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INTRODUCCION

La comprension y entendimiento de trastornos del desarrollo que afectan a las
estructuras bucales, se logra mediante el conocimiento de su embriologia, histologia y la
revision de conceptos genéticos actuales. Estos defectos se pueden presentar desde el
nacimiento y algunos de ellos siguen patrones de herencia por lo que se debe de ser
cuidadoso al diferenciar trastornos hereditarios de los congénitos. La amelogénesis
imperfecta es un desarrollo defectuoso del esmalte, representa el clasico trastorno
hereditario que afecta a esta estructura, teniendo presente su no incidencia con cualquier

otro trastorno de tipo sindromico, metabolico o sistémico.

Actualmente se conocen tres tipos de amelogénesis imperfecta; de tipo
hipoplasico, hipomaduracion e hipocalcificado, las cuales pueden presentar una variedad
de hasta once fenotipos, segun el tipo de herencia mendeliana. El aspecto del esmalte
afectado puede presentar defectos que van desde los imperceptibles hasta los que afectan
muy notablemente la apariencia y funcién dental. Segin David Bixler, este tipo de
trastornos ocasionan en el paciente severos dafios en su desarrollo psicolégico y social,
llegando a afectar en la mayoria de los casos la autoestima del nifio o adolescente.

(David Bixler, 1998)

El odontdlogo debe conocer alternativas de tratamiento que brinden al paciente
una solucion estética y funcional a este padecimiento. Antiguamente, la Unica alternativa

de solucion que se le ofrecia al paciente era la extraccion total o parcial de la dentadura



afectada y posteriormente la confeccion de una protesis total o parcial, situacién que

ademas de dréstica resultaba traumatica para el paciente. (Dominique Bouvier, 1999)

La presente investigacion bibliografica describe alternativas de tratamiento que
proporcionan soluciones estéticas y funcionales a pacientes que presentan amelogénesis
imperfecta; revisando materiales y técnicas antiguas de restauracién como lo son las
amalgamas de plata y coronas de acero cromado, y materiales mas recientemente
desarrollados como cementos de ionomero de vidrio, compomeros, resinas composites y
la porcelana dental en sus diferentes aplicaciones clinicas (carillas y coronas); que son
esencialmente las mejores alternativas para tratar la amelogénesis imperfecta. Es
necesario mencionar la ausencia de referencias documentales en cuanto a los
tratamientos y/o técnicas especificas para cada tipo de amelogénesis imperfecta, ya que
en cada caso es el odontologo quien debe decidir el material y la técnica adecuada,

segun las caracteristicas clinicas y condiciones bajo las que se presenta el paciente.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

e Realizar una revision bibliografica actualizada sobre las alternativas para el tratamiento

de la amelogénesis imperfecta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la clasificacion clinica de la amelogénesis imperfecta.

e Conocer en base a la revision de la literatura cientifica los materiales dentales

utilizados, sus cualidades e indicaciones, en el tratamiento de la amelogénesis

imperfecta.



MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion de materiales y métodos se siguieron los siguientes pasos:

1. Disefio: la investigacion se realizo a través de un disefio de tipo documental
analitico, el cual consistio en la revision exhaustiva de fuentes bibliograficas
sobre el tema, que incluyo tesis, libros, estudios realizados y datos sobre la

amelogénesis imperfecta y alternativas para su tratamiento.

2. Busqueda en la Base de Datos:

Identificacion de fuentes bibliograficas.

La estrategia para la busqueda de informacion se realizo de la siguiente manera.

2.1  Orientacion de lo que se sabe acerca del tema, la cual incluyo
determinacion de conocimientos y teorias aceptadas.

2.2  Consulta de fuentes bibliograficas de acuerdo al conocimiento del tema
para ampliar la comprensidn de este.

2.3  Determinacion del tipo de informacion: se procedié a localizar y
clasificar articulos referentes al tema, para el conocimiento de diferentes
enfoques.

2.4  Determinacion de la profundidad de la informacién, tomando en cuenta

estudios ya realizados que también poseen relacion con el tema.



Una vez realizado una correcta estrategia de busqueda de informacion, se identifico
el tipo de fuentes bibliograficas, clasificindola en fuentes bibliograficas primarias,
(informes originales) y fuentes bibliograficas secundarias que consiste en estudios

realizados por diferentes investigadores (tesis).

3. Traduccion de Libros y Revistas Cientificas Seleccionadas.
La informacidn que se encontrdé en idioma ingles; se tradujo al idioma espafiol

con el auxilio de un diccionario Ingles-Espafiol.

4. Una vez traducida la informacion se procedié a clasificar la literatura de interés

que proporcione una valiosa informacion respecto al tema.

5. Andlisis critico de la literatura encontrada, con lo cual se determino la validez,

utilidad y aplicabilidad de los estudios seleccionados.

6. Se identificaron los temas principales y su orden de presentacién, haciendo una
revision de las notas, valorando la pertinencia de la referencia, calidad del

resumen y la organizacién global.

7. Posteriormente se resumidé y organizaron las citas bibliograficas que
establecieron un fundamento sistematico para el estudio, utilizando un orden

alfabético.



Elaboracién de conclusiones: al finalizar la articulacion de la informacion se
elaboraron las conclusiones, considerando el analisis de la evidencia cientifica

consultada y los objetivos de la investigacion.

Limitaciones: ausencia de ejemplares de journal en la biblioteca de la facultad de
odontologia de la Universidad de El Salvador y el no contar con acceso a texto
completo via Internet de las principales bases bibliograficas biomédicas; asi como la

poca importancia en el desarrollo del tema de la literatura consultada.



CAPITULO |

1. EMBRIOLOGIA DENTARIA (ODONTOGENESIS)

La cavidad oral primitiva del embrion esta tapizada por el ectodermo que es un
epitelio de tipo escamoso estratificado. Las células basales de ese ectodermo forman una
capa continua de células cuboideas que se hallan separadas del mesénquima por una
membrana basal. Cuando el embrion alcanza las 6-7 semanas, el primer signo de
desarrollo dentario consiste en la aparicion de una banda continua de engrosamiento
ectodermico a lo largo de las futuras crestas alveolares. En dicha banda, las células
basales se multiplican y se produce ademas una condensacion de ceélulas
mesenguimatosas en la inmediata vecindad del epitelio. A continuacion, el epitelio
prolifera e invade el tejido mesenquimatoso. Todo ello conduce a la formacion de una
lamina epitelial en forma de herradura en cada una de las mandibulas en desarrollo, que
se denomina banda epitelial primaria. EI borde de esta banda se divide en dos procesos,
de los cuales el mas externo, o banda bucal, es la lamina vestibular, a partir de la cual se
desarrolla el futuro surco vestibular. La banda epitelial mas interna se denomina lamina

dentaria y constituye el primordio de la porcion ectodermica de los diente. (Ver figura 1)



Epitelio estratificado plano -

Lamina basal

Corion

Lamina dental

Lamina vestibular

Figura 1, Banda Epitelial Primaria. Tomado de Maria Gomez de Ferraris, 2002

Poco después de constituirse la lamina dentaria, a lo largo de ella se forman a
intervalos unas pequefias protuberancias redondeadas, cada una de las cuales es el
resultado de una rapida proliferacion de las celulas epiteliales, y representa el 6rgano

del esmalte de los que se conocen como dientes primarios.

El inicio de la denticién permanente se produce de distinta manera. Los molares
permanentes, que no tienen predecesores primarios, surgen directamente a partir de una
extension distal de la lamina dentaria que crece hacia atras por debajo del epitelio oral y

gue se denomina lamina dentaria accesoria.



1.1 DESARROLLO DE LOS DIENTES

Estadio de brote: cada diente se desarrolla a partir de un brote dentario que esta
compuesto por el 6rgano del esmalte, derivado del epitelio oral. Las células periféricas
del mismo son bajas, columnares y dispuestas en estrecha agrupacion, mientras que el
nlcleo central esta compuesto por células poligonales. Hay ademas una condensacion de
las células mesenquimatosas adyacentes, la cual rodea la punta proliferativa del 6rgano
del esmalte y se cree que se origina a partir de las células de la cresta neural que han
emigrado a estas areas. La condensacion celular mesenquimatosa, da lugar a la papila

dentaria y al saco dentario. (Ver figura 2)

L Ladmina dental

Restos de la L. D
del diente Primario

Brote

Ectomesénquima

Figura 2, Estadio de brote. Tomado de Maria Gémez de Ferraris, 2002



Estadio de Casquete: A medida que las células epiteliales del érgano del
esmalte contindan proliferando, la condensacion de células mesenquimatosas se va
incorporando gradualmente a la base de una estructura folicular, que se denomina

estadio de casquete en la formacion de los dientes.

Las células periféricas dispuestas a lo largo de la convexidad del 6rgano del
esmalte constituyen la capa de epitelio externo del esmalte, mientras que las que se
encuentran en la cara concava corresponden al epitelio interno del esmalte. La masa
intermedia de células epiteliales esta formada por células poligonales que se convierte

luego en reticulo estrellado al llenarse de liquido sus espacios intercelulares.

En el centro del érgano del esmalte, las células se disponen estrechamente
agrupadas y forman una protuberancia o nudo del esmalte hacia el interior de la papila
dentaria. Una prolongacion vertical del mismo constituye el cordon del esmalte, que
puede funcionar como reservorio de células en division para el 6rgano del esmalte en
rapido crecimiento. Las células de la papila dentaria, que se hallan parcialmente
englobadas por la porcion invaginada del epitelio interno del esmalte, sufren frecuentes

divisiones. (Ver figura 3)



Figura 3, Estadio de Casquete. Tomado de Maria Gomez de Ferraris, 2002

Estadio de Campana: Al aumentar el crecimiento del casquete dentario, la
invaginacion tapizada por el epitelio interno del esmalte se hace mas profunda y el borde
cervical del 6rgano del esmalte sigue creciendo, lo cual origina una estructura en forma
de campana. El epitelio externo del esmalte consta de una capa de células cuboideas
bajas. Las células epiteliales se hallan siempre separadas del tejido mesenquimaso
circundante del saco dentario por una membrana basal. En estas células destaca un gran
nucleo, y el citoplasma contiene mitocondrias y cisternas de reticulo endoplasmico. La
anchura de los espacios intercelulares es variable, pero hacia el saco dentario tales

espacios son siempre muy estrechos.



