablar con el paciente y comprobar su conformidad, de otra
forma se deben realizar las modificaciones pertinentes hasta llegar a un acuerdo con el paciente. Hay que
tener en cuenta que el encerado no se realizar4d Unicamente para comprobar la estética de las

restauraciones, sino también su funcionalidad(4).

Con base en el encerado diagndéstico, es de vital importancia realizar un mock-up, esto es una
visualizacion del encerado llevandolo a boca por medio de una matriz de silicona obtenida del mismo
encerado y obtenida con un material provisional (resina bisacrilica o acrilico). Esto permitird una evaluacion
mas tangible del posible resultado de las restauraciones. En este punto se puede valorar nuevamente la

necesidad o no de hacer modificaciones en el encerado(4).

El encerado servira también para elaborar una matriz que posteriormente se empleard en la
confeccién de los provisionales y servird al técnico como guia en la elaboracién de las restauraciones
finales(4).
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Figura 6. Encerado diagnostico. Fuente directa.

B.4.2. SELECCION DE COLOR

El color es una sensacion psicofisica en la que el sistema visual humano responde a la luz reflejada
desde un objeto. Nuestro campo visual interpreta las radiaciones electromagnéticas que el entorno emite
o refleja, cuya longitud de onda estad comprendida entre los 380 y 770 nandmetros. En la percepcion del

color influyen tres factores: Observador, fuente luminosa y objeto(28).
Se dice que el color tiene tres dimensiones(1,29):

e Matiz: Es la cualidad por la cual se diferencia una familia de color de otra, por ejemplo, el rojo del
amarillo, del azul o pdrpura.

e Valor: Se refiere a la luminosidad, en otras palabras, qué tan cercano esta el color al blanco o al
negro en la escala de grises.

e Intensidad o croma: Es la cualidad que distingue un color fuerte de uno débil, es decir, la

intensidad del color.

El color dental puede ser determinado por dos métodos: visual e instrumental. La seleccion visual
es considerada una medicion subjetiva del color ya que tiene una amplia variabilidad dependiendo de la
fuente de iluminacién y factores propios del examinador como fatiga y deficiencia visual, por esto se llega
a preferir la medicién instrumental ya que estas son objetivas, reproducibles y mas rapidas; entre estos

instrumentos se encuentran los espectrofotémetros y las camaras digitales con sistemas de imagen(28).

Al elegir el color final de las restauraciones se deberd contar con un ambiente con buena
iluminacién, se debe comparar la guia de color con la superficie dental hidratada, sin preparacion ni

restauraciones. En el caso de rehabilitaciones amplias se puede tomar en cuenta la preferencia del
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paciente, asi como, su color de cabello, ojos y piel. Es importante dar herramientas al técnico protesista
para replicar el color de los dientes intactos remanentes, segln sea el caso; estas herramientas pueden

incluir: descripcién verbal, fotografias y mapas de color (llustracién2)(1,23).

Se debe tener en consideracién que el color final de la restauracién serd resultado de la suma de
diversos factores como: la textura de la superficie, opalescencia o translucidez del material restaurador y

su grosor, el color del sustrato dental, el color del material de cementacion(30).

A3.5 Deep with D3 thin overlay

=== White Horizontal Line

White Enamel
XY\Y‘ Effect Zone

D3 with A3 Below

D2 with D3 Deep

Blue-Gray Translucent Zone

llustracion 2. Mapa de color. Tomado de LeSage 2007

B.4.3. TECNICA DE PREPARACION DE CARILLAS

En la mayoria de los casos sera necesario desgastar la cara vestibular del diente para dar espacio
al material de restauracion, ya que, de otra forma, el caso podria terminar en una restauracion con
sobrecontorno, o bien con espesor insuficiente para tener buenas propiedades mecanicas o enmascarar la
tincion del diente. Aun asi, la preparacion se realizar4 de manera conservadora. Hay que tomar en cuenta

gue para lograr una buena adhesién se debera contar con al menos 50% de esmalte en la superficie(4).

En la reduccién o tallado vestibular se realiza con una fresa de diamante de grano grueso de forma
troncocoénica con punta redondeada, se buscara lograr una profundidad entre 0.5 y 0.8 mm con un minimo
de 0.3 mm. La reduccién debera hacerse en dos o tres planos, siguiendo la curvatura natural del diente.
Esto se lograra marcando surcos guia con la fresa llegando a la profundidad deseada; posteriormente se
elimina el esmalte entre los surcos hasta dejar la preparacién en un solo plano(4).
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La linea de terminacién proximal se debe ubicar en un &rea no visible, eliminar el punto de contacto
interproximal no serd necesario si este esta ubicado adecuadamente, sin embargo, en dientes que no lo
presenten, o cuando se requiera Su reposicionamiento, la preparacion se deberda extender hacia
lingual/palatino (llustracion 3)(31).

llustracion 3. Terminacion proximal: a) Sin reposicionamiento del punto de contacto, b) con reposicionamiento del

punto de contacto. Tomado de Gurel 2003.

