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El presente artículo describe una técnica mínimamente

invasiva para tratar un caso grave de fluorosis dental

mediante una abrasión para eliminar la capa de esmalte

superficial hipermineralizado blanquecino, seguida por

un tratamiento de blanqueamiento en casa y una recrea-

ción en la consulta de la microestructura del esmalte su-

perficial. La técnica propuesta puede mejorar la estética

de los dientes con fluorosis sin que sean necesarios otros

procedimientos restauradores. La microabrasión segui-

da por un blanqueamiento en casa puede ser una alter-

nativa interesante para el tratamiento restaurador de los

dientes afectados por fluorosis.

(Quintessence Int. 2007;38:455-8)

La fluorosis es una enfermedad dental que afecta a en-
tre el 2,1 y el 74,7% de la población1,2. Ya en la década
de 1940, Dean et al mostraron una fuerte correlación en-
tre la concentración de flúor en el agua de boca y la
prevalencia y gravedad de la fluorosis1,2. Según la grave-
dad de la lesión del esmalte se ha propuesto una clasifi-
cación de la fluorosis en 10 grados3. La escala va del 0,
cuando el esmalte de color blanco brillante sólo se apre-

cia tras el secado del diente, hasta el 9, cuando se ha per-
dido la mayor parte del esmalte y se ha modificado la
forma del diente.

Los odontólogos clínicos que se enfrentan con este
problema disponen de varias opciones terapéuticas. Los
dientes descoloridos por la fluorosis pueden tratarse me-
diante blanqueamiento, microabrasión, carillas o coronas
artificiales. La elección del tratamiento depende de la
gravedad del trastorno4; sin embargo, la opción terapéuti-
ca sugerida para los casos más graves suele ser invasiva.
El problema de los tratamientos invasivos es que la ma-
yoría de los pacientes que requieren tratarse la fluorosis
son jóvenes con una esperanza de vida de muchas dé-
cadas, y el uso de procedimientos invasivos, es decir, la
estrategia prostética con carillas o coronas conlleva un
sacrificio excesivo de material dental que acelera la des-
trucción de las piezas a una edad temprana. Además, la
estrategia restauradora consume mucho tiempo y es re-
lativamente cara.

El objetivo de este artículo es describir e ilustrar con
un caso clínico una técnica mínimamente invasiva que
mejora el aspecto estético de los dientes con fluorosis
grave sin necesidad de técnicas restauradoras.

Procedimiento clínico

La técnica mínimamente invasiva propuesta se basa en
una combinación de microabrasión5, blanqueamiento
en casa6,7 y remodelado del esmalte. Una vez diagnosti-
cada la fluorosis (figs. 1a y 1b) a partir del historial y del
examen clínico, se dan instrucciones para la higiene bu-
cal y seguidamente se realiza un raspado y pulido, si es
necesario. Durante el tratamiento de microabrasión, el pa-
ciente y el clínico deben llevar gafas protectoras para evi-
tar la entrada accidental de partículas en los ojos.
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Tras aplicar el dique de goma se realiza una microa-
brasión mediante una pasta abrasiva hidrosoluble con
micropartículas de carburo de silicio y ácido clorhídri-
co al 6,6% (Opalustre Ultradent). Se aplica una capa de
unos 2 o 3 mm a los dientes afectados (fig. 1c) con una
copa de goma específica (oralcups, Opalustre Ultradent)
fijada a una pieza de mano con contraángulo reductor.
Se realiza la microabrasión de la superficie dental con
una ligera presión por un período de 60 a 120 s. Cuando
sea necesario puede añadirse una gota de agua y repetir
la abrasión.

Pueden ser necesarias varias abrasiones, como en este
caso, en el que se realizaron dos aplicaciones. En tal caso,
hay que realizar una evaluación visual tras el enjuague
con agua antes de proceder a la siguiente aplicación.

A continuación se aplica una pasta a base de fosfo-
péptido de caseína-fosfato cálcico amorfo (CPP-ACP)
(GC Tooth Mousse, Recaldent, GC Europe) o un gel de
flúor (Binaca Natrium Fluor Gelée, ESRO) sobre la su-
perficie tratada (fig. 1d), se deja reposar de 5 a 15 min y
finalmente se aspira con el dispositivo aspirador pero sin
rociar con agua. A causa de la deshidratación de los
dientes, es necesaria una evaluación visual del tratamien-
to en la siguiente visita y repetirlo si es necesario.

Finalmente se prescribe un blanqueamiento en casa
para armonizar mejor el color dental (fig. 1e) y se realiza
un remodelado de la superficie del esmalte con diaman-

tes finos y puntas de silicio (figs. 1f y 1g) para recrear
superficie natural a escala macro y microestructural
(figs. 1h a 1j).

Discusión

La prevalencia de la fluorosis dental está aumentando a
escala mundial por una exposición excesiva al flúor du-
rante los primeros años de vida8-10. Se ha identificado un
período crítico en el que los dientes sufren el máximo
riesgo de fluorosis: de 21 a 30 meses de edad en mujeres
y de 15 a 24 meses de edad en varones8. Los mecanis-
mos responsables de la fluorosis han sido estudiados por
varios autores que han propuesto teorías similares con li-
geras diferencias. Existe un consenso general sobre el
hecho de que la opacidad característica del esmalte afec-
tado por fluorosis se debe a una formación incompleta de
los cristales de apatita. Las proteínas matriciales, que se
asocian a la fase mineral y permiten una correcta forma-
ción de los cristales, suelen degradarse y desaparecer en
la fase de maduración del esmalte. En el esmalte afecta-
do por fluorosis, éstas no se eliminan, con su consiguien-
te retención en el tejido. Aumenta la concentración de
flúor y magnesio, mientras que el nivel de carbonato se
reduce. La morfología superficial de los cristales se mo-
difica ligeramente. Estos cambios en la química y la
morfología de los cristales, que conllevan unas uniones

Figuras 1a y 1b. Aspecto de un paciente con fluorosis dental grave. Figura 1c. Procedimiento de microa-
brasión bajo la protección de un di-
que de goma.

Figura 1d. Aplicación en consulta de
un gel de flúor tras los procedimien-
tos de microabrasión.

Figura 1e. Aspecto tras la microabra-
sión y 2 semanas de blanqueamiento
en casa con peróxido de carbamida.
Nótese el aspecto áspero de la su-
perficie y la ausencia de micromorfo-
logía del esmalte.
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iónicas y de hidrógeno más fuertes, provocan así mismo
un mayor enlace de las proteínas moduladoras y las enzi-
mas proteolíticas. Como resultado se reduce la degrada-
ción y se potencia la retención de los componentes pro-
teicos en el tejido maduro. Este proceso es con toda
probabilidad el responsable de la porosidad del tejido
afectado por fluorosis, ya que es necesaria la elimina-
ción total de las proteínas matriciales para una formación
«sana» de los cristales11. Dicho de otro modo, el esmalte
afectado por fluorosis se caracteriza por la retención de
amelogeninas en la fase inicial de maduración y la consi-
guiente formación de un esmalte más poroso con una hi-
pomineralización subsuperficial12.

En la técnica propuesta sugerimos el uso de la mi-
croabrasión para eliminar el esmalte blanquecino anties-
tético bajo la protección de un dique de goma, seguida
por la aplicación de una solución de flúor o una pasta de
CCP-ACP de 5 a 15 min. Esta estrategia se justifica por
dos motivos. En primer lugar reduce el riesgo de sensi-
bilidad tras el tratamiento, y en segundo lugar protege
los dientes ante una posible desmineralización externa.
De hecho, Segura et al13 constataron que los dientes tra-
tados con microabrasión seguida de una aplicación de
4 min de fluoruro sódico al 1% por vía tópica presen-
taban una desmineralización del esmalte sensiblemen-
te menor cuando se sometían a una prueba de caries
artificial que los dientes a los que se había aplicado
sólo la microabrasión, sólo el flúor tópico o ningún tra-
tamiento.

Tras finalizar la microabrasión se prescribe un blanquea-
miento en casa para armonizar mejor el color dental y de-
jar los dientes más blancos, que suele ser el principal obje-
tivo del paciente. La técnica de blanqueamiento en casa
puede producir una mejora estética satisfactoria, eliminan-
do así la necesidad de colocar carillas directas o indirectas.

Un problema al que puede enfrentarse el clínico tras la
microabrasión es que, especialmente si se realizan múlti-
ples aplicaciones en una sesión, o si son necesarias va-
rias sesiones, la acción abrasiva de la copa de goma con
la pasta puede provocar una pérdida de la micro y ma-
croestructura de la superficie bucal de los dientes. Como
resultado, éstos presentan un aspecto pulido poco natu-
ral, impropio de la micromorfología de la dentadura de
los pacientes jóvenes, que son los que con mayor fre-
cuencia acuden a tratarse la fluorosis. Por este motivo,
tras la finalización del blanqueamiento en casa, suele ser
necesaria una remodelación superficial con diamantes fi-
nos y puntas de silicio para recrear una micro y macroes-
tructura superficial de aspecto natural y obtener un resul-
tado óptimo.

Conclusiones

El uso de la técnica mínimamente invasiva propuesta
para tratar dientes afectados por fluorosis permite re-
cuperar su aspecto natural, reduciendo drásticamente la
apariencia blanquecina poco sana del esmalte. Esta estra-
tegia tiene la ventaja de ser extremadamente conservado-

Figuras 1h a 1j. Aspecto tras el tratamiento.

Figuras 1f y 1g. Remodelado del es-
malte para recrear su micromorfología.
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ra y muy bien aceptada por los pacientes, y además no

requiere un mantenimiento adicional. Por todo ello, pue-

de considerarse una alternativa interesante a la interven-

ción operatoria convencional más agresiva.
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Incluso en caso de implantes
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