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RESUMEN

La fluorosis dental es una alteracién irreversible de
la estructura dentaria caracterizada por zonas de hi-
pomineralizacién, resultado de la ingesta excesiva de
fluor durante la odontogénesis. En el Departamento
de Lavalle, Provincia de Mendoza (Argentina) la con-
centracion de flUor es superior a la que deberia tener
el agua potable de uso domiciliario. Existen diversos
métodos para clasificar la severidad de la fluorosis
dental. Actualmente se puede elegir entre diversas
técnicas clinicas, sin embargo, la correcta seleccion
del tratamiento depende principalmente de una ade-
cuada valoracién de la severidad de la patologia. Se
describe un caso clinico de un paciente con antece-
dentes de fluorosis severa y como alternativa de tra-
tamiento se opté por una técnica de restauracion
directa con resinas compuestas.
Palabras clave: fluorosis dental, fldor, resina com-
puesta.

INTRODUCCION
La fluorosis dental, denominada también
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como diente moteado, diente veteado,
hipoplasia adamantina o hipominera-
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ABSTRACT

Dental fluorosis is an irreversible alternation of the
tooth structure, characterized by areas with hypo-
mineralization, as a result of the excessive intake of
fluoride during the odontogeny. In the department of
Lavalle, Mendoza (Argentina), fluoride concentration
in domestic water is higher than it should. There are
several methods for classifying the severity of dental
fluorosis. Actually, different clinical techniques
can be chosen; however, the correct choice of the
treatment depends mainly on the suitable assessment
of the severity of the pathology. For a clinical case
about a patient with severe fluorosis background,
it was chosen, as an alternative of the treatment, a
technigue of direct restauration with composite resin.

Key words: Dental fluorosis, fluorine, Composite
resin.

lizacion del esmalte, es una anomalia
estructural irreversible que se presenta
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(o]3{[c]3) PROFUNDIDAD POZO MG/L ARSENICO MG/L FLUOR

Asuncidon 300 m 0,110 Mg/l Arsénico 1,20 Mg/I Fldor limite CAA
Puesto “El Aguila” 27 m 0,059 Limite CAA 0,8 p/ Temp. media y max
Puesto “Cola Mora” 12-13m 0,068 0,01 1,1 26,3-32,6°C0,6-0,8
Maipu Red potable 0,006 09

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos por el proyecto (5)

Cuadro1: Contenido de Arsénico y flior en algunos pozos de agua.

en el esmalte de las piezas dentarias per-
manentes como resultado de la ingesta
diaria de agua con un alto contenido de
fluoruros, en una proporcién superior a
una parte por millén (1ppm) durante los
primeros diez afios de vida aproximada-
mente. (1)

El fltor es un oligoelemento electrone-
gativo sumamente reactivo y con gran
afinidad al calcio y al fésforo de la familia
de los halégenos. No se encuentra libre
en el medio ambiente, sino combinado
en forma de fluoruros. Abundan en agua
de rios, mares, pozos profundos y man-
tos freaticos. (2)

La fluorosis dental ha sido considerada
una patologia epidemioldgica endémica
gue a lo largo de los afios ha afectado a
varias personas de un pais o regién. (3,
4)

En el Noreste del Departamento de Lava-
lle, en la Provincia de Mendoza (Argen-
tina) se pudo observar que el contenido
de fltor en el agua de pozo de diversas
zonas supera los niveles que el Codigo
Alimentario Argentino (CAA) determi-
na para la concentracion de flior como
contenidos limites inferior y superior
gue deberfa tener el agua potable de
suministro publico y de uso domiciliario.
Dicho estudio se realiz6 mediante meto-
dologia EPA 9214 con el principio de po-
tenciometria 16n selectivo, con el equipo
potencidmetro Orion EA 940. (5)

ASPECTOS CLINICOS DE LA FLUO-
ROSIS DENTAL
Desde el punto de vista clinico se obser-

van alteraciones que van desde la apa-
ricion de lineas blancas muy delgadas,
que pueden progresar hasta un color
café oscuro e incluso producir la pérdi-
da de continuidad del esmalte, pudien-
do observarse motas, fosas y crateres a
lo largo de la superficie adamantina, los
mismos pueden variar de didmetro y se
localizan desde el tercio medio hasta el
borde incisal. (6)

La fluorosis dental se distribuye simétri-
camente en toda la boca y tiende a mos-
trar un patrén horizontal estriado de una
parte a otra del diente, aunque no todos
los dientes se afectan por igual (7).