La reduccién incisal se efecta con el extremo redondeado de la fresa troncocoénica. En aquellos
casos en los que el borde incisal esté afectado, o bien, se pretenda aumentar la longitud del diente, la
ceramica recubrira el tercio incisal extendiéndose hacia lingual/palatino. Se debe buscar que el grosor del
material en el borde incisal alcance los 1.5 mm, por esto, el desgaste realizado sera Unicamente para
compensar esta medida; cuando se pretenda aumentar la longitud del diente hacia oclusal, la reduccion

incisal sera menor (llustracion 4)(31).
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llustracion 4. Reduccion vestibular e incisal. Tomado de Girel 2003

B.4.4. TOMA DE IMPRESION

Para lograr una impresién con las caracteristicas necesarias para el ajuste de las restauraciones
finales, se debe usar un material de impresion de polivinil siloxano. Es necesario obtener la impresién del
arco antagonista para que el técnico dental tenga control de la oclusion, esta impresion puede obtenerse
con alginato. Es necesario que el paciente cuente con salud gingival (no presentar inflamacion ni

laceraciones) al momento de la impresion(31).
Para tener una adecuada visualizacion del limite gingival de la preparacion se pueden emplear los

hilos retractores. Una técnica de doble hilo sera especialmente util cuando exista exceso de fluido de los
tejidos. Hay que esperar unos minutos después de colocar el hilo para que el tejido pueda adaptarse(31).

Para realizar la impresion, se retira cuidadosamente el segundo hilo retractor, el primero tendra la
funcion de mantener los tejidos en posicion. Se inyecta el material de impresién de consistencia ligera en
el surco, esto debe hacerse de manera continua para evitar que se generen burbujas; inmediatamente
después de la colocacion del material ligero, se lleva a boca el material pesado (previamente mezclado por

el asistente) en un portaimpresiones, aplicando presion firme, cuando el material hubo polimerizado (el
tiempo dependera de cada material, se deberan leer las indicaciones del fabricante), se retira

cuidadosamente de boca(31).
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B.4.5. ELABORACION DE PROVISIONALES

Los provisionales son parte integral del tratamiento, estos deben replicar la estética y funcion de

las restauraciones finales, ademas deben ser faciles de limpiar(31).

Para la elaboracion de los provisionales, se generara una matriz de silicona por condensacion
basada en el encerado diagnostico. Los dientes deberdn ser aislados con vaselina o glicerina para evitar
que el material de provisionalizacion quede adherido en un inicio. Se puede optar por provisionales de
resina bisacrilica o acrilico autopolimerizable, el material elegido sera dispensado en la matriz de silicona
y llevado a boca durante su fase plastica; una vez polimerizado el material, los provisionales se retiran de
boca para ser debidamente recortados y pulidos, finalmente, seran cementados con resinaa fluida, la cual

se fotopolimerizara durante 30 segundos(31).

B.4.6. PRUEBA DE CARILLAS

Antes de probas las carillas en el paciente, es importante verificar en el modelo: su sellado, perfil
de emergencia, contactos interproximales, largo, forma, color, apariencia; en caso de existir algin error en
su confeccion, estas deberan ser devueltas al técnico dental para su correccion. De no ser asi se procede

a realizar la prueba en boca(31).

Se retiran los provisionales con ayuda de una cucharilla de dentina y se elimina cualquier resto de
cemento presente. Se prueban las carillas individualmente, comprobando los mismos puntos que en el
modelo, también se comprobaran: patron y orden de insercidn y que exista armonia en la sonrisa del

paciente. Una vez comprobados estos puntos, se puede proceder a la cementacion(31).

B.4.7. CEMENTACION DE LAS CARILLAS

e TRATAMIENTO DE LA RESTAURACION:

1. Porcelanas grabables y ceramicas prensadas: La porcelana feldespatica, asi como la leucita
prensada y las cerdmicas reforzadas con disilicato de litio, se tratan de manera similar antes de

cementarlas. Al ser grabables con &cido fluorhidrico, se puede producir una fuerte adhesion por
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unién mecanica. El tiempo de grabado dependera del material y la concentracion del acido que se
esté utilizando; el grabado acido de la superficie de la restauracion dara lugar a la creacion de
porosidades que serviran como retencibn mecanica entre el cemento y la restauracion.
Generalmente, después del grabado, se aplica silano a la restauracion, esto aumentara la

humectabilidad de la ceramica(32).

En el caso de las carillas de disilicato de litio, deben ser sometidas a grabado acido con &cido
fluorhidrico al 10% durante 20 segundos y posteriormente se sumergen en una solucién de agua con
bicarbonato de sodio para neutralizar el efecto del acido, se retira el excedente de liquido y se limpian con
acido ortofosférico al 35-37% durante al menos 15 segundos para eliminar los restos de sales del
bicarbonato de sodio, después se lavan y secan. Se aplica una capa de silano y se aplica aire caliente para
potencializar su efecto. Una vez que la superficie estd seca se aplica una capa del adhesivo seleccionado
con un microaplicador, frotAndolo en la superficie para asegurar una adecuada penetracion en las
microporosidades; no se debe fotopolimerizar el adhesivo. (31).

2. Ceramicas no grabables: El 6xido de aluminio y el 6xido de zirconia, no son grabables con acido
fluorhidrico, es por esto que se deberan usar protocolos distintos para su cementacion. Algunos
mondmeros adhesivos como el M-10-P (Panavia).

e TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE DENTAL:

Se debe limpiar el diente perfectamente, verificar que no exista presencia de sangre, saliva u otros
contaminantes, y realizar aislamiento. El diente puede ser grabado con acido fosfoérico en una
concentraciéon de 30-40%para la crear retencién micromecanica en la superficie del esmalte. Se prefiere la
aplicacion de un &cido en gel ya que su aplicacion es mas facil de controlar que los liquidos. El grabado
del esmalte tiene un rango de tiempo amplio, entre 15 y 60 segundos de duracién se considera aceptable.
Posterior al grabado, el diente debe ser perfectamente lavado con agua a presion. Se coloca finalmente
una capa del adhesivo seleccionado (se prefiere un adhesivo de 5ta 0 7ma generacion), frotandolo con un
microaplicador para asegurar su penetracion, posteriormente se aplica aire sobre la superficie del diente
para distribuir el material uniformemente y eliminar los excedentes, esto ademas volatilizara sus
componentes solubles(31).

e CEMENTACION:

Para la cementacién de carillas se prefiere la utilizacion de un cemento fluido fotopolimerizable

sobre un cemento dual o de curado quimico; esto debido a que nos permite controlar el tiempo de trabajo,
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ademas la resistencia a cambios de color es mayor y los hay en diversas tonalidades, lo que permitira

manipular el color final de la restauracion (gracias a la translucidez de la restauracion)(31).