Las células del reticulo estrellado se hallan progresivamente mas separadas por la
acumulacién de una sustancia intercelular que contiene una elevada proporcion de
glucosaminglicanos. Estas células tienen marcado caracter poligonal y poseen unas
largas y delgadas prolongaciones citoplasmicas que conectan multiples células entre si
mediante uniones de diversos tipos. En el escaso citoplasma haces de tonofilamentos se
prolongan con frecuencia por estos procesos citoplasmicos, uniéndose a los

desmosomas.

El reticulo estrellado se halla separado del epitelio interno del esmalte por varias
capas de células escamosas que forman el denominado estrato intermedio. Esta capa
parece ser esencial para la formacion del esmalte, ya que solamente se la encuentra en
relacion con los ameloblastos secretores. El epitelio interno del esmalte consta de una
sola capa de células altas cilindricas. Los nucleos se hallan situados en la parte central de
las células, pero antes de la secrecion de la matriz del esmalte se alejan de la papila

dentaria, es decir, las células se polarizan.

El epitelio interno del esmalte se halla separado de las células méas periféricas de
la papila dentaria por una zona casi acelular relativamente ancha. A partir de las células
mesenguimatosas, unas prolongaciones citoplasmicas largas y delgadas atraviesan esta
zona acelular y se aproximan a las células epiteliales. (K. Josephesen, 1992)  (Ver

figura 4)



Tejido 6seo en formacion
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Figura 4, Estadio de Campana. Tomado de Maria Gomez de Ferraris, 2002

1.2 EMBRIOLOGIA DEL ESMALTE

La produccién de tejidos mineralizados comprende dos procesos importantes.
Inicialmente existe una secrecion extracelular de matriz organica producida por los
ameloblastos; seguido por el depdsito mineral, fundamentalmente en forma de cristales
de hidroxiapatito, sobre dicha matriz. Sin embargo en el caso del esmalte, la matriz

organica no es colageno, sino que esta formada principalmente por agua y dos proteinas



especificas: las amelogeninas, que son abundantes en el esmalte en desarrollo, y estan
compuestas por aminoacidos ricos en prolina, acido glutdmico e histidina; y las
enamelinas, que se hallan presentes en pequefia cuantia y estan estrechamente unidas a
los cristales de apatito. Al mismo tiempo, la mineralizacion inicial de la matriz del
esmalte se produce de forma casi simultanea con la produccion de la matriz organica, de

manera gque no se observa una capa de matriz no mineralizada. (Berkovitz, 1995)

Las células del epitelio dental externo se diferencian en ameloblastos
(formadores de esmalte), las cuales producen largos prismas de esmalte que se depositan
sobre la dentina. En un principio el esmalte se deposita en las cuspides del diente y
desde ahi se extiende gradualmente hacia el cuello. Al desarrollarse el esmalte los

ameloblastos retroceden hacia el reticulo estrellado (Sadler, 2002)

El esmalte, también Ilamado tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre a
manera de casquete la dentina en su porcion coronaria, ofreciendo proteccion al tejido

conectivo subyacente, integrando por el sistema dentino pulpar.

La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado de matriz

inorganica en un 95 %, muy bajo 3% de matriz organica y 2% de agua.



La matriz orgénica es el componente mas importante de naturaleza proteica y
que constituye un complejo sistema de multiagregados polipeptidicos. Entre las
proteinas presentes en mayor medida estan las amelogeninas y las enamelinas.

La matriz inorgénica esta constituida por sales minerales calcicas, basicamente
de fosfato y carbonato, las cuales se depositan en la matriz del esmalte dando origen
rapidamente a un proceso de cristalizacion que trasforma la masa mineral en cristales de

hidroxiapatita. (Maria Gomez Ferraris, 2002).

1.3 ESTADIOS DE FORMACION DEL ESMALTE

Para comprender totalmente la disposicién del esmalte y su comportamiento en
condiciones normales y patologicas es esencial conocer su formacién y como adquiere

un contenido mineral tan elevado. (O Fejerskov, 1992)

Durante el desarrollo del germen dentario los ameloblastos atraviesan una serie
sucesiva de etapas, que abarcan todos los cambios que sufren desde que las células
poseen un caracter absolutamente indiferenciado hasta que, tras diferenciarse y madurar,
desaparecen por completo. Cada una de las etapas se caracteriza por presentar cambios
estructurales, citoquimicos y ultraestructurales que dependen del estado funcional que

poseen las células en relacion con los procesos de formacion o maduracion del esmalte.



Las etapas o periodos de la formacion del esmalte que constituyen el ciclo vital

del ameloblasto, son las siguientes:

e Etapa Morfogenica

e Etapa de Diferenciacion
e FEtapa de Secrecion

e FEtapa de Maduracion

e Etapa de Proteccion

(Maria Gomez de Ferraris, 2002)

Etapa Morfogenica:

Las células del epitelio interno del érgano del esmalte interactdan con las células
ectomesenquimaticas de la papila determinando la forma de la conexion amelodentinaria
y de la corona. Los preameloblastos son células cilindricas bajas, con nicleo ovalado
voluminoso, ubicado en la region central, que ocupa, casi por completo el cuerpo
celular. El aparato de Golgi y los centriolos estan localizados en el extremo distal de la
célula (sector adyacente al estrato intermedio), mientras que las mitocondrias se hallan
distribuidas uniformemente por todo el citoplasma. En el extremo distal existen sistemas

desarrollados de uniones intercelulares. (Maria Gémez de Ferraris, 2002) (Ver figura 5)



Etapa de Diferenciacion:

A medida que las células del epitelio dental interno se diferencian en
ameloblastos, se elongan y sus nicleos se desplazan para aproximarse al estrato
intermedio. EI complejo de Golgi aumenta de volumen y migra desde su posicion
proximal para ocupar una parte importante de la posicion central del ameloblasto. La
cantidad de reticulo endoplasmico rugoso aumenta y las mitocondrias se agrupan en la
region proximal para ocupar la porcion central del ameloblasto. (Ten Cate, 1994). Los
ameloblastos se diferencian en cortes histoldgicos de edad cronolégica similar que se
alinean en hileras con las células méas antiguas situadas en las cuspides y las méas jovenes

hacia el cuello. (Berkovitz, 1995) (Ver figura 5)

Etapa Formativa o Secrecion:

Al microscopio electrénico el esmalte es visible poco después de la
mineralizacion de la dentina de primera formacién. La matriz inicial del esmalte se
deposita sobre la superficie con gran cantidad de vellosidades de la capa de dentina. En
este estadio precoz los ameloblastos carecen de la porcion distal de los procesos de
Tomes, y los cristales en el esmalte de primera formacion se disponen paralelamente
entre si de modo perpendicular a los apices aplanados de los ameloblastos a la

superficie de la dentina (O Fejerskov, 1992)



La estructura del recién formado ameloblasto refleja su futura funcion secretora,
la sintesis de la proteina del esmalte se verifica dentro del reticulo endoplamatico rugoso
desde donde pasa al complejo de Golgi en donde es condensando y empacado en
granulos secretorios rodeados por una membrana. Estos granulos migran a la extremidad
distal de la célula y su contenido es liberado contra la recientemente formada dentina.

(Ten Cate, 1994)

Los cristales de esmalte cercanos a la membrana de los procesos de tomes tienen
forma definida y aparecen como lineas oscuras y alargadas que miden 10 — 15 nm de
anchura y 1 — 2 nm de espesor, su anchura alcanza rapidamente las extensiones que
corresponden a los cristales de esmalte maduro, mientras que su espesor aumenta

lentamente.

Para obtener este rapido crecimiento de los cristales se ha de renovar una
considerable cantidad de agua y proteina. En cortes transversales de los prismas de
esmalte, una parte de las proteinas es relegada hacia los limites de los prismas, ya que
aqui se encuentra una acumulacion mucho mayor de material organico. Por consiguiente
cabe pensar que estos limites sirvan de vias de difusion a lo largo de los cuales se
producen el transporte de exceso de proteina y agua que retornan hacia la superficie en

formacién a medida que los cristales van creciendo. (O Fejerskov, 1992) (Ver figura 5)



Etapa de Maduracion:

En esta, los cristales de hidroxiapatita crecen en asociacion con los agregados de
amelogenina, vertidos al espacio extracelular en la etapa de secrecion. Ademas se
remueve agua pasando de un 65 a un 3 %, se produce una reduccion proteinas,
especialmente amelogeninas, llegando a un 1%, y se provoca un gran fluido de iones de
calcio y fosfato, lo que finalmente desarrollara un conjunto de largos cristales de
hidroxiapatita altamente ordenados, con el 96% de mineral que presenta un esmalte

maduro.