El tipo de fluorosis dental puede estar
relacionado a tres factores importantes
en cuanto a la exposiciéon del flior como
son: el tiempo, la duracién y la dosis. (8)
El tiempo es un factor primordial pues de
ahf parte la Fluorosis dental. (9)

Segun esa idea (Gutiérrez, Huerta, 2005)
afirmaron que mientras mayor es el tiem-
poy la dosis de exposicion a los fluoruros
mas tardara el diente en hacer erupciony
mientras mas demora el diente en erup-
cionar la fluorosis serd mas grave. (10)
Existen diversos métodos para clasificar
la severidad de la fluorosis dental. El in-
dice epidemiologico mas utilizado fue
desarrollado en el aflo 1942 por el Dr.
H. Trendley Dean quien fue el primero en
estudiar la relaciéon entre los dientes ve-
teados y la incidencia de la caries dental
con la finalidad de comparar la gravedad
y la distribucion de la fluorosis en diver-
sas colectividades.

A partir del afo 1978, Thylstrup & Fe-

jerskov, (11) propusieron una nueva cla-
sificacién para facilitar una tipificacién
de los efectos bioldgicos del fluor que
denominaron indice TF, la misma indica
los cambios que va experimentando el
sustrato adamantino basados en los di-
ferentes grados histopatolégicos propios
de la fluorosis dental. El indice TF expone
diez categorias diferentes:

TF 0 (Normal): Esmalte normal. Color
uniforme y presencia de translucidez.

TF 1 (Cuestionable): Esmalte normal, liso,
transltcido y cristalino, acompafiado por
finas lineas blancas opacas horizonta-
les, que siguen la conformacion de las
periguimatias y logran observarse en el
momento de secar el esmalte, ya sea con
aire o torunda de algodén.

TF 2 (Muy leve): Esmalte normal, liso,
transldcido y cristalino, acompafnado por
gruesas lineas blancas opacas horizonta-
les, que siguen la conformacion de las
periquimatias y con la presencia de man-
chones blancos opacos dispersos sobre
la superficie del esmalte.

TF 3 (Leve): Esmalte normal, liso, trans-
lucido y cristalino, en el que se observan
lineas blancas opacas de mayor ampli-
tud, que se acenttan en las zonas de las
periguimatias, con manchones blancos
opacos y de color, que varia del amarillo
hasta el café, dispersos sobre la super-
ficie del esmalte dando caracteristica de
veteado.

TF 4 (Moderado): Toda la superficie ex-
hibe una marcada opacidad parecida al
blanco tiza o gis, pudiendo estar acom-
panada de betas y manchas de color,
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desde amarillo a marrén, pudiendo apa-
recer partes desgastadas por atricion.

TF 5 (Severo): Superficie totalmente blan-
ca opaca, con pérdida de particulas su-
perficiales aparentando crateres redon-
dos menores a 2mm.

TF 6 (Severo): Superficie totalmente blan-
ca opaca, con mayor cantidad de crate-
res, formando bandas horizontales de
esmalte faltante.

TF 7 (Severo): Superficie totalmente
blanca opaca, con pérdida de superficie
de esmalte en dreas irregulares discon-
tinuas, que se inicia en el tercio incisal
u oclusal. Abarca menos del 50% de la
superficie de esmalte.

TF 8 (Severo): Pérdida de superficie de es-
malte que abarca un drea menor al 50%.
El esmalte remanente se observa blanco
opaco.

TF 9 (Severo): Pérdida de superficie de es-
malte que abarca un &rea mayor al 50%.
El esmalte remanente es blanco opaco

TRATAMIENTOS DEL DETERIORO
ESTETICO

Para tratar el problema estético ocasio-
nado por la fluorosis dental, actualmente
se puede elegir entre diversas técnicas
clinicas, sin embargo, la correcta selec-
cion del tratamiento depende principal-
mente de una adecuada valoracion de la
severidad del caso.