Se aplica el cemento sobre la cara interna de la restauracion, se puede usar un aplicador o pincel
para distribuirlo uniformemente, se posiciona la carilla sobre el diente con cuidado y lentitud. El observar
excedentes de cemento salir en toda la periferia de la restauracion, es un indicador de que la cantidad de
cemento usada fue suficiente, se debe ejercer una presion uniforme en la carilla, ya sea con el dedo o
algdn instrumento, para evitar que esta se mueva(31).

Para eliminar los excedentes de cemento, se puede recurrir a una prepolimerizacion (aplicar luz en
los margenes de la restauracién por apenas unos segundos), esto hara mas espeso el cemento y permitira
la remocion de excedentes grandes. Para completar la polimerizacién se debe aplicar luz durante 60-90
segundos en cada cara de la restauracion. Cuando la polimerizacién se haya completado, se procede a
retirar los excedentes pequefios de cemento, verificar los puntos de oclusién en las diferentes posiciones

mandibulares y pulir de ser necesario(31).

B.4.7. INDICACIONES POSTOPERATORIAS:

Durante las 48 hrs. posteriores a la cementacion, se indicara al paciente: cepillado con un cepillo
de cerdas suaves y uso regular de hilo dental, usar pasta dental poco abrasiva y con poca cantidad de
fluoruro; evitar comer y beber alimentos con pigmentos fuertes, no usar enjuague bucal con alcohol, evitar
el uso excesivo de los dientes en donde se cementaron las restauraciones, evitar alimentos a muy altas o

bajas temperaturas(31).

B.5. CERAMICAS DE USO DENTAL

La palabra “ceramica” se deriva del griego “keramos” que se traduce como “tierra/arcilla quemada”,
sirve para referirse a la técnica o el arte de fabricar vasijas y otros objetos de barro o arcilla, mezclando
agua con tierra. La consolidacion de este material se logra por medio de calor (coccion). Existe un tipo
particular de ceramica que se caracteriza por su aspecto mas delicado. Se conoce como porcelana, esta
es transparente, claray lustrosa; los primeros registros que se tienen del uso de la arcilla para la fabricacién
de porcelana datan del afio 23,000 A.C.(33,34).
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Las porcelanas constituyen un grupo de materiales cerdmicos que se obtienen a partir de materias
primas naturales: arcilla, feldespato, silice, caolin, cuarzo, filito, talco, calcita, dolomita, magnesita, cromita,
bauxita, granito y circonita. El feldespato, ayuda a formar la fase vitrea. Durante la fusién de esas materias
primas, el cuarzo se disuelve en el vidrio feldespatico. El caolin, permite obtener la masa moldeable para

el trabajo y se integra al feldespato al realizar la coccion(33,34).

La porcelana se usa en odontologia para construir restauraciones rigidas y protesis, sola o como
recubrimiento de estructuras metalicas. La diferencia fundamental entre la porcelana de uso dental y la
utilizada con otras finalidades (decorativa), estuvo dada tradicionalmente por la diferencia en el contenido
de caolin. Esta sustancia representa mas del 50% de la masa total en las porcelanas no dentales, debido
a que genera la formacion de cristales de mullita, determina un estado final muy opaco’ las porcelanas
dentales contienen escasa 0 nula cantidad de caolin pero si pigmentos que otorgan diferentes colores e,

incluso, dan propiedades de fluorescencia similares a las piezas dentales(33,34).

En 1717 el bioquimico francés Alex Duchateau se confecciond una prétesis removible hecha de
porcelana, inspirado en los recipientes con los que trabajaba en su laboratorio farmacéutico. A comienzos
del siglo XIX, el dentista italiano G. Fonzi desarroll6 un método para producir dientes unitarios hechos de
cerémica, los cuales eran unidos a pernos metalicos; a mediados del mismo siglo, el laboratorista E.

Maynard elabord las primeras coronas de recubrimiento parcial hechas con porcelana(34).

En el afio 1884 se introdujo el primer horno para porcelana de uso dental; en 1886 se presentd un
sistema para coccidn de porcelana sobre hoja de platino, el cual se utilizaba para la confeccion de coronas
estéticas, posteriormente, a principios del siglo XX se realizaron las primeras coronas metal-porcelana de
coccidn por capas para un paciente. En el afio 1930 se fabricaron los primeros sistemas vitroceramicos de
reconstruccion dental por medio de reconstruccién dental por el método de cera perdida y el vaciado de

una matriz vitrea. En los afos 50’s fueron desarrollados los sistemas de porcelana fundida(34).

En los afios 50°s fueron desarrollados los sistemas de porcelana fundida sobre metal de alta fusion.
Vines y colaboradores crearon en 1958 un sistema para procesar porcelanas al vacio, lo que logré eliminar
las burbujas en el material, posteriormente, Mc Lean en 1965 presenté el sistema de coronas de ceramica
pura, con un nucleo a base de 6xido de aluminio al 50% y cubierto por porcelanas feldespaticas. En cuanto
a las carillas cementadas por medios adhesivos, se desarrollaron por primera vez en la Universidad de
Nueva York en 1982; entre 1980 y 1985, Mormann y Brandestini introdujeron el sistema CEREC

(CeramicReconstruction)(34).