Durante la formacién del esmalte, se produce un considerable aumento del
contenido mineral en las capas mas profundas, simultdneamente a la secrecion de
nueva matriz de esmalte en la parte superior. El trasporte gradual de las proteinas de la
matriz hacia fuera, dirigido a los ameloblastos secretantes, y concomitante con los
primeros estadios de crecimiento rapido de los cristales, puede explicarse si se admite
que la matriz organica se comporta como un gel tixotropico (fenémeno fisico mediante
el cual ciertas mezclas pasan del estado de gel al de solido, mediante una ligera
agitacién). La presion producida por la superficie de los cristales en crecimiento daria
lugar al flujo de la matriz organica del esmalte, a lo largo de los limites prismaticos.
Como no se produce ningln aumento en la anchura de los prismas hacia la superficie,
ello crea un espacio suficiente para el aumento gradual de la proteina residual. Sin

embargo la eliminacién de cantidades considerables de agua y proteina durante la fase



de maduracion es consecuencia de una compleja actividad celular en el 6rgano del
esmalte. Datos recientes indican que la eliminacion de la matriz produce suficientes
espacios llenos de liquido para la acumulacion subsecuente de contenido mineral. (O

Fejerskov, 1992) (Ver figura 5)

Etapa de Proteccion

Cuando el esmalte depositado se ha mineralizado en su totalidad, el ameloblasto
entra en estado de regresion. Los ameloblastos dejan de estar organizados en una capa
definida, ya no pueden distinguirse de las células del estrato intermedio y en
consecuencia, se fusionan con el resto de las capas del 6rgano del esmalte. En los
ameloblastos las organelas disminuyen de volumen y el complejo de golgi vuelve a su
posicion inicial en el polo distal, junto a las células del estrato intermedio. Estos estratos
celulares no distinguibles constituiran, finalmente una capa estratificada denominada
epitelio reducido del esmalte, cuya funcion es la de proteger al esmalte maduro,
separandolo del tejido conectivo hasta la erupcién del elemento dentario. El ultimo
producto de secrecion de los ameloblastos es la llamada cuticula primaria. (Maria

Gobmez de Ferraris, 2002) (Ver figura 5)
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CAPITULO Il

2. AMELOGENESIS

Amelogénesis es el mecanismo de formacién del esmalte. Dicho mecanismo
comprende dos grandes etapas: primero, la elaboracion de una matriz organica
extracelular; segundo, la mineralizacion casi inmediata de la misma que involucra dos
puntos a) formacion, nucleacion y elongacion de los cristales y b) remocién de la matriz

organica y maduracion del cristal. (Maria Gémez de Ferraris, 2002)

2.1 AMELOGENESIS IMPERFECTA

La amelogénesis imperfecta es una anomalia estructural del esmalte de tipo
hereditario; que afectan tanto a la denticiébn primaria como a la permanente, es
importante recordar que la Unica caracteristica que diferencia a la amelogénesis
imperfecta de otros defecto del esmalte, es su confinamiento a patrones de herencia
claros y a su no incidencia exclusiva en cualquier tipo de trastorno sindromico,
metabolico o sistémico. La prevalencia en Escandinava es de 1 por cada 4,000 y en
Estados Unidos de Norteamérica es de 1 por cada 12,000 — 14,000 habitantes y existen
variaciones geograficas debido a su caracter hereditario. No se dispone de datos en
nuestro pais. En la actualidad se reconocen 3 tipos de Amelogenésis imperfecta y la

variedad de 11 fenotipos, con diferentes patrones hereditarios. (C. Garcia Ballesta,



1997), siendo el patron mas comudn la herencia autosémica dominante. No hay evidencia
de que la amelogénesis imperfecta se relacione con otros defectos ectodermicos u otras
enfermedades. (Jorgen Noren, 1994). En Brazil, se ha reportado un raro sindrome
asociado con la amelogénesis imperfecta y nefrocalcinosis en familias consanguineas.

(Silvia Guerra, 2005)

2.1.1 FENOTIPOS

Los fenotipos van desde la hipoplasia (esmalte fino), con espacios entre los dientes
contiguos, hasta los diferentes grados de hipomineralizacién (esmalte malformado), con
la alteracion de color y traslucides, aunque en muchos casos conviven la hipoplasia y la
hipomineralizacion. EI color del esmalte refleja con claridad el grado de
hipomineralizacidn; cuanto mas oscuro mas acusada es la hipomineralizacion en general.

(Angus Cameron, 1988) (Ver anexo N° 1,2y 3)

2.2 GENETICA DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

Se puede definir una mutacién como un cambio permanente de DNA, las
mutaciones que afectan las células germinales se transmiten a descendencia y pueden
producir enfermedades hereditarias. Todos los transtornos mendelianos son

consecuencia de mutaciones expresadas en un solo gen produce grandes consecuencias.



Se calcula que toda persona es portadora de cinco a ocho genes nocivos. La
mayoria de ellos es recesivos y por ello no tienen efectos fenotipicos serios. Alrededor
del 80 al 85% de esas mutaciones son familiares. Las mutaciones que afectan a un solo

gen siguen habitualmente uno de estos tres patrones de herencia:

e Autosomica dominante
e Autosomica recesiva

e Ligada al cromosoma X

2.2.1 TRASTORNO AUTOSOMICO DOMINANTE

Se manifiesta en el estado heterocigoto en donde al menos uno de los padres del
caso indice suele estar afectado; el proceso afecta ambos sexos, y ambos pueden
transmitirlo. Cuando una persona afectada contrae matrimonio con otra no afectada,

todos los hijos tienen una posibilidad entre dos (50%) de padecer la enfermedad.

2.2.2 TRASTORNO AUTOSOMICO RECESIVOS

La herencia autosomica recesiva es la que produce el mayor numero de procesos
mendelianos. Como los procesos autosomicos recesivos solo aparecen cuando los dos
aleolos de locus de un determinado gen son mutantes, estos procesos presentan las

siguientes caracteristicas:



e El rasgo no suele afectar a los padres, pero los hermanos pueden padecer la
enfermedad.

e Los hermanos tiene una posibilidad entre cuatro de resultar afectado ( es decir el
riesgo de repeticién del proceso es de 25% en cada nacimiento)

e Si el gen mutante es poco frecuente entre la poblacion, hay muchas

probabilidades de que el probando sea producto de un matrimonio consanguineo.

2.2.3 LIGADO A CROMOSOMA X

Todos los trastornos ligados al sexo estan ligados al cromosoma X, siendo
recesivos casi todos ellos. Un varon afectado no transmite la enfermedad a sus hijos pero
todas sus hijas son portadoras. Los hijos de una mujer heterocigota tienen, por supuesto,

una probabilidad entre dos de recibir el gen mutante. (Ramzi S. Cotran, 2003)

Segun los conceptos genéticos actuales, es posible atribuir todos los trastornos
hereditarios del esmalte a las alteraciones del ADN (mutaciones), las cuales produciran
en proteinas como la amelogenina y enamelina, la aparicion de errores. A partir del
aspecto clinico, radiografico y los datos microscopicos, los patélogos que estudian la
cavidad bucal han detectados tres tipos de trastornos hereditarios del esmalte: la

hipoplasia, la hipocalcificacion y la hipomaduracién. (David Bixler, 1998)



A través de estos trastornos se puede exponer los cuatro tipos de herencia

mendeliana y su relacion con cada tipo de amelogénesis imperfecta.

La amelogénesis imperfecta de tipo hipocalcificado constituye un excelente
ejemplo de la herencia autosémica dominante, y para diagnosticarla se utilizan varios

criterios.

La amelogénesis imperfecta de tipo hipomaduro ejemplifica la herencia
autosomica recesiva, en este caso el defecto genético se encuentra en las ultimas fases

del desarrollo de los dientes, para producir un esmalte normal, duro y denso.

La amelogénesis imperfecta de tipo hipoplasico presenta una herencia que puede

ser dominante o recesiva ligada al sexo.

En la herencia dominante ligada al sexo, aunque el esmalte es duro es mas
delgado de lo normal y por lo tanto susceptible a fracturas y a un desgaste anormal. En
determinadas condiciones el trastorno se asemeja a un defecto de hipocalcificacion, pero
las radiografias confirman el diagnostico al mostrar un esmalte con densidad normal,

pero con un espesor muy disminuido.



En la herencia recesiva ligada al sexo, las manifestaciones clinicas de la
amelogénesis imperfecta de tipo hipomaduro con herencia recesiva ligada al sexo son
muy llamativas. El esmalte ha perdido algo de dureza, pero no es blando, las coronas
presentan un aspecto de montafias cubiertas de nieve, de ahi que se les denomine

“dientes en forma de montafia nevada”. (David Bixler, 1998)

2.3 CLASIFICACION DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

e HIPOPLASICO
e HIPOCALCIFICADO
e HIPOMADURO

(Shafer, 1987)

2.4 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

La estructura dental anomala se limita al esmalte, por lo que al examen
radiolégico el perfil pulpar parece normal. Se cree que la diferencia en cuanto al
aspecto y la cantidad de esmalte se debe al estado del desarrollo de este, en el momento

en que aparece el trastorno (C. Garcia Ballesta, 1997)



24.1 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOPLASICO

El defecto puede estar distribuido sobre todos los dientes o localizado y dispuesto
en forma de filas horizontales en el tercio medio de las coronas. Los dientes presentan
un esmalte exageradamente fino, presentan una superficie que puede ser lisa, rugosa o
con pequefas fisuras repartidas al azar; en algunos casos el esmalte es tan delgado que
es considerado ausente (agenesia de esmalte). Estos dientes son pequefios, amarillos y
con puntos de contactos abiertos y con sus coronas contorneadas segun la dentina
subyacente. Radiograficamente el esmalte reducido contrasta con un radiopacidad

normal. (Brand W. Neville, 1990) (Ver figura 6)

e Los dientes hacen erupcion con cantidad insuficiente de esmalte, el cual
presenta desde agujeros y surcos en la superficie, hasta en algunos casos su
ausencia completa.

e Dientes pequefios.

e Ausencia de puntos de contacto interproximal y oclusal.

e Hipersensibilidad a los estimulos térmicos y quimicos.

e Consistencia dura

e La cantidad de esmalte no es normal

(C. Garcia Ballesta, 1997)



Figura 6, Amelogénesis Imperfecta, Tipo Hipoplasica Rugosa. Tomado de Brand W. Neville 1990

2.4.2 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOCALCIFICADO

Estos dientes muestran un esmalte amarillo a pardo oscuro o anaranjado que puede
ser facilmente removido por un instrumento manual y presenta una textura suave y
desmenuzable. Radiograficamente exhiben un esmalte de forma y espesor normal, pero

la radiodensidad es similar a la dentina subyacente. (Brand W. Neville, 1990) (Ver

figura 7)

e Cantidad de esmalte normal.
e El esmalte se desprende con facilidad

e Aspecto de “queso suizo”



e Esmalte blando y frégil, particularmente en regiones incisales y oclusales.

e Retraso de la erupcion dental.

e Predisposicion a la mordida abierta.

e Predisposicion a la formacion de célculo. El factor contribuyente al desarrollo
de este depdsito de célculo puede incluir la rugosidad del esmalte propenso a
estos depdsitos, flujo salival alterado en velocidad y/o en composicidn,
decrimento en la habilidad de la higiene oral, producto de la sensibilidad dental,
ademas se cree que el epitelio gingival es defectuoso.

e Radiograficamente el esmalte no hace contacto con la dentina y presenta un
espesor variable.