Entre las distintas modalidades de trata-
miento estético disponibles, las técnicas
de blanqueamiento dental y los proce-
dimientos de microabrasion represen-

Figura 1: Fluorosis severa.

tan las alternativas mas conservadoras
aplicables al tratamiento estético de la
fluorosis dental con las que cuenta la
odontologia moderna.  Sin embargo,
dadas sus caracteristicas conservadoras,
su alcance y eficacia se ven limitados a
medida que aumenta la severidad del
caso clinico.

En lo referente a las técnicas de blan-
gqueamiento dental convencionales, de-
bido a que no contemplan ningun tipo
de eliminacion o reduccion del esmalte
afectado, su uso como alternativa Unica
de tratamiento es muy limitada, por lo
que comunmente deben ser asociadas a
técnicas microabrasivas. (12)

Ante el caso de lesiones mas profundas
como las que ocurren en la fluorosis den-
tal que se encuentran a partir del grado
T5, la remocién de esmalte producida
por la utilizacion Unica de las técnicas mi-
croabrasivas es insuficiente para propor-
cionar un efecto estético satisfactorio.
En tales casos, donde exista ruptura del
esmalte, defectos u oquedades superfi-
ciales 0 manchas de profundidad mayor,
se hace necesario realizar previamente
una remocion mecanica de los defectos
mas visibles con una ameloplastia super-
ficial realizada con instrumental rotatorio
y abundante refrigeracién; procedimien-
to que comlUnmente se le ha asignado el
nombre de “macroabrasion” (13,14)

En los casos de un alto grado de fluorosis
sera necesario recurrir a sistemas y mate-
riales restauradores diversos, tales como
las resinas compuestas, porcelanas y ce-

SR -
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Figura 2: Otra vista del caso que muestra la
magnitud de la malformacion.

rémeros, ya sea mediante procedimien-
tos directos o indirectos.

El objetivo del presente articulo es des-
cribir e ilustrar con un caso clinico una
alternativa minimamente invasiva para
mejorar la estética y aspecto de los dien-
tes con fluorosis dental de grado severo
en una paciente adolescente.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino, de 17 afos
de edad procedente del secano lavallino
gue asiste a la consulta insatisfecha por
el aspecto de sus dientes. La adolescente
se avergonzaba de sus dientes por lo tan-
to trataba de no hablar y mucho menos
reirse. Al examen clinico se determinaron
zonas de hipomineralizacion, bandas
horizontales y parduzcas generalizadas
ademas de la perdida de amplias zonas
de estructura dentariaen 11, 21, 31, 32,
41, 42. Presentaba placa subgingival y
supragingival. Los margenes gingivales
estaban inflamados y erimatosos. (Fig. 1
y 2).

Por medio del interrogatorio se pudo co-
nocer la presencia de lesiones similares
dentro del nucleo familiar, madre y her-
manos. En base a la informacién recopi-
lada y tomando en cuenta que el lugar
de procedencia de la paciente es una de
las zonas con fluor en el agua de pozo
gue supera los niveles que el Cdédigo
Alimentario Argentino (CAA) determina
como contenidos limites inferior y supe-
rior que deberfa tener el agua potable de
suministro publico y de uso domiciliario,

Figura3: Registro de contactos oclusales.
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se establecié el diagnéstico de “fluorosis
dental severa”, descartando otras pato-
logias del desarrollo del esmalte como la
hipomineralizacion incisiva de aparicion
mucho mas localizada y no asociada a la
ingesta excesiva de fluoruros.

Como alternativa de tratamiento estético
se eligid la técnica de restauracion directa
con resinas compuestas.