Francois Duret en 1983, publicé el método de produccion para proétesis dentales de porcelana pura,
pero fue hasta 1986 que publicaria su articulo titulado: Computarized Dentistry,en el cual describi6 a detalle
el sistema de disefio y manufactura asistidos por computadora (CAD/CAM). Para el afio 1996 Weigh dio a

conocer un sistema innovador llamado “IPS Empress” de ceramica pura y en 1998 ffue revelado el sistema
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IPS para cerdmica prensada. Finalmente en el 2002 se da a conocer la ceramica modificada por

estratificacion con Apatita de fldor reforzada por Leucita, disilicato de aluminio y 6xido de zirconia(34).

B.5.1. SISTEMAS A BASE DE VIDRIO

Estan hechos a base de materiales que contienen principalmente diéxido de silicio (también
conocido como silice o cuarzo), que contiene diversos aluminosilicatos de aliimina presentes en la
naturaleza, los cuales contienen potasio y sodio, se les conoce como feldespatos. Estos feldespatos se
modifican de diferentes maneras para crear el vidrio utilizado para la odontologia. Las formas sintéticas de
los aluminosilicatos vitreos son utilizadas para la fabricacion de ceramicas dentales. Dichos materiales
tienen un bajo coeficiente de expansién térmica, y pueden ser usados para la fabricacion de carillas de
porcelana usado un sistema de tincién refractaria o de lamina de platino. Estos materiales se han
desarrollado también en bloques para su utilizacion con el sistema CAD/CAM. Este material es el que ha
sido documentado como de mayor éxito clinico para la fabricacion de restauraciones de tipo inlays y onlays.
La ventaja de los materiales prefabricados en bloque es que no poseen porosidad residual, lo que de otra
manera podria resultar en puntos débiles de la restauracion que podrian propiciar el fracaso de la
restauracion(34—36).

B.5.2. SISTEMAS VITREOS CON RELLENO

Actualmente los principales tipos de cristales son la leucita, el disilicato de litio y la fluorapatita. La
leucita se transforma en porcelana dental al aumentar el contenido de 6xido de potasio en el aluminosilicato
vitreo. Los cristales de disilicato de litio se crean al afiadir 6xido de litio al aluminosilicato vitreo. A su vez

actla como fundente, reduciendo la tempreatura de fusion del material(34—36).

El vidrio feldespatico con contenido bajo a moderado de leucita, es conocido como porcelana
feldespética, a pesar de que otros materiales poseen vidrios feldespaticos. La leucita es afiadida a estos
materiales para elevar el coeficiente de expansién térmica de los materiales para que pueda ser aplicados
a metal y zirconia. Estos materiales son tipicos en version polvo-liquido y son usados para sistemas

laminados, también son ideales para las carillas de porcelana(34—36).

Los materiales originales estaban conformados por cristales de leucita de tamafio y distribucion

aleatoria; lo que hacia que tuvieran pobre resistencia a la fractura y al desgaste. Las nuevas generaciones
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de este material poseen cristales de menor tamafio y distribucion uniforme, lo que los hace menos
abrasivos e incrementa su fuerza flexural(34-36).

El vidrio con alto contenido de leucita (alrededor ddel 50%) es llamado vitroceramico, su fase
cristalina es aumentado en la matriz vitrea por un proceso llamado “cristalizacién controlada”. A la

porcelana feldespatica se le afiade la leucita cristalina a la matriz vitrea(34—36).

La ceramica de disilicato de litio es un tipo de vidrio recientemente introducido por Ivoclar, en esta
al aluminosilicato vitreo se le afiade 6xido de litio. Los cristales que se forman en este material tienen forma
de aguja y representan alrededor de dos tercios del volumen del vitroceramico. La forma y tamafio de estos
cristales contribuye a casi la duplicacion de la fuerza flexural y resistencia a la fractura de este material.
Este material puede ser fresado o prensado, y puede ser bastante transllicido aun cuando posee un alto
contenido cristalino, esto se debe al bajo indice refractario de sus cristales, por su translucidez, puede ser
utilizado en restauraciones altamente estéticas. A demas es un material grabable, lo que lo hace un material
con un excelente indice de éxito clinico(34-36).

B.5.3. SISTEMAS DE BASE CRISTALINA CON RELLENO VITREO

La alimina parcialmente sinterizada con relleno vitreo se introdujo en 1988 con el nombre
comercial de In-Ceram. Este sistema fue desarrollado como una alternativa para los metalo-ceramicos y
ha tenido gran éxito clinico. Este sistema usa una matriz cristalina sinterizada de un material de madiilo
alto (85% de su volumen), en el que se encuentra una union de particulas en su fase cristalina. Esto es
muy diferente a los materiales vitreos o vritoceramicos ya que estos poseen una matriz vitrea con o sin
relleno cristalino en el cual no hay unién de particulas (cristales). La fase cristalina consiste en una mezcla
de alimina, alimina/zirconia, o alimina/magnesio. Este material ha reportado una fuerza flexural
extremadamente alta, tres o cuatro veces mayor que ninguna otra clase de ceramica. Se cree que esta

fuerza se debe a su fase principalmente cristalina(34—36).