(C. Garcia Ballesta, 1997)

Figura 7 Amelogenésis Imperfecta, Tipo Hipocalcificada, Tomado de Brand W. Neville 1990



2.4.3 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOMADURO

En este caso la alteracion se presenta en la fase final de la amelogénesis, durante
el proceso de maduracion del esmalte. Los dientes, en este caso, tienen un espesor
normal; el grosor es adecuado, pero hay disminucién del contenido mineral y de

radiodensidad, por lo que la calcificacion sera deficiente.

El esmalte es blando, rugoso y de gran permeabilidad. Su aspecto es veteado con
tonalidades que van desde el blanco hasta el marrén claro. La distribucion es
horizontal, lo que le ha valido el nombre de “esmalte en copos de nieve”. Esta
distribucidn, es contraria a la regla sobre la distribucion de displasias genéticas. Los
dientes en esta modalidad tienen un tamafo normal y presentan contactos con las
piezas vecinas, los dientes maxilares son mas afectados en las superficies
vestibulares de anteriores, asi como en las cuspides de los dientes posteriores. (C.
Garcia Ballesta, 1997) (Ver figura 8)

e Cantidad de esmalte normal.

e Pigmentacion parda.

e Esmalte anormal mas blando, pero no se desprende con tanta facilidad como en
el trastorno de hipocalcificacion.

e Bajo valor de radiopacidad.

e Bajo contenido mineral.

e Superficie porosa que se pigmenta.(C. Garcia Ballesta, 1997)



Figura 8, Amelogenésis Imperfecta, Tipo Hipomaduro. Tomado de Brand W. Neville 1990

Algunos autores como J. R. Pinkham (2001) reportan un cuarto tipo de
amelogénesis imperfecta que definen como de tipo Hipomaduro con taurodontismo.
Pero actualmente esta solo se considera una manifestacién asociada con este desorden.

Se estima que la prevalencia de esta manifestacion es de 2.5%. (Marie A Collins, 1999)

De los once fenotipos conocidos de amelogénesis imperfecta solo uno presenta
esta manifestacion que esta asociada a un gen autosémico dominante, que es relacionado

con el sindrome trico-dento-oseo (C. Garcia Ballesta, 1997)



CAPITULO 11

3. TRATAMIENTO DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA.

Los defectos genéticos que afectan a los dientes generalmente estan asociados
con problemas de autoestima baja y dificultad del nifio o adolescente para establecer
relaciones sociales. Los nifios son particularmente mas sensibles a los comentarios

hechos sobre el aspecto “anormal” de sus dientes.

Los pacientes con amelogénesis imperfecta necesitan recibir tempranamente una
solucion a su problema estético y funcional, debido a que la intervencion tardia en
cuanto a una solucion terapéutica, acelera la susceptibilidad a caries y fracturas
complicando el estado clinico del esmalte presente; que a la larga ocasiona mayor
dificultad en las técnicas restaurativas y cosméticas a utilizar, asi como, el aumento en

los costos de los tratamientos.

Clarence L. Sockwell, (1986) y Mc. Donald, (1991) resaltan la importancia de
resolver el problema estético a la brevedad posible, para evitar cualquier trastorno en el
desarrollo social del paciente, entiendase por esto problemas de autoestima baja,

confianza y personalidad.



La literatura reporta que antes de cualquier tratamiento es importante estimular al
nifio y a sus padres, a quienes preocupa la apariencia poco estética de la denticion de sus
hijos. Se les debe informar que se dispone de tratamientos y alentarlos a tener un interés

activo en el plan terapéutico. Andlaw, (1999)

La decision del tratamiento se basa en las necesidades funcionales y estéticas,
los motivos y expectativas del paciente, la integridad de la estructura dentaria
remanente, potencial estético de la restauracion, relaciones oclusales, intensidad de la

oclusién, y la invasion de los tejidos. G. Chiche, (2000)

Dominique Bouvier, establece tres etapas de tratamiento para los pacientes con
amelogenesis imperfecta, estas etapas estan directamente relacionadas con el tipo de

denticion presente:

e Denticion decidua = Etapa temporaria
e Denticion Mixta = Etapa transitoria

e Denticion Permanente = Etapa Final

Tradicionalmente los pacientes con amelogénesis imperfecta en denticion
primaria, han sido tratados con coronas de acero cromado, coronas de policarbonato v,
en la actualidad, con resinas compositas, ionomeros de vidrio y compomeros. Los

pacientes con denticion permanente obtienen mejores resultados al ser tratados con



resinas compositas, carrillas de porcelana, incrustaciones inlay / onlay cerdmicas y

coronas jacket para restaurar la dentadura mutilada por la atricién ocasionada por el

esmalte defectuoso. Dominique Bouvier, (1996)

Andlaw resume las posibilidades terapéuticas, de acuerdo a la edad del paciente,

para dientes con defectos congénitos y hereditarios como la amelogénesis imperfecta

(hipoplasias, hipomaduraciones e hipocalcificaciones). tal y como se observa en la tabla

N° 1

Piezas Dentales

Edad del paciente (afios)

6
Restauraciones de

12 18

Molares amalgama de plata.
Permanentes resina composita.
cemento de ionémero coronas metal porcelana
de vidrio
corona de acero
inoxidable.
Restauraciones de Carilla de resina
Incisivos resina composita. composita.
Carilla de resina. Carilla de porcelana
Carillas de porcelana. Coronas jacket de
porcelana.
Restauraciones de resina
Caninos y composita.
Premolares Cemento de iondmero de

vidrio
Amalgama de plata
Corona metal porcelana

Tabla N°1, Tomado de Andlaw, 1996




En el presente estudio documental se describen materiales y técnicas que
proporcionan soluciones estéticas,  funcionales y que representan las mejores
alternativas para tratar la amelogénesis imperfecta. Es necesario mencionar la poca
referencia documental que existe en cuanto a los tratamientos y técnicas especificas
para cada tipo de amelogénesis imperfecta. En cada caso serd el odontélogo quien
deberé decidir el material y la técnica mas adecuada, segun las caracteristicas clinicas y
condiciones bajo las que se presenta el paciente. De la diversa variedad de materiales
dentales a continuacion se presentan las alternativas mas reportadas en la literatura

actual:

3.1 AMALGAMA

La amalgama dental es una mezcla de mercurio liquido con particulas de plata,
estafio, cobre y a veces zinc, paladio y selenio. Las restauraciones de amalgama son
relativamente faciles de aplicar, razonablemente resistentes a la fractura e impiden por
corrosion marginal del material las filtraciones que pueden ocurrir con el paso del

tiempo. Hernan Palomino, (2001)

Los pacientes con amelogénesis imperfecta que presentan lesiones no muy
extensas, localizadas en areas oclusales y/o interproximales en el sector posterior y que
no involucren mas de dos superficies, ya sea en la denticion primaria o permanente,

pueden ser restaurados utilizando amalgama de plata, debido a que su resistencia al



desgaste y fractura han demostrado ser superiores a las resinas compositas y ademas,
resulta muy util en aquellos pacientes poco colaboradores y en situaciones en donde el

aislamiento absoluto no es posible. Hernan Palomino, (2001)

Desde un punto de vista estético, el aspecto de la amalgama dista de ser
satisfactorio, factor sin embargo secundario, ya que Gnicamente se utilizan en el sector
posterior. Lo que se esta cuestionando con relacion a la amalgama dental, es todo lo
referente a su biocompatibilidad, principalmente a largo plazo, debido a un fendmeno
caracteristico de la misma conocido como corrosion progresiva. Dentro de un medio tan
extremo como lo es la cavidad bucal, la corrosion esta acompafiada con la
desintegracion de sus componentes, en especial el mercurio y la plata, los cuales son
captados en gran medida por el organismo. A consecuencia de este fendmeno se produce
un sindrome crénico conocido como micromerculiarismo, el cual se debe aun
envenenamiento por mercurio debido a su uso terapéutico o aun accidente ocupacional;
el cual se caracteriza por alteraciones gastricas, cefalea, insomnio y depresién mental.
Sin embargo aunque ha habido un ndimero de casos y reportes informales, hasta el
momento no se han publicado estudios controlados demostrando efectos sistémicos
adversos producidos por restauraciones de amalgama de plata. Leonardo Martinez,

(2003).



