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RESUMEN
El objetivo de este articulo
es presentar un trabajo
final, después de una serie
de pasos al tratar un caso
con tincién por tetraciclinas
(categorias dos-tres), antes
de utilizar la técnica de las
carillas de porcelana (previo
blanqueamiento sin éxito).
Cuando revisamos en la
clinica a la paciente no se
nos pasé por alto su oclu-
sion (pilar importante del
éxito de toda restauracion);

la cual tenfa alguna defi- -

ciencia que habia que tratar.
Como hemos mantenido en
otros articulos, creemos que
un buen trabajo tiene que
ser integral y no pasar por
alto otras patologfas bucales
que pueden complicar el
resultado final.

Es importante darse
cuenta, ante todo, que el
paciente quiere un resultado
estético que solo se consi-
gue con una armonia de
todo el aparato estomatog-
ndtico.
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Restauracion con carillas de
porcelana en un paciente

con tincion por tetraciclinas

PALABRAS CLAVE
Tetraciclinas, chinon, oclu-
sion, carillas de porcelana,
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ETIOPATOGENIA DE LAS
TINCIONES POR
TETRACICLINAS

La primera tetraciclina se
aislo en 1948; las primeras

| tinciones dentales produci-

' das por tetraciclinas se des-

| amino-tetraciclina);

cribieron en 1956. La tetra-
ciclina solo se acumula
parcialmente en el esmalte y
la mayor parte se encuentra
en la dentina (Brown,
1974).

Tras la oxidacion induci-
da por la luz se forma un
chinén rojo (4-alfa-12 alfa
anhidro-4-oxo0-4  dimetil-
este
pigmento puede reducirse
mediante el blanqueamien-
to.

Las tinciones por tetraci-
clinas pueden ser marrones,
grisdceas; la mayoria de las
veces son bilaterales y sue-
len afectar a varios dientes
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en ambos maxilares. Si afec- |

tan a los incisivos tempora-

les, cabe sospechar que la |

tincion por tetraciclina ha
aparecido ya en el cuarto mes
de embarazo y el noveno mes
después del parto. Si, en
cambio, se tifien los incisivos
permanentes, por lo general
se ha tomado la medicacion
con tetraciclinas entre el ter-
cer mes de vida y el séptimo
ano de edad.

La intensidad de la tin-
cion depende de la duracion
y la cantidad de la adminis-
tracion de las tetraciclinas,
el tipo de tincién depende
del tipo de derivado de la
tetraciclina.

La tinciones gris-marro-
nes se deben a la aureomici-
na (Haywood y cols., 1994),
las amarillas a la ledermici-
na, la terramicina o la acro-
micina (Bailey y cols.,
1968). Los dientes con tin-
ciones amarillas uniformes
pueden blanquearse con
buenos resultados (Bevelan-
der y cols., 1961).

Las tres categorifas de tin-
| ciones son:

— Categoria una: Tin-
ciones leves (amarillas,
marrones o grises que se
distribuyen uniformemen-
te por todo el diente. Pue-
den eliminarse en la mayo-
rfa de los casos con tres o
cinco sesiones de blanque-
amiento en la consulta o
una cura de blanqueamien-
to de cuatro semanas en
casa).

— Categoria dos: Tin-
cién intensa, pero de distri-
bucién uniforme, que nor-
malmente se puede eliminar
con cinco o siete sesiones de
tratamiento en la consulta o
| en cuatro o seis semanas
con el método de Home-Ble-
aching.

— Categoria tres: Tin-
ciones intensas con bandas
| horizontales de  color

marrén que requieren cari-
llas o incluso coronas.

Finalmente se decidio la

restauracion con carillas de

| porcelana porque la pacien-




te presentaba una tincion
categoria dos-tres.

INTRODUCCION

Al doctor Charles Pincus se
debe la expresion “sonrisa
de Hollywood”. Fue en los
aflos treinta cuando en la
reunion de la California
State Dental Association de
1937 dijo: “El odontélogo
medio piensa en la articula-
cion y la funcién y muy
poco en la estética y hay que
pensar que tratamos con un
organo que marca el con-
junto de la personalidad de
un individuo y también
puede cambiarla. Una sonri-
sa radiante, una linea regu-
lar de dientes de aspecto
blanco, son un elemento
importante de las caracteris-
ticas dificilmente compren-
sibles de una personalidad”.
Pincus inventé las carillas
para que los artistas de esa
época tuvieran el aspecto

estético que se cita anterior-
mente. La elaboracion de las
carillas era la siguiente:
capas muy [inas de cerdmica
que se adherian a los dien-
tes que muy a menudo
habia que reponer, técnica
muy cara y poco fiable al
alcance de muy pocos. Este
procedimiento cayo
desuso hasta que en 1985
con los nuevos métodos de
adhesion (Calamia, 1985)
se empezd a emplear con
buenos resultados.