El material de alimina/zirconia solo deberia ser usado en molares, ya que posee una alta opacidad
gue no es ideal para los dientes anteriores. Para los dientes anteriores la version de alimina/magnesio
sera ideal debido a su alta translucidez, sin embargo, no esta indicada para dientes posteriores ya que es

menos resistente que la alimina/zirconia(34—-36).
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B.5.4. SOLIDOS POLICRISTALINOS

Los cerdmicos monoféasicos solido-sinterizados, son materiales formados por la sinterizacién
directa de cristales sin la intervencion de una matriz, para formar una estructura policristalina densa, libre
de aire y libre de vidrio. Las ceramicas solido-sinterizadas tienen el potencial de fuerza y dureza mas alto.
La zirconia tiene caracteristicas Unicas que la hacen el doble de fuerte y el doble de dura que las ceramicas
a base de alimina. Reportan valores de fuerza flexural de 900 a 1100 MPa. Es importante recalcar que no
extiste relacion directa entre la fuerza flexural y el desempefio clinico. Aun asi es preferible teer un material
resistente a uno débil. Por las propiedades fisicas de la zirconia, esta es apta para protesis parciales fijas
de tres unidades en el sector posterior(34—36).
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CAPITULO 2. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenté a la clinica de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leo6n, paciente
femenino de 19 afios de edad, cuyo motivo de consulta era: “Me desagrada la fluorosis que tengo y ya no

quiero restauraciones con resina”. Su diagndstico sistémico fue: aparentemente sano.

Figura 7. Fotografia inicial frontal de la paciente. Fuente directa.

La paciente refirio haber sido sometida desde los 9 afios a diversas restauraciones con resina por
diferentes dentistas, asi como a tratamientos de aclaramiento dental, sin embargo, ninguno de estos

procedimientos otorgé los cambios estéticos que ella buscaba.
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A. ANALISIS DEL CASO

A.1. ANALISIS FACIAL

En el andlisis facial se observé una forma de cara redonda (Figura 8-a), la linea media facial es
coincidente con la linea media dental y los planos de referencia horizontal (linea interorbital, interpupilar e

intercomisural) son paralelas entre si y perpendiculares a la linea media facial (Figura 8-b).

Figura 8. a) Forma de la cara, b) Lineas de referencia. Fuente directa.

La paciente present6 una discrepancia en la simetria facial, sin embargo, se encuentra dentro de
los parametros normales (Figura 9).
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Figura 9. Evaluacion de simetria facial. Fuente directa.

En cuanto a la distribucion de los tercios faciales: el tercio inferior es el de mayor proporcion,

seguido por el tercio medio y finalmente el tercio superior (Figura 10).

Figura 10. Tercios faciales. Fuente directa.
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A.2 ANALISIS DENTOLABIAL

Presenta una exposicion dental en reposo de 2.5 mm, mostrando parcialmente los centrales

superiores y anteriores inferiores (Figura 11).

Figura 11. Exposicion de dientes en reposo. Fuente directa.

En el analisis de sonrisa se observé (Figura 12):

= Grosor de labios: medio.

= Curva incisal: convexa con contacto.
= Linea de sonrisa: media.

= Anchura de sonrisa: 11 dientes.

= Pasillo labial: normal.
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Figura 12. Vista frontal de sonrisa. Fuente directa.

En una vista frontal intraoral fue evidente una afeccion por fluorosis del 100% de las superficies
vestibulares sin presentar cambios morfol4gicos importantes, correspondiente a fluorosis moderada segun
la clasificacion de Dean y TF9 de acuerdo al indice TF. La paciente presenta manchas por melanosis en la

encia y una ligera mal posicién dental, mayormente notoria en los caninos superiores (Figura 13).

Figura 13. Fotografia intraoral frontal. Fuente directa.
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En las fotografias intraorales, se identificaron diversas restauraciones con resina (Figura 14-a,d),

se observan arcadas de forma cuadrada y clase molar y canina | (Angle) (Figura 14-b,c).

Figura 14. a) Fotografia oclusal superior, b) Fotografia lateral derecha, c) Fotografia lateral izquierda, d) Fotografia

oclusal inferior. Fuente directa.
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A.3. ANALISIS DENTOGINGIVAL

En un analisis dentogingival apreciamos una forma de dientes cuadrada y papilas cortas, lo que
clinicamente es asociado con un biotipo periodontal grueso. La encia presenta un puntilleo de “cascara de
naranja”, no se observa inflamacion ni sangrado o presencia de placa dentobacteriana, por lo que se
considera sana. Los angulos longitudinales de los dientes se encuentran orientados hacia distal excepto
por el diente 12. Los cénits gingivales se encuentran en armonia con sus contralaterales a excepcion de

los centrales, los cuales presentan una discrepancia <1mm (Figura 15).

Figura 15. Andlisis dentogingival. Fuente directa.

A.4. ANALISIS RADIOGRAFICO

En las radiografias periapicales iniciales se observa que la proporcién corona-raiz es de 1:2 y la
altura de las crestas 6seas es adecuada, a su vez se aprecia la presencia de diversas restauraciones
previas (Figura 16).
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Figura 16. Radiografias periapicales de dientes superiores. Fuente directa.

A.5. DIAGNOSTICO

Se determind el diagndstico:

e Manchas e irregularidades generalizadas en el esmalte dental asociadas a fluorosis dental grado
TF7.

e Malposiciéon dental en caninos superiores.