Algunos investigadores que estan en contra de la amalgama, afirman que es la
causante de muchos trastornos de salud, como neurotoxicidad, disfuncion renal,
anomalias congénitas, disminucion de la inmunocompetencia y alteracion del estado
general. Los estudios cientificos no han demostrado que estas preocupaciones estén
justificadas. Un informe presentado por la asociacion dental americana en enero de 1999
revela que las amalgamas dentales se utilizan desde hace 150 afios y cada afio se colocan
en Estados Unidos y Europa unas doscientas millones de restauraciones de amalgama.

Hernan Palomino, (2001). (ver figura 9)

Figura 9, Amalgama de Plata. Tomada de Hernan Palomino 2001.



INDICACIONES DE LAS RESTAURACIONES UTILIZANDO AMALGAMA DE

PLATA

Para uso general en dientes deciduos y permanentes posteriores.

Restauracion de defectos de fosas y fisuras que involucre superficies proximales,
incluyendo aquellas de origen sindromico, metabdlico o hereditario como la

amelogénesis imperfecta.

Sustitucion completa de restauraciones defectuosas.

Como restauracion final luego de realizar tratamientos pulpares.

CONTRAINDICACIONES DE LAS RESTAURACIONES UTILIZANDO

AMALGAMA PLATA

e Restauraciones extensas sujetas a tensiones excesivas

e Si la restauracion se localiza en lugares muy visible, ya que se afectara la
estética.

e En casos de amelogénesis imperfecta de tipo hipocalcificado severo.

William W. Howard, (1986)



VENTAJAS DE LAS RESTAURACIONES DE AMALGAMA DE PLATA

e Amplias indicaciones para su uso

e Facilidad para su manipulacion

e Excelentes propiedades fisicas

e Soportan grandes esfuerzos sin desgaste

e Menor costo con respecto a otros materiales.

DESVENTAJAS DE LAS RESTAURACIONES DE AMALGAMA DE PLATA

No es estetica, no puede imitar el color del diente

Contiene mercurio en su composicion, lo que puede ocasionar en algunos

pacientes toxicidad.

Con el paso del tiempo, pigmentan notablemente la estructura dental.

No se unen quimicamente al diente.

Anusavise, K., (1996)



3.1.1 TECNICA PARA LA RESTAURACION DE DIENTES CON

AMELOGENESIS IMPERFECTA UTILIZANDO AMALGAMA DE PLATA.

1. Utilizar anestesia local y aislar con dique de goma.

2. Eliminacion del tejido afectado por amelogénesis imperfecta, siempre que esta
sea de tipo hipoplasico o hipomaduro localizado. Esto se realizara con una fresa
de carburo pequefia en una pieza de mano de alta velocidad.

3. Paraeliminar las partes profundas de la lesion se debe usar una fresa redonda de
carburo a baja velocidad.

4. En las lesiones profundas se debe aplicar un cemento base como los ionGmeros
de vidrio, hidroxido de calcio, policarboxilato y fosfato de zinc, sobre toda la
dentina expuesta.

5. Introducir la amalgama de forma gradual utilizando un atacador pequefio para la
condensacion adecuada del material.

6. Se sobre-obtura ligeramente la cavidad y se talla la forma oclusal con un
brufidor pequefio.

7. Una vez retirado el dique de goma se debe comprobar la oclusién. Bernadette

Drummond, (1988)



3.2 CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO Y COMPOMEROS.

Los iondémeros de vidrio fueron desarrollados en Inglaterra en 1972, y fueron
Wilson y Kent, los que publicaros los primeros articulos sobre los mismos. Desde su
aparicion los iondmeros de vidrio han ido adquiriendo protagonismo, ya que permiten
efectuar tratamientos conservadores y favorecen la remineralizacion de la estructura
dentaria. Un cemento de iondmero de vidrio se forma de la reaccion de un polvo de
vidrio de aluminio silicato calcico liberador de iones que contienen fluoruro y un &cido

polialquenoico. R.W. Bryant, (1999)

A causa de su buena funcién bioldgica y de su potencial para adherirse al calcio
de los dientes, se a utilizado como agente sellador para el tratamiento de zonas
erosionadas(tipo 1), como material de restauracion (tipo Il) y, asi mismo como material
base y de recubrimiento (tipo Il1). B. Keith Moore, (1998). tal y como aparece en la

tabla N° 2



CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO DE ACUERDO

A SUS APLICACIONES CLINICAS.

Tipo |: de cementacion.

Usos. Cementacion de coronas, puentes, incrustaciones, aparatos ortodoncicos.

Tipo Il: de restauracion.

Tipo 1.1 para restauraciones estéticas.

Usos: restauraciones estéticas, en piezas temporarias.

Tipo 11.2: para reforzar restauraciones.

Usos: aquellos casos en los que hay que potenciar las propiedades fisicas; pero el

aspecto estético no es importante.

Tipo I1: para revestimientos o bases.
Usos: en capas finas como barrera térmica, bajo las restauraciones de metal.

Combinados con resinas composites en las técnicas de laminacion.

Tabla N°2, Tomado de G.J. Mount, 1999

Los cementos de iondmero de vidrio poseen una serie de propiedades de las
cuales las mas destacadas son: solubilidad reducida, capacidad de adherirse quimica y
mecanicamente al esmalte y dentina, liberacidon de iones fluoruros y biocompatibilidad

con la dentina y pulpa dental. Mario Sezin, (2002)




En referencia al uso de los cementos de iondmero de vidrio para restauraciones
esteticas, estos deben limitarse a cavidades simples (en esmalte grado I y limite
amelodentinario grado Il) que involucren una o dos superficies de dientes primarios y en
lesiones que afectan el tercio cervical (clase V) de dientes deciduos y permanentes.

Mario Sezin, (2002)

Los cementos de iondmero de vidrio no sirven para reconstruir rebordes
marginales ni angulos incisales pero, siempre que dispongan del soporte adecuado de la
estructura dental circundante, sus propiedades fisicas y su resistencia a la abrasion les
permiten soportar cargas bastantes considerables. G. J. Mount, (1999), por lo que, las
pequefias zonas de esmalte hipoplasico limitadas a esmalte en los dientes posteriores
pueden restaurarse mediante el uso de los cementos de ionémero de vidrio. Andlaw,
(1999) Por otra parte los cementos de autofraguados no poseen una traslucidez que
permita conseguir la similitud cromatica adecuada por lo que es necesario laminarlos
con resina composite cuando se utilizan en el sector anterior, para obtener unos

resultados finales satisfactorios. G. J. Mount, (1999).

La principal desventaja del cemento de ionédmero de vidrio como material de
restauracion en dientes posteriores es su propension a fracturas y desgastes. Se han
afladido particulas de metal a este cemento a fin de aumentar su dureza y resistencia. La
resistencia a fracturas es aun motivo de preocupacion y es necesario tomar una decision

critica cuando el material se utiliza en dientes posteriores. Pinkham, (2001)



Mc.lean JW, en 1994 sugiere que la forma mas practica de clasificar los
iondbmeros de vidrio en base a su composicion y reaccion de endurecimiento. Martin

Edelberg, (2003). tal y como aparece en la tabla N° 3

CLASIFICACION DE LOS IONOMEROQOS DE VIDRIO EN BASE A SU

COMPOSICION Y REACCION DE ENDURECIMIENTO.

e CONVENCIONALES e AUTOPOLIMERIZABLE

e MODIFICADOS POR RESINA e FOTOPOLIMERIZABLE

Tabla N° 3, Martin Edelberg, 2003

3.2.1 IONOMERO DE VIDRIO CONVENCIONALES

El uso de los iondmeros de vidrio convencionales se ha visto disminuido por la
incorporacion y el empleo cada vez mas generalizado de los ionomeros de vidrio

modificados con resinas composite.

Debe recordarse que los ionémeros convencionales expuestos al medio bucal no
se pueden acabar y pulir en la misma sesion, por lo que es necesario esperar al menos 24
horas, lo cual garantizara el autopolimerizado completo del cemento. Por otra parte, el
resultado estético obtenido con este tipo de iondmeros es inferior al logrado por los

iondmeros modificados con resinas. Sin embargo algunos estudios clinicos han




demostrado la sorprendente longevidad de los ionémeros convencionales, que en
muchos casos conservaron la forma anatomica y la armonia Optica a través del tiempo de

evaluacion, (mas de 15 afios). Martin Edelberg, (2003)

Su uso se recomienda en lesiones de amelogénesis imperfecta de tipo
hipomaduro e hipoplasico que sean leves 0 moderadas en denticion primaria y como
base o recubrimiento de proteccion pulpar en denticion permanente; utilizandose con

mayor frecuencia en la etapa temporaria y transitoria del tratamiento. (ver figura 10)

Figura 10, Cementos de londmero de Vidrio Convencionales. Tomada de 3M.com/dental 2005



3.2.2 IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADOS

Este grupo de iondmeros se caracteriza por brindar restauraciones de mejores
caracteristicas estéticas y mayor estabilidad quimica (insolubilidad) con respecto a los
iondbmeros convencionales, ademas pueden pulirse en la misma sesion operatoria, lo que

constituye una apreciable ventaja clinica.

Es importante mencionar que los ionomeros modificados permiten remineralizar
tejidos dentarios afectados por procesos de desmineralizacion infecciosos (caries) 0 no
infecciosos como hipoplasias causadas por algun tipo de amelogénesis imperfecta,
teniendo en cuenta que la lesion presente debe ser leve o incipiente. En tal sentido, es de
prever que en un futuro inmediato la profesion podra contar con nuevos productos
destinados para tales fines, en el marco de una odontologia minimamente invasiva, tales
como sistemas adhesivos ionomericos, los giomeros y los iondémeros de alta densidad.