VENTAJAS

e Las carillas son coronas
parciales vestibulares y sus
ventajas [rente a las coronas
son tan grandes que se pre-
fieren a éstas en casi todos
los casos.

e Rara vez es posible con-
seguir con las coronas una
estética tan perfecta como
con las carillas (color,
forma, textura de superficie,

en |

caracterizacion individual
con tintes). Se pueden hacer
correcciones de color al
cementar con cementos con
colores especiales.

o El efecto de lente de

contacto que hace que estas |

restauraciones sean Imas
estéticas.

e Presentan mas durabi- |
' lidad y se conserva mas

tejido dental en su procedi-
miento (eliminaciéon de

0,50 a 0,75 mm). Son mas |

- estables en el color y frente

a la abrasion. Con las téc-
nicas de cementado actual

el riesgo de rotura es

menor que con las coronas
de metal-cerdmica o ceri-
mica pura.

e Son muy validas para |

' los pacientes con sobre-
. mordidas, pues se necesita

menos espacio que con las
coronas.
e Otro dato importante

es que el coeficiente de |

expansion térmica de las
carillas es comparable al de

' la estructura dental sana,
| con una resistencia muy

elevada a la traccion y fle-
xion.

 Son mas favorables
periodontalmente porque
los margenes terminan
supragingivalmente o lige-
ramente subgingival. Pero
en éstas el acabado es muy
exigente.

INCONVENIENTES
¢ Hay que eliminar teji-
' do dental.
* La restauracion no

puede llevarse de prueba ni
cementarse temporalmente.
e Una vez cementada no
pueden hacerse correccio-
nes posteriores.
e El cementado es muy

| exigente.

* Para el laboratorio es un
reto el color, forma, textura y
caracteres individuales.



e

Figura 2a, by c.
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INDICACIONES

e Fractura dental en
jovenes.

e Dientes individuales no
vitales muy tenidos.

» Grandes erosiones ves-
tibulares e incisivos con
restauraciones cervicales
extensas.

e Tinciones marcadas
que no pueden eliminarse
mediante métodos de blan-
queamiento o microabra-
sion.

e Defectos extensos del
esmalte: dientes erosiona-
dos por dcidos (bulimia,
anorexia nerviosa, regurgi-
tacion dcida).

¢ Sobremordida con o
sin resalte, cerrar diaste-
mas, correccion de malpo-
siciones,

CONTRAINDICACIONES
* Bruxismo extremo.
¢ [ncisivos con restaura-

ciones de composite dema-
siado extensas y alto grado
de destruccion.

¢ Alta actividad de caries
con poca motivacion dental.

e Mala higiene bucal (es
importante la higiene por-
que los cementos de adhe-
sion que se emplean son de
microrrelleno y éstos pre-
sentan mayor retencion de
placa con mas riesgo de apa-
ricion de caries).

MATERIALES Y METODOS

Como explicamos en la
Introduccion, para tener un
resultado 6ptimo en la res-
tauracion deberiamos corre-
gir su oclusion, que no era
del todo perfecta. Ya que las
carillas de porcelana es un
procedimiento delicado y es
importante evitar: oclusio-
nes invertidas, sobremordi-
das, deficiencias en los pun-
tos de contacto, etc., como
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Tabla 1

es el caso a tratar, Otra dato
a tener en cuenta es que la
paciente no sea “apretadora
profesional”  (bruxista),
aunque las porcelanas de las
que se dispone hoy en dia

son bastante resistentes, “es |

mejor prevenir que curar”.

PARTE DE ORTODONCIA

Después del analisis clinico,
radiolégico, montaje de
modelos en articulador,
hacemos una valoracion del
tratamiento y hay que corre-
gir: a) la sobremordida, b) la
oclusién invertida, ¢) las

rotaciones, etc., y entonces
decidimos hacer ortodoncia
previa,

La técnica que siempre
seguimos es MBT (Técnica
Preajustada):

1. En primer lugar aline-
amos y nivelamos con niti-
nol en maxilar y mandibula
(0,14-0,16) con curva de
Spee invertida para corregir
sobremordidas. El cementa-
do de brakets en los lugares
exactos recomendados hace
que se corrijan las malposi-
ciones y malrotaciones en
gran medida (Tabla 1).
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Figura 5a, b y c.

Figura 6a, b yc‘
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2. En segundo lugar
cambiamos a arcos de

- PARTE DE PROTESIS

acero con dobleces poste- |
riores y doblez anterior de
intrusion. Necesitamos un
buen control de ortodon- |

cia que nos lo da el acero,
ya que la paciente estd en
clase 1 molar y canina y
hay que mantenerla (acero
redondo 0,14-0,16 y rec-

tangular 16 x 22). Para tra-

tar el numero 25 se utili-
zan gomas de cruce desde
vestibular de este mismo
hasta lingual de los nume-
ros 35 y 36.

3. Se finaliza una vez
estabilizada su oclusion
con un compds de espera
de tres meses. Después se
realiza un blanqueamiento

Ahora que tenemos los
dientes en una posicion
favorable procedemos al
tallado de los cuatro ante-
riores, superiores e inferio-
res que llevaran carillas de
porcelana, y en otra sesion
tallaremos los caninos que
llevardn coronas de porce-
lana y tallaremos los pre-
molares superiores e infe-
riores que llevardn coronas
de metal porcelana.

El tallado que realiza-
mos serd supragingival

| porque es una paciente con

con resultados muy pobres. |

encfa libre muy fina en la
que se pueden producir
retracciones, y ademads
periodontalmente es mas
optimo. Por palatino y lin-
gual en los anteriores la
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Figura 7a, by c.

P il
preparacion se extendera |

hasta casi la mitad del
diente por considerarlo
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