A.6. PLAN DE TRATAMIENTO

Debido a que al sonreir la paciente muestra 10 dientes (15-25), se le ofrece como plan de
tratamiento ideal la colocacion de carillas ceramicas en los dientes 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23,24 y 25
para corregir la malposicion dental y las manchas ocasionadas por fluorosis, y porque la paciente ya no
quiere ser sometida a tratamiento con resinas compuestas. Por motivos personales la paciente se niega a
la colocacién de carillas en dientes 15 y 25 por lo que se determina el plan de tratamiento el cual consistio
en la colocacion de ocho carillas ceramicas en dientes 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23 y 24.
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B. TRATAMIENTO

B.1. ENCERADO DIAGNOSTICO Y MOCK-UP

Cuando la paciente hubo aceptado el tratamiento se procedi6é a la elaboracion de un encerado
diagnostico en el que se buscd la correccion de la malposicidn dental y la armonia de los dientes a restaurar
(Figura 17).

O e

Figura 17. Encerado diagndstico. Fuente directa.

Sobre el encerado diagnostico se elaboré una matriz de silicon y se realizo el Mock-up con resina

bisacrilica (Figura 18).
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Figura 18. Vista intraoral del mock-up. Fuente directa.

Con ayuda del mock-up se pudo apreciar la correccion de la malposicion dental.

En una vista extraoral se muestré6 una armonia mayor respecto al labio inferior (Figura 19). La

paciente se mostré conforme con los cambios propuestos por lo que se le dio inicio al tratamiento.
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Figura 19. a) Vista extraoral lateral del mock-up, b) Evaluacién facial del mock-up. Fuente directa.

B.2. SELECCION DE COLOR

Se realizé la seleccion del color previa al inicio del tratamiento, se determiné el color B1 de la guia

Vita Classic para la elaboracion de las restauraciones finales (Figura 20).

Figura 20. Seleccion de color. Fuente directa.
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B.3. PREPARACION DE LOS DIENTES

Se colocé hilo retractor 3-0 en los margenes gingivales de los dientes a tratar, esto permitio la
retraccion del tejido gingival para lograr una mejor visualizacion asi como evitar la laceracion de los tejidos

y permitié ubicar la linea de terminacién en una posiccion equigingival, lo que posteriormente ayudé a

mimetizar la restauracion (Figura 21).

Figura 21. Colocacién de hilo retractor. Fuente directa.

Con una fresa troncocénica de punta redondeada de diamante se marcaron los surcos guia, estos

tuvieron de 0.3-0.5mm de profundidad, los surcos se deben realizar en 3 planos para seguir la curvatura

natural del diente (Figura 22).
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Figura 22. Tallado de surcos guia. Fuente directa.
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Posteriormente se realizd el desgaste en el resto de la cara vestibular del diente hasta lograr la
profundidad marcada por los surcos guia, a su vez fue delimitada la terminacién de la restauracién en el

margen gingival y las zonas proximales; no fue necesaria la reubicacion del punto de contacto (Figura 23).

Figura 23. Reduccion vestibular. Fuente directa.

Para realizar la reduccién del borde incisal y asi dar espacio suficiente para el espesor del material
restaurativo, se colocé en los dientes contralaterales el mock-up previamente realizado, esto permitié hacer
una comparacion visual y asi unicamente reducir el borde incisal hasta lograr obtener el 1.5mm necesarios

para la colocacidn del material restaurador (Figura 24).
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Figura 24. Reduccion incisal. Fuente directa.

Una vez terminadas las preparaciones, se procedio a la colocacion de un segundo hilo retractor,

para la realizacion una técnica de impresion de doble hilo (Figura 25).

Figura 25. Colocacion de segundo hilo retractor. Fuente directa.
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B.4. IMPRESION DEFINITIVA

Para la toma de impresién definitiva, se retiré6 cuidadosamente el segundo hilo retractor, el primer
hilo se mantuvo en posicién durante la impresion, lo que dio soporte al tejido blando impidiendo la

obstruccion de la linea de terminacién (Figura 26)

Figura 26. Se retira el segundo hilo retractor. Fuente directa.

Se inyect6 el material de impresién ligero en el surco y las zonas proximales, posteriormente se
llevé el material pesado en un portaimpresiones de aluminio. Se utilizo el material Imprint Il de 3M. Pasados
4.5 min. segln las instrucciones del fabricante, la impresion es retirada cuidadosamente de boca. Se

verificd que las lineas de terminacién fueran perfectamente visibles y que no existiera la presencia de

burbujas (Figura 27).
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Figura 27. Impresién de silicona. Fuente directa.

B.5. PROVISIONALES

Para la confeccion de los provisionales se utiliz6 la matriz de silicén empleada en el mock-up. Se
colocé acrilico autopolimerizable y se llevé a boca, una vez polimerizado, se retir6 de boca se recortaron
los excedentes, se delimita y pule perfectamente para lograr una mejor apariencia y disminuir la retencién

de biofilm. Finalmente se cementan de manera temporal con resina fluida fotopolimerizable (Figura 28)

Figura 28. Provisionales de acrilico. Fuente directa.
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B.6. PRUEBA DE LA RESTAURACIONES

Al ser recibidas las restauraciones finales, se comprobd en el modelo el sellado de las

restauraciones, forma, color, asi como patrén y secuencia de insercion (Figura 29).

Figura 29. Restauraciones finales de disilicato de litio. Fuente directa.

De igual manera se probaron las restauraciones en boca para evaluar los mismos puntos
mencionados anteriormente, ademas se valord la armonia de la sonrisa del paciente y se cuestion6 al

paciente sobre su conformidad antes de proceder a la cementacion (Figura 30).
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Figura 30 Prueba en boca de las restauraciones. Fuente directa.