Como primer paso de tratamiento se
brindo terapia de higiene bucal, instruc-
ciones de cepillado, hilo dental y dieta,
luego se realizaron maniobras previas
(registro de contactos oclusales, operculi-
zacion de la superficie, selecciéon de color,
ensayo de color, entre otros,) (Fig.3 y 4),
luego se procedié al aislamiento absolu-
to, se trabajo en dos etapas, primero el
sector superior y luego el inferior. (Fig.5)
El grabado con &cido fosférico del es-
malte es un procedimiento rutinario para
acondicionar la superficie que recibira
una restauracion adhesiva, sin embargo
en los casos de esmalte fluorédsico ad-
quiere caracteres singulares. En las areas
donde se presentan hipocalcificaciones
el acido no actta debidamente, dejando
zonas desprovistas del efecto del graba-
do, por lo tanto no hay zonas retentivas
adecuadas para la adhesion. (15)

En estos casos la macroabrasién de la su-
perficie del esmalte (Fig. 6) debe efectuar-
se tanto en la zona donde se encuentran
los defectos hipoplasicos, asi como en la
zona de esmalte liso blanco opaco, con el
fin de llegar a estratos donde se encuen-
tre tejidos calcificados y bien formados
capaces de ser grabados, seguida por la
aplicacion de hipoclorito de sodio al 5%
durante un minuto, seguido de un lava-
do profuso, antes de efectuar el grabado
acido (15). En cuanto a la macroabrasién
o ameloplastia, diversos autores reportan
el uso de piedras de diamante grano fino
o fresas de 12 filos para la realizacion de
dicho procedimiento. Sin embargo, en el
presente caso se decidio utilizar piedras
de diamante grano medio sustentados
en el hecho de que las piedras de grano

Figura 4: Profilaxis
de la superficie.

mayor, producen menor calor friccional,
ademads, al ser mas abrasivas, el tiempo
operatorio necesario para lograr la elimi-
nacién de las imperfecciones en esmalte
es menor y puede realizarse en una sola
intencion. El uso de piedras diamantadas
de grano fino y extrafino se puede reser-
var para la recreacion de la micro-morfo-
logia superficial del esmalte en aquellos
casos en los que sea necesario.

El procedimiento de acondiciona-
miento del esmalte se realiz6 como
si se tratase de condiciones normales
(acido fosfoérico al 37% en gel por 30
segundos, lavado, secado) asi como la
colocacién del sistema adhesivo y su
fotoactivacion. Las piezas circundantes
fueron aisladas con matriz de celuloi-

Figura 5: Aisla-
miento absoluto del
campo  operatorio.
Debido al contraste
que brinda el dique
de goma, puede ob-
servarse con mayor
nitidez las caracteris-
ticas patoldgicas de

la superficie dentaria

de y estabilizada con cufa, para evitar
contacto del agente grabador y evitar
que la resina se adhiera al diente veci-
no. La insercién de la resina compuesta
fue a mano alzada y de manera estra-
tificada, adaptando primero un opaco
y luego un translucido, éste se modelo
al final con la ayuda de un pincel de
pelo de marta. Luego de terminada
la fotopolimerizacion se procedié a la
terminacién y pulido de la superficie
determinando macro y microtexturas
con discos de ¢xido de aluminio, de
goma y cepillos siliconados. (Fig. 7) La
paciente fue examinada mensualmen-
te en tres oportunidades. El estado hi-
giénico de la cavidad oral era satisfac-
torio. No se observaron decoloraciones
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Figura 6: Macroabrasion de la superficie del esmalte.

en las restauraciones durante la fase
de control.

DISCUSION

Actualmente el indice de prevalencia de
Fluorosis Dental en ciertas regiones de
nuestro pafs es muy notorio dadas la cir-
cunstancias de encontrarse en una alta
predisposicion a este elemento quimico
llamado fluor ya sea en el medio ambien-
te, suelo o en el agua y alimentos que
ingerimos. (16)

La ingesta de fluoruros en periodos cri-
ticos del desarrollo dentario de manera
excesiva produce fluorosis dental. (17)

El desarrollo de la fluorosis esta en fun-
cion de varios factores como son: de la
cantidad de fluoruro, del tiempo de ex-
posicion, del estadio de desarrollo den-
tario durante el tiempo de exposiciéon y
de la variacion en la susceptibilidad indi-
vidual.(18)