Martin Edelberg, (2003)

Los cementos de iondmero de vidrio modificados presentan cuatro cualidades
superiores a los iondémeros convencionales: disminucion a la sensibilidad al agua,
mejores propiedades mecanicas, faciles de manipular y son traslucidos. Sueo Saito,
(1999). Por lo tanto resultan ser una mejor opcién al momento de decidir que ionémero

de vidrio escoger para la restauracion de un diente con amelogénesis imperfecta de tipo



hipoplasico e hipomaduro en la etapa temporaria y transitoria del tratamiento. (ver figura

11)

Figura 11, Cementos de ionomero de Vidrio Modificados. Tomada de 3M.com/dental 2005

3.2.3 TECNICA PARA LA ELABORACION DE OBTURACIONES EN
PACIENTES CON AMELOGENESIS IMPERFECTA  UTILIZANDO
CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO CONVENCIONALES Y

MODIFICADOS.

1. Preparar una cavidad como para colocar una amalgama de plata, eliminando todo
el esmalte afectado por amelogénesis imperfecta, caries, hipoplasias o fracturas,
limitando la preparacién a la extension de la lesién.

2. Cubrir la cavidad colocando hidréxido de calcio de fraguado rapido Unicamente

sobre la porcion mas profunda de la cavidad.



3. Colocar banda matriz si se realiza una restauracion clase II.

4. Limpiar las paredes de la cavidad utilizando una solucion acondicionadora que
proporciona el fabricante (por lo general &cido poliacrilico al 10%), que se aplica
con torundas de algodon al piso y paredes de la cavidad durante 10 a 15
segundos, seguido del lavado con agua y secado ligero.

5. Mezclar el cemento de iondmero de vidrio segln las instrucciones del fabricante.
Es imprescindible respetar la proporcion polvo-liquido, los tiempos de
manipulacion y que en el momento de insercion la superficie del material
presente un brillo caracteristico. EI iondmero es muy sensible a la humedad y a la
desecacion en los primeros minutos. Por ello debe mantenerse aislado, y luego de
8 minutos de fraguado, aplicar un barniz especifico para la marca comercial de
ionomero utilizado. Actualmente se utiliza con muy buenos resultados una capa
de resina fluida sobre la obturacion recién instalada.

6. Eliminar la matriz y recortar excedentes, después que fragie el material quitar la
matriz y eliminar el exceso con un instrumento filoso, si se realiza una
restauracion clase 11.

7. Posponer el pulido por varios minutos, como lo recomienda el fabricante. Maria

Lépez, (1997)



3.3 COMPOMEROQOS

Los compomeros representan un tipo relativamente nuevo de material dental.
Ampliamente utilizados desde 1993 como material restaurador, estos poseen
propiedades tanto de las resinas compositas como de los cementos de iondmero de
vidrio, proporcionando una nueva alternativa como material de restauracion directa para
dientes que presentan amelogénesis imperfecta de tipo hipoplasico o hipomaduro. Los
compomeros tienen cualidades muy parecidas a las resinas compositas (resistencia a la
abrasion, durabilidad y estética), mientras que la liberacion de iones fluoruros es una

cualidad heredada de los cementos de ionémero de vidrio. M.C. Peters, (2000).

La principal causa de fracaso de las resinas compositas en la denticion temporal
es la contaminacion de la preparacion cavitaria y del material restaurador mientras se
efectia el tratamiento, por lo tanto, basados en la versatilidad y facilidad de
manipulacién y capacidad de liberar iones fluoruos de los compomeros, estos son una
clara indicacion como alternativa a las resinas compositas en aquellos casos en donde
exista posibilidad de contaminacion y no se cuenta con la colaboracion del paciente,
debido a que los compomeros reaccionan mejor que las resinas compositas bajo estas

condiciones. Roxio Abreu, (2002)



Segun Roxio Abreu, los mejores resultados clinicos en la denticion temporal se
han obtenido con resinas modificadas con poliacidos o compomeros. Desde su
introduccién se han popularizado en la practica de la odontologia infantil, como
alternativa a los materiales de restauracion convencional (amalgama, resina y ionémeros
de vidrio). ElI comportamiento clinico de restauraciones obturadas con compomeros
reporta un indice de fracaso menor que la amalgama. Roxio Abreu, (2002) Estos poseen
mejores propiedades mecanicas y manipulacion que los iondmeros de vidrio y su fluidez
en la cavidad es mejor que las resinas composita. Sueo Saito, (1999) Los compomeros
poseen mejor comportamiento clinico, por ellos son una alternativa funcional y estética
en la restauracion definitiva de dientes deciduos. Roxio Abreu, (2002), su principal
aplicacion es la restauracion de cavidades que no estén sometidas a cargas oclusales

pesadas.

La limitacion final de estos materiales es que en general no estan indicados para
obturaciones en superficies oclusales o incisales debido a su baja resistencia a la
abrasion. Estos deben ser usados en areas seleccionadas y ubicados correctamente, pero
sin confundir o sustituirlo por un ionémero de vidrio o resina. Graham J. Mount, (1999)

(Ver figura 12)



Figura 12, Componeros. Tomada de 3M.com/dental 2005

3.31 TECNICA PARA LA RESTAURACION DE DIENTES CON

AMELOGENESIS IMPERFECTA UTILIZANDO COMPOMEROS.

1. Utilizar anestesia local y aislar con dique de goma.

2. Eliminacion del tejido afectado por amelogénesis imperfecta, siempre que este
sea de tipo hipoplasico o hipomaduro localizado. Esto se realizara con una fresa
de carburo pequefia # 330, en una pieza de mano de alta velocidad.

3. Para eliminar las partes profundas de la lesion se debe usar una fresa redonda de
carburo # 2 6 4, a baja velocidad.

4. En lesiones profundas se debe ocupar un cemento base como iondémeros de

vidrio, hidroxido de calcio, policarboxilato, sobre toda la dentina expuesta.



5. Acondicionamiento de la cavidad con &cido ortofosforico al 35% durante 20
segundos, lavado abundante con agua por 15 segundos y secado de la cavidad.

6. Colocacién de una banda matriz anatémica (clase I1) o banda de celuloide (clase
11).

7. Aplicar un agente de adhesion dentinal en la preparacion con un pincel pequefio.

8. Con un instrumento plastico colocar el compomero por incrementos.

9. Fotopolimerizar durante 40 segundos.

10. Eliminacién de los excesos y ajuste de la oclusion.

11. Pulido final de la restauracion.

William Waggoner, (2001)

3.4 RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA COMPOSITA

Segun Theodore P. Croll, los compuestos de resina son el mejor reemplazo del
esmalte de aplicacion directa del que se dispone, ya que se unen de forma adhesiva al
esmalte y dentina a través del método de grabado &cido, y tienen una excelente
resistencia fisica. Asi mismo pueden restaurar la apariencia de manera imperceptible de
dientes anteriores, con la gran ventaja de polimerizarse mediante la fotoactivacion.
Pinkham, (2001), lo cual permite un mayor tiempo de trabajo y la mezcla de tonalidades
hasta lograr un resultado agradable, ademas el exceso de material puede eliminarse

antes de iniciarse la fotopolimerizacion con la fuente de luz. Welbury, (1991)



Las resinas compositas son superiores a los cementos de ionomero de vidrio en
cuanto a resistencia, textura de la superficie, apariencia estética y la fuerza de unién al
esmalte y dentina. Esto implica que deben preferirse compositas en areas que resisten

fuerza y cuando sea importante el aspecto estético Lars Granath, (1994)

Las resinas compositas pueden ser utilizadas en forma de incrementos cuando el
paciente presenta lesiones leves o moderadas de amelogénesis imperfecta de tipo
hipoplasico o hipomaduro; o cobertura total cuando presente lesiones severas de
cualquier tipo de amelogénesis imperfecta, constituyendo la mas atractiva alternativa
como tratamiento definitivo de la amelogénesis imperfecta en la denticién temporaria y
de forma transitoria en la denticion permanente joven hasta que sea posible la
realizacion de otras alternativas de tratamiento definitivas que no involucren la vitalidad

pulpar.

Las coronas de resina composita adhesivas, hechas usando coronas de acetato
como matriz, se utilizan desde principios de los 80°s con el advenimiento de las resinas
de fotocurado. Los materiales de resina se han perfeccionando hasta el punto en que el
color es hoy en dia mas estable y estos tipos de coronas fabricadas con resina suelen ser
tan duraderas como las coronas de acero cromado en denticion decidua. Su principal
desventaja radica en su dificil colocacion, esto se hace especialmente verdad cuando el
paciente presenta caries subgingival y se produce sangramiento gingival asociado al

debridamiento de la sustancia cariosa y la preparacion del diente. Las coronas de resina



composita deberdn ser fotocuradas con un completo control del fluido sacular y

sangramiento para prevenir contaminacion marginal. Theodore P. Croll, (1998)

Son muchas las ventajas de las coronas directas de resina composita, pero hay
una sumamente gratificante y es el cambio en el aspecto fisico y emocional del paciente.
El tratamiento terminado se puede comparar con una cirugia estética facial, el cambio es
radical para bien del paciente con amelogénesis imperfecta, algo que agradeceran. Pero
es necesario recordar que se requiere de una gran colaboracion del paciente luego de
concluido el tratamiento, hay que educarlos para que los alimentos de consistencia dura
sean consumidos con precaucion, ya que ni siquiera la dentadura natural esta disefiada
para soportar tal injuria, mucho menos una resina composita. Francisco Franco, (2001)

(Ver figura 13)

Figura 13. Resinas Compositas Tomada de 3M.com/dental 2005



34.1

TECNICA PARA LA RESTAURACION DE DIENTES CON

AMELOGENESIS IMPERFECTA UTILIZANDO RESINAS COMPOSITAS.

8.

9.

Utilizar anestesia local y aislar con dique de goma.

Eliminacién del tejido afectado por amelogénesis imperfecta, siempre que este
sea de tipo hipoplasico o hipomaduro localizado. Esto se realizara con una fresa
de carburo pequefia # 330, en una pieza de mano de alta velocidad.

Para eliminar las partes profundas de la lesion se debe usar una fresa redonda de
carburo # 2 0 4, a baja velocidad.

En lesiones profundas se debe ocupar un cemento base como ionémeros de
vidrio, hidroxido de calcio, policarboxilato, sobre toda la dentina expuesta.
Acondicionamiento de la cavidad con acido ortofosforico al 35% durante 20
segundos, lavado abundante con agua por 15 segundos y secado de la cavidad.
Colocacion de una banda matriz anatomica (clase 11) o banda de celuloide (clase
).

Aplicar un agente de adhesion dentinal en la preparacion con un pincel pequefio
y fotopolimerizarlo durante 20 segundos.

Con un instrumento plastico colocar la resina composita por incrementos.

Fotopolimerizar durante 40 segundos.

10. Eliminacién de los excesos y ajuste de la oclusidn.

11. Pulido final de la restauracion.

William Waggoner, (2001)



3.4.2 TECNICA PARA LA ELABORACION DE CORONAS DIRECTAS DE
RESINA COMPOSITA EN PACIENTES CON AMELOGENESIS

IMPERFECTA.

1. Siempre que sea posible se utilizara anestesia local y se aislara con dique de
goma. Si no es posible, debido a la edad y la escasa cooperacion de los nifios
pequefios, se puede complementar la restauracion bajo anestesia general.

2. Se elige la corona de celuloide de la forma correcta, basandose en la anchura
mesio distal del diente.

3. Se elimina el tejido afectado por amelogenesis imperfecta y/o cualquier otra
lesion, utilizando una fresa redonda # 2 6 4 a baja velocidad. Preferiblemente se
utilizaran las resinas compositas en aquellos casos de amelogénesis imperfecta
de tipo hipoplasico o hipomaduro.

4. Se reduce la altura incisal en dos milimetros, se efectia una reduccion
interproximal y se abre un surco labial entre el tercio gingival y el medio de la
corona. Hay que utilizar una fresa conica de diamante a alta velocidad.

5. Se protege la dentina expuesta con una base de cemento de iondmero de vidrio.

6. Se contornea la forma de la corona de acetato y se realizan dos agujeros en las
esquinas incisales con un explorados afilado.

7. Se graba el esmalte con acido durante 20 segundos, se lava y se seca.

8. Se aplica una fina capa de adhesivo y se polimeriza durante 20 segundos.



9. Se rellena la forma de la corona con el tono apropiado de composite y se asienta
con una presion suave y regular, permitiendo que salga libremente el exceso de
material.

10. Se fotopolimeriza cada una de las superficies, labial incisal y palatina.

11. Se retira con cuidado la corona de celuloide y se acaba la restauracién con fresas
de acabado para composite.

12. Una vez retirado el dique de goma se comprueba la oclusion.

Bernadette Drummond, (1988)

3.5 CORONAS DE ACERO CROMADO

La forma tradicional para restaurar los dientes primarios con grandes lesiones
cariosas o hipoplasicas, ha sido a través de la utilizacion de coronas de acero cromado.
Este tratamiento se indica, ademas, en dientes desvitalizados o con terapia pulpar, como
anclaje para mantenedores de espacio, restauracion de dientes fracturados y dientes con
lesiones severas de amelogénesis imperfecta, en denticion decidua y permanente joven
en el sector posterior, como una alternativa transitoria hasta que el paciente posea la
edad suficiente y la cantidad necesaria de dentina para proponer otras alternativas de

tratamiento. Vega la Rofla, (2000)



La corona de acero cromado ha probado ser un medio eficaz y practico para
restaurar los dientes deciduos demasiado degradados. (Larry S. Luke, 1985) existiendo
suficiente evidencia de que el uso de coronas de acero inoxidable es mas eficaz y da
resultados mas duraderos en comparacién a las coronas de policarbonato y resina
composite para el sector posterior. Elia Sfeir, (1995), con una supervivencia superior a
los cuarenta meses, por lo que el porcentaje de sustituciones es bastante bajo. No
obstante, se pueden considerar restauraciones antiestéticas y requieren una preparacion

dental bastante extensa. Bernadette Drummond, (1988)

Son superiores en varios aspectos a las restauraciones de amalgama y materiales
como los cementos de ionémero de vidrio, resinas compositas y compomeros; sobre
todo en molares temporarios muy destruidos. Lars Granath, (1994), ayudan a mantener
la longitud del arco dentario. Alfredo Preliasco, (1992) y pueden tener mejor relacién
costo beneficio al uso de resinas composites y restauraciones ceramicas. Lars Granath,

(1994)

El manejo adecuado de este tipo de restauraciones es actualmente una necesidad
para el profesional que presta sus servicios a pacientes infantiles y adolescentes. Sus
indicaciones son tan amplias que se considera un procedimiento de rutina en el

consultorio dental. Le6n Solano, (1999)



Para dientes primarios anteriores se desarrollo en los 90°s una corona de acero
cromado con glaceamiento de material resinoso, con lo cual la porcién visible de la

corona metdlica se vuelve estética. Theodore P. Croll, (1998).

Helpin, también describié un método para mejorar la apariencia de la coronas de
acero cromado para incisivos. Este método incluia un corte en la cara vestibular para
crear una ventana labial en la corona a cementarse, para crear una zona de retencion
mecanica sobre el cemento luting y luego colocar resina composita dentro de la zona
expuesta. Aungue esta técnica crea substancialmente perfeccionamiento en la apariencia
de la corona, existe un aumento en el tiempo de trabajo clinico y los margenes metalicos

son aun perceptibles. Theodore P. Croll, (1998).

Las caracteristicas que debe poseer una corona de acero cromado prefabricada son:

e Debera tener el color del diente (simulando una corona fenestrada) cuando sea
colocada en una pieza anterior.

e Deberda permanecer en boca hasta la edad de exfoliacion normal del diente.
Esto significa que la corona nunca debera fracturarse o desprenderse del diente
preparado una vez cementada en su lugar.

e Debe ser colocada mediante agentes adhesivos, una vez preparado el diente, con
un cemento que sea biocompatible con el tejido pulpar.

e Debera ser facil y rapidamente colocada por el odontdlogo. Theodore P. Croll,

(1998).



La corona de acero cromado prefabricada es la més duradera y fiable restauracion
para denticion temporaria con caries severa, fracturas traumaticas y malformaciones
dentales como la amelogénesis imperfecta de tipo hipomineralizada e hipomadura
cuando las lesiones son moderadas y graves. No se fracturan y con una apropiada técnica
de preparacion del diente y el uso del cemento adecuado se mantienen firmemente en el
diente hasta su exfoliacién. Comparada con otras opciones restaurativas, las coronas de

acero cromado son talvez el tipo mas facil de colocar. (Ver figura 14)

Figura 14, Coronas de Acero Cromado. Tomada de 3M.com/dental 2005



3.5.1 TECNICA PARA LA PREPARACION Y COLOCACION DE CORONAS

DE ACERO CROMADO EN DIENTES CON AMELOGENESIS IMPERFECTA.

1. Evaluar la oclusion preoperatoria. Debe observarse la relacion bilateral de las
cuspides con las fosas, asi como la linea media dental.

2. Administracién de anestesia local cuando exista vitalidad pulpar, verificando que
queden anestesiados adecuadamente todos los tejidos blandos adyacentes al
diente en que se colocaran la corona, y colocacion del dique de goma siempre
que sea posible.

3. Laseleccion de la corona comienza como un procedimiento de ensayo y error. El
objetivo es colocar la corona mas pequefia que pueda asentar en el diente y
establecer los contactos proximales preexistentes. La corona elegida se prueba en
la preparacion asentando primero su porcion lingual y aplicando presion en
direccion vestibular, de tal manera que se deslice sobre la superficie vestibular
hacia el surco gingival. Después de asentar una corona, se establece la relacion
oclusal preliminar comparando su altura con la de las crestas marginales
adyacentes.

4. Se realiza la preparacion con una fresa de diamante en la pieza de mano de alta
velocidad.

5. Reduccién de la superficie oclusal o incisal con una fresa conica para fisuras
numero 168 o una conica delgada de diamante en una pieza de alta velocidad. Se

hacen los cortes para establecer la profundidad mediante surcos oclusales de 1.0



10.

11.

12.

a 1.5 mm de profundidad, y se extiende por la superficie vestibular lingual y
proximal. A continuacion se coloca la fresa sobre la superficie oclusal. para
reducir en cerca de 1.5 mm.

La reduccion proximal también se logra con una fresa cdnica para fisuras o de
diamante delgada. Es preciso disminuir el contacto con el diente contiguo, en
sentido gingival y vestibulolingual y conservar las paredes verticales, con solo
una convergencia oclusal ligera.

Con el canto de la fresa o la piedra de diamante se redondean todos los angulos
rectos de la preparacion.

La corona se contornea y cifie para lograr un ajuste estrecho. El contorneado
entrafia doblar hacia adentro el tercio gingival de los margenes de la corona, para
restituir las caracteristicas anatomicas de la corona natural y reducir su
circunferencia marginal, lo cual asegura un ajuste adecuado.

El digue se extrae y la corona se adapta nuevamente para poder verificar la
oclusién, la cual debe ser bilateral, con la boca del paciente en oclusién céntrica.
El alisado y pulido finales de la corona debe realizarse antes de la cementacion.
La corona se enjuaga y seca por dentro y por fuera, y se prepara para la
cementacion, realizando una profilaxis con piedra pomez en su superficie
interna.

El diente se seca y la restauracion de asienta por completo. Es importante

eliminar el cemento de todos los margenes y antes de que fragiie el cemento, el



paciente debe cerrar en oclusion céntrica, a fin de confirmar que la oclusion no se
altero.

13. Se enjuaga bien la cavidad bucal y antes de que se retire el paciente se revisa de
nuevo la oclusion y los tejidos blandos.

William F. Waggoner, (2001)

3.6 CORONAS DE POLICARBONATO.

Las coronas de policarbonato fueron utilizadas como sustituto de las coronas de
acero inoxidable para el tratamiento de dientes anteriores. Y se fabricaban tanto para
dientes primarios como para permanentes. Las coronas anteriores para dientes primarios
hechas de este material eran estéticas, de anatomia aceptable, duraderas y a la vez,
resultaban ser un buen material para restaurar dientes con amelogénesis imperfecta,
caries extensas, con malformaciones congénitas, fracturas y piezas que han sido tratadas
con pulpotomia, pulpectomia o endodoncia. Su uso en la denticion permanente estaba

indicado durante una fase de tratamiento transitoria. Ledn Solano, (1999)

Las coronas de policarbonato eran dificiles de adaptar, ya que no pueden
modificarse ninguno de sus margenes. EI material era muy blando por lo que el
recortado y pulido debia ser muy cuidadoso. En conclusién podemos decir que eran mas

complicadas de manejar, presentaban problemas de ajustes y la retencion tampoco era



muy aceptable; no obstante los resultados estéticos obtenidos eran buenos. Patricia

Gaton, (2001)

Las coronas de policarbonato al contrario de las de acero cromado no resistian
fuerzas abrasivas pesadas. Por lo tanto estaban contraindicadas en pacientes con
mordida profunda y bruxismo. Larry S. Luke, (1985) debido a estas caracteristicas y con
el advenimiento de nuevos materiales su uso se volvio infrecuente, utilizandose
Unicamente en el sector anterior de la denticién decidua como un tratamiento definitivo.

(Ver figura 15)

Figura 15, Coronas de Policarbonato. Tomada de 3M.com/dental 2005



3.7 CORONAS COMPLETAS

La restauracion de dientes permanentes con lesiones severas de amelogénesis
imperfecta pueden ser tratados con la colocacion de coronas completas, proporcionando
excelentes resultados estéticas y funcionales las coronas metal-cerdmica y jacket de

porcelana, las cuales son ideales como tratamiento definitivo en la denticion permanente.

Cuando los dientes permanentes son evaluados para recibir coronas individuales,
diferentes aspectos deben de ser considerados: 1) revision de radiografias, 2) oclusion
existente, 3) identificar la lesion para determinar los patrones de desgaste y la cantidad
observada de estructura dentaria util. 4) Determinar el tipo de corona mas adecuada para
la rehabilitacion, 5) seleccion del color adecuado en la primera cita, 6) determinar la

profundidad del surco gingival con una sonda periodontal. Richard Schwartz, (1999)

3.7.1 CORONAS JACKET DE PORCELANA

Las coronas de cerdmica constituyen las restauraciones con cobertura completa

de carécter mas estético que existen actualmente. Charles J. Goodacre, (1998)

Segun Brand W. Neville, las coronas completas de ceramica son el tratamiento a
escoger para mejorar la estética y restaurar la funcion de los dientes permanentes con

amelogénesis imperfecta. Brand W. Neville, (1990)



La apariencia natural se logra con mas facilidad con las coronas jacket de
porcelana por que hay una gran versatilidad cuando el metal no es un factor importante
para la resistencia de la corona. En casos bien seleccionados el jacket de porcelana es

una restauracion excelente. H.W. Gilmore, (1985)

El Jacket de porcelana puede considerarse como la restauracion a largo plazo
mas satisfactoria para el diente permanente hipoplasico o con cambio de color. No es
una restauracion conveniente para denticion permanente joven debido a que por lo
general se acepta que la cantidad de reduccién dental necesaria para fabricar un jacket
ceramico pone en peligro a la pulpa dental relativamente grande en nifios o jovenes, es
decir en estos pacientes se prefieren restauraciones mas conservadoras como las resinas

compuestas o carillas de porcelana. Andlaw, (1999)

La corona completa de porcelana sigue siendo el mejor método que existe para
restaurar los dientes anteriores con unos resultados estéticos excelentes,. logrando ser
muy traslucidas y consiguiendo un aspecto mas natural por medio de la aplicacién de
capas laterales sucesivas de porcelana, para conseguir una profundidad cromaética y un

aspecto que no se pueden igualar con ningan otro sistema D. Southan, (1999)

Las coronas totalmente ceramicas son utilizadas sobre cualquier diente, pero su

indicacion principal es en el segmento anterior, cuando la estética es de fundamental



importancia. Las coronas totalmente cerdmicas proporcionan una estética superior
debido a la transmision de luz, a través del cuerpo del diente, al igual que los dientes
naturales, lo que permite que algo del color de los dientes subyacente aparezca a traves
de la corona. La ausencia de translucides es uno de los principales defectos de las
restauraciones metal ceramica. Las coronas totalmente cerdmica representan una
relacion inversa: estética mejorada contra resistencia disminuida. Sin embargo, se piensa
que tienen una adecuada resistencia para la mayoria de las indicaciones. Richard S.

Schwartz, (1999)

3.7.1.1 TECNICA PARA LA PREPARACION Y COLOCACION DE CORONAS

JACKET EN DIENTES CON AMELOGENESIS IMPERFECTA.

1. Los dientes deberan ser preparados bajo anestesia local cuando se encuentre
vital.

2. En general para las coronas completas de ceramica en casos de dientes no
pigmentados, la preparacién no ha de extenderse profundamente en el surco
gingival; cuando el diente este pigmentado o desvitalizado es esencial por
motivos estéticos, situar el margen gingival cervical ligeramente en el interior del

surco gingival



10.

11.

12.

La preparacién del diente debe incluir un hombro periférico no biselado de 1.2
mm (como media), y una reduccion de 1.5 a 2.0 mm por oclusal, con angulos
suaves y redondeados.

Los contornos generales de la preparacion deben asemejarse como sea posible al
diente natural, lo que dard a la corona ceramica un grosor uniforme vy
homogeneidad.

Las superficies preparadas deberdn quedar sin pulir a fin de aumentar la
adhesion.

Determinacion del color y realizacion de fotografias preliminares.

Retraccion gingival; en el cual sera requisito previo a este procedimiento un
tejido periodontal sano, que permita retirar la encia de forma reversible,
causando poco o ningun dafio al margen gingival.

Toma de impresion, utilizando la técnica de dos tiempos, debido a que los
margenes cervicales son subgingivales.

Colocacion de provisionales, por razones estéticas y bioldgicas.

El procedimiento de prueba se realizara para monitorizar el acabado de las
protesis; asi como, su integracion estética y funcional.

Limpieza cuidadosa del diente preparado para eliminar restos de cemento
provisional.

Grabado del diente preparado (esmalte cervical y dentina), durante 15 segundos

utilizando &cido fosforito al 10%, seguido de lavado meticuloso y secado.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Aplicacion de 2-3 capas de preparador en la superficie del diente ligeramente
himeda; tras 10 segundos, el preparador se seca suavemente con aire.

Gravado de la corona completa con &cido fluorhidrico (la concentracion y el
tiempo de aplicacién, dependeran del tipo de ceramica), seguido de lavado,
inmersion en un bafio ultrasénico y neutralizacion con bicarbonato de sodio.
Recubrimiento de la superficie interna de la corona con un preparador o solucion
de silano que se deja secar.

Recubrimiento interno de la corona con resina adhesiva y cemento de resina.
Colocacion de la corona.

En las coronas completas el acabado incluye tan solo las areas cervicales, donde
el cemento se ha derramado durante la colocacion. Antes de la
fotopolimerizacidn hay que eliminar todo el exceso de cemento con seda dental.
Se polimeriza durante 2 minutos por cada cara del diente.

Comprobacion de relaciones oclusales y controles post-operatorios.

Bernard Touati, (1999) (Ver figura 16)



Figura 16, Coronas Jacket. Tomado de José Cortz 2003



3.7.2 CORONAS METAL-CERAMICA

Actualmente la restauracion mas comdn y estética de cobertura completa es la
corona metal-cerdmica. Una corona metal cerdmica consiste en una estructura metéalica
colada sobre la cual cuecen varias capas de porcelana. EI metal proporciona resistencia y
la porcelana suministra una apariencia estética. Las restauraciones metal-cerdmicas
tienen una larga historia de éxito, y se puede lograr una excelente estética en pacientes

con amelogénesis imperfecta. Richard Schwartz, (1999) (Ver figura 17)

Figura 17, Coronas Metal Ceramica. Tomado de Odontologia-online.com 1996



3.7.2.1 TECNICA PARA PREPARACION Y COLOCACION DE CORONAS

METAL-CERAMICA EN DIENTES CON AMELOGENESIS IMPERFECTA.

1. La combinacion de metal y porcelana requiere aproximadamente una
reduccion dentaria de 1.5 mm, 0.3 a 0.5 mm para el metal y 1.0 mm para la
porcelana, la reduccion incisal de 2.0 mm usualmente es necesario para
permitir el desarrollo de la traslucidez incisal normal.

2. Los dientes vitales deberan ser preparados bajo anestesia local.

3. Los contornos generales de la preparacion deben asemejarse como sea
posible al diente natural, lo que dara a la corona metal-ceramica un grosor
uniforme y homogeneidad.

4. Determinacion del color y realizacion de fotografias preliminares.

5. Retraccion gingival; en el cual sera requisito previo a este procedimiento
un tejido periodontal sano, que permita retirar la encia de forma reversible