Para seleccionar el color del cemento adecuado para las restauraciones, se realiz6 una prueba con
una pasta de glicerina hidrosoluble (Variolink Veneer-Try in) que simulara el efecto cromético de las
restauraciones a cementar. Estas pastas corresponden al color de los cementos ya polimerizados; se
selecciond el color “Value +1” (Figura 31).

Figura 31. Seleccion del cemento. Fuente directa.
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B.7. CEMENTACION DE LAS RESTAURACIONES

ACONDICIONAMIENTO DE LAS RESTAURACIONES:

1. Se lavaron las restauraciones para eliminar los restos de la pasta de prueba y se seca con aire.

2. Se aplicé acido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch, Ultradent) durante 20 segundos en toda la cara
interna de las restauraciones (Figura 32).
Se sumergieron en una solucion de bicarbonato de sodio durante 1 minuto (Figura 33).

4. Se enjuagaron y secaron, y se limpiaronn con acido fosférico al 37% (Total Etch, Ivoclar) durante
15 segundos (Figura 34).

5. Se lavaron con abundante agua y se secaron con aire.
Se aplic6 una capa de silano (Silane, Ultradent) y se dejé actuar durante 1 minuto (Figura 35).

Se aplicé una capa de adhesivo universal (ExciTE, Ivoclar) con un microaplicador (Figura 36).

Figura 32. Grabado éacido de las restauraciones. Fuente directa.
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Figura 33. Neutralizacién del acido fluorhidrico en solucion de bicarbonato de sodio. Fuente directa.

g

Figura 34. Limpieza de las restauraciones con 4cido ortofosférico. Fuente directa.
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Figura 35. Silanizacién de las restauraciones. Fuente directa.

Figura 36. Aplicacion de adhesivo. Fuente directa.

ACONDICIONAMIENTO DEL SUSTRATO DENTAL:

a M w D

Se lavo el diente con agua para eliminar los restos de la pasta de prueba.

Se aplic6 una capa de acido ortofosférico al 37% durante 15-30 segundos (Figura 37).

Se lavo perfectamente y se secbé.
Se colocd cinta teflén para aislar los dientes adyacentes (Figura 38).

Se aplic6 una capa de adhesivo con un microaplicador y se aplicé aire (Figura 38).
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Figura 37. Grabado é&cido del sustrato dental. Fuente directa.

Figura 38 Aplicacién de adhesivo en el diente. Fuente directa.
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CEMENTACION:

1. Se aplico el cemento seleccionado (Variolink Veneer, Ivoclar) en la cara interna de la restauracion
y se distribuy6 con un pincel.

2. Sellevé la carilla a posicion ejerciendo una presion firme pero suave sobre la restauraciéon (Figura
39).

3. Se realiz6 una prepolimerizacién durante 2 segundos y se eliminaronn excedentes de cemento
(Figura 40).

4. Se fotopolimeriz6 durante 1 minuto sobre cada cara de la restauracion.
Se eliminaron los excedentes pequefios con curetas finas y lijas interproximales.

Se verificaron los puntos de contacto oclusales.

Figura 39. Se lleva la restauracién a posicion. Fuente directa.
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Figura 40. Eliminacion de excedentes. Fuente directa.

La valoracion final de las restauraciones se realizé ocho dias después de la cementacion para que
los tejidos gingivales pudieran sanar, se comprobé que no existieran restos de cemento y que presentara

armonia oclusal.
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RESULTADOS

e Se corrigio la posicion de los caninos y el lateral del lado derecho.

e Se otorg6 armonia entre los bordes incisales.

¢ Mejoro la relacién de los bordes incisales con el borde del labio inferior.

e Se alargo6 ligeramente el borde incisal, resultando en una forma dental mas alargada y femenina.

e Se corrigi6 el color de los dientes tratados.

Figura 41. fotografia intraoral, 8 dias posteriores a la cementacion. Fuente directa.

Figura 42. a) Vista frontal de sonrisa, b) Vista 3/4 de sonrisa. Fuente directa.
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SEGUIMIENTO

4 afios después de terminado el tratamiento, se interrogé a la paciente sobre su conformidad; ella
menciond estar satisfecha con los resultados estéticos, no refirié ningun tipo de molestia ni sensibilidad
dental. A la evaluacion clinica no se observaron indicios de filtracion, pigmentacion, fracturas,

descementacion o algun otro indicador que sefialara el fracaso de las restauraciones.

Figura 43. Fotografia frontal de la paciente en cita de seguimiento a los 4 afios. Fuente directa.
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DISCUSION

El consumo de fltor por diversas fuentes, juega un papel muy importante en el periodo pre-eruptivo
de los dientes, ya que ha sido ampliamente comprobado su aporte en la prevencion de la caries dental. La
Organizacion Mundial de la Salud recomienda que la cantidad de fluoruro en el agua de consumo humano
sea de 1.5 mg/L para obtener de ella la proteccion anticaries y evitar el riesgo de presentar fluorosis dental
y/o esquelética; asi lo mencion6 en la publicacién Guidelines for drinking-water quality. La prevencién de
esta anomalia del esmalte dependera en gran medida de evitar una ingesta excesiva de fluoruro durante
los primeros afios de vida. Por otro lado, como fue demostrado en el estudio Nutritional status and dental
fluorosis among schoolchildren in communities with different drinking water fluoride concentrations in a
central region in Mexico, existe una marcada relacidn entre la presencia de fluorosis dental en nifios y su
estado nitricional; al presentar malnutricion, los dientes no presentan suficiente cantidad de calcio y
magnesio disponible para actuar con el fluoruro que se ingiere y asi provocar el desarrollo de un esmalte
mas resistente; por el contrario se generara una capa superficial de esmalte hipomineralizado que sera
mas susceptible a caries. En lo referente al caso presentado, la paciente es originaria del estado de
Guanajuato, el cual es considerado un estado con fluorosis endémica gracias a las elevadas
concentraciones de fluoruro provinientes de las aguas subterraneas en algunas regiones, por esto se puede
determinar que la presencia de esta anomalia fue causada por el consumo de agua proviniente de la region
durante la infancia de la paciente(6,37).

Es primordial evaluar cada caso de fluorosis y determinar un diagndstico preciso, otra
consideracion muy importante es interrogar al paciente sobre sus expectativas estéticas, ya que de esto
dependera en gran medida la seleccion del tratamiento. Garcia Crimi en el 2016 obtuvo resultados
aceptables con restauraciones directas de resina en una paciente con fluorosis dental severa (TF7),
combiné estas restauraciones con un tratamiento previo de microabracibn en las zonas con
hipomineralizacion y macroabrasion selectiva. Por otra parte, en el 2018, EI Mourad obtuvo mejores
resultados estéticos en un paciente con fluorosis severa (TF8) con la colocacion de carillas ceramicas en
los dientes anterosuperiores. En el caso presentado en este trabajo, la paciente tenia altas expectativas
estéticas, ademas no se mostrd dispuesta a recibir restauraciones con resina; por lo que las carillas

ceramicas se consideraron la mejor opcién en este caso(18,38).

Swift, en su articulo Bonding to fluorosed tooth structure, encontré mejores valores en la fuerza de
adhesion en dientes con fluorosis que habian sido preparados antes de realizar la técnica adhesiva; en
este estudio se realizaron preparaciones de 0.5 mm. En el caso presentado, las preparaciones fueron
realizadas con un desgaste vestibular de 0.3-0.5 mm, se decidié usar el espesor minimo para la fabricacion
de las carillas debido a que a esta profundidad se encontré esmalte sano, ideal para la colocacién de una

restauracion por medios adhesivos(39).
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De acuerdo con los resultados arrojados por el estudio Clinical Performance of Porcelain Laminate
Veneers for Up to 20 Years, se estima que el éxito de las restauraciones con carillas de porcelana es de
94.4% a los 5 afos, 94.8% a los 8 afios, 93.5% a los 10 afios y 82.93% a los 20 afios; siendo la fractura de
la restauracion la falla mas frecuente (44.83%), seguido de fractura parcial de la restauracién “chipping” y
la descementacion; se sefialé en este mismo estudio que el factor mas destacado para el fracaso funcional
de las restauraciones ceramicas es el bruxismo, mientras que el tabaquismo es la causa principal de
pigmentacion marginal. En cuanto al caso anteriormente presentado, no se observaron clinicamente
fracturas en las restauraciones, pigmentaciones marginales ni signos caracteristicos de habitos
parafuncionales o habitos de riesgo (mala higiene/ tabaquismo); por esta razén se anticipa que las

restauraciones sigan funcionando en boca por tiempo indefinido(40).

Segun Gilrel en el 2013, el factor mas importante para el éxito a largo plazo de las carillas
ceramicas serd una adecuada planeacion. Entre los fracasos mas comunes seran; la microfiltracion
marginal, descementacioénes, fracturas, fallas adhesivas o cohesivas; y estas se mostraran regularmente
durante el segundo y cuarto afio posteriores a la cementacion. El rango de éxito para las restauraciones
ceramicas adhesivas que hayan sido adecuadamente planeadas y ejecutadas sera del 96% a los 6 afios y
del 86%a los 12 afios. En el presente caso, 4 afios posteriores a la cementacién de las restauraciones en
la paciente, no se observan signos que pudieran indicar el fracaso prematuro de las restauraciones, por

esta razon el tratamiento se considera exitoso(41).
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CONCLUSIONES

e Para la prevencion de la fluorosis, es importante el control en la calidad del agua especificamente
para cada region; a su vez, se deberd promover en la sociedad, la divulgacién de sus causas y las
precauciones que se requiere considerar para evitar su desarrollo.

e [Es necesario, antes de realizar cualquier tipo de tratamiento en un paciente con fluorosis,
determinar el grado de fluorosis que presenta, ya que para cada grado se han establecido
tratamientos especificos que favoreceran la apariencia de los dientes afectados.

e El plan de tratamiento deberd basarse no solo en el grado de fluorosis del paciente, se deberan
tomar en cuenta otros aspectos como la edad, salud periodontal y especialmente las expectativas
del paciente. De esta manera se podran ofrecer diversas opciones de tratamiento, de acuerdo con
los alcances y limitaciones de cada uno.

e Se debera realizar una planeacion completa del caso antes de iniciar cualquier tratamiento, ya que
podrian requerirse modificaciones de la técnica dependiendo de las condiciones particulares del
caso.

e El encerado diagndstico y el Mock-up son herramientas de gran ayuda para la planeacion del
tratamiento, permitiendo modificar diversos aspectos del mismo para llegar a resultados 6ptimos.

e Se deberan seleccionar materiales especificos para el tipo de restauracion elegida. La realizacion
de la técnica adhesiva debera llevarse a cabo mediante las instrucciones del fabricante de los
materiales seleccionados para conseguir mayores valores adhesivos.

e Las carillas ceramicas son una excelente opcion de tratamiento para pacientes afectados por
fluorosis en sus grados més severos (TF6-9), siendo a su vez una opcion conservadora y de larga

duracién cuando se tienen los cuidados pertinentes.
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