Ademas de dafar el esmalte de los dien-
tes, debilitdndolo y manchandolo, la
fluorosis dental también produce una
reaccion biolégica que endurece o “hi-
permineraliza” la dentina, que en el pro-
ceso de hipermineralizacion (en el que
estan implicadas una serie de enzimas
y proteinas), no se produce un aumen-
to de la cantidad de células que secretan
la dentina —técnicamente denominados
odontoblastos—, sino que el nimero de

células se mantiene, pero éstas se “es-
pecializan” en producir una dentina mas
mineralizada. Este proceso se relaciona
con la participacion de la protefna “co-
nexina 43". (19)

En la actualidad, la fluorosis dental solo
es tratada de forma posterior a su apari-
cion. No hay prevencion posible una vez
que se adquiere esta enfermedad. Solo
queda actuar terapéuticamente con tra-
tamientos de operatoria dental o proétesis
(carillas o coronas), aunque constituyen
una alternativa de elevado costo.(20)
Existen diversos grados de fluorosis den-
tal. Actualmente el indice méas aceptado
a nivel mundial para su clasificacion es
el indice TF, que se basa en los diferen-
tes grados histopatologicos propios de
la fluorosis dental y en los cambios ada-
mantinos que se observan en la superfi-
cie dental en diez diferentes categorias.
El indice TF se basa en las semejanzas cli-
nicas y epidemiolégicas, y sus grados de
clasificacion corresponden a los cambios
histoldgicos (EKSTRAND y col, 1988)
Dicho indice resulta importante a la hora
de seleccionar el tratamiento mas indica-
do para la resolucién del caso segun su
severidad.

La literatura describe varios tipos de tra-
tamiento para cada tipo de fluorosis. En
los casos de TF1 al TF3 generalmente
sera suficiente realizar un blanqueamien-

Figura 7: Caso terminado.

to, a menudo asociado a microabrasion.
Para los niveles TF4 al TF6, se indica
efectuar la macroabrasién seguida de
microabrasion y blanqueamiento ambu-
latorio, y eventualmente restauraciones.
En el grado TF7 serd necesario efectuar
restauraciones con resinas compuestas
directas. Para las categorias TF8 y TF9 se
debera realizar carillas o coronas com-
pletas. (21)

En los ultimos tiempos ha salido al mer-
cado un tipo de resinas nuevas llamadas
infiltrantes. Esta resina funciona infiltran-
do en el tejido desmineralizado, sin nece-
sidad de realizar una cavidad. Lo anterior
se debe al uso del &cido clorhidrico al
15% en vez de &cido fosférico, que per-
mite la infiltracion de una resina con alto
coeficiente de penetracion.(22)

Es necesario enfatizar en la importancia
del diagnéstico y la valoracion previa del
caso para seleccionar las opciones tera-
péuticas adecuadas.

CONCLUSIONES

La odontologia restauradora conserva-
dora es la opcién mas adecuada para los
pacientes que presentan tales problemas,
particularmente en aquellos de corta
edad. Por lo general la utilizacion de resi-
nas constituye la primera opcién ya que es
factible restituir solamente la seccion fal-
tante de esmalte, manteniendo gran parte
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del existente. Por lo general pueden reali-
zarse en una solo sesion, el procedimiento
es sencillo y econémico y las restauracio-
nes con resina son facilmente reparables.

Se considera necesario hacer notar la im-
portancia que el diagndstico y la correc-
ta valoracién del paciente tienen sobre el

prondstico y el éxito del tratamiento, to-
mando en cuenta la frecuente necesidad
de realizar el diagnéstico diferencial entre
patologias del desarrollo del esmalte que
usualmente requieren de conductas tera-
péuticas distintas.

Por ultimo, hay una connotaciéon psicolé-

gica muy fuerte en este tipo patologias. La
paciente se mostro satisfactoriamente feliz
con el resultado; se dieron controles cada
mes, la paciente mejoré por completo su
higiene oral, y aumenté su autoestima, ya
gue su madre informé que su sociabilidad
aumento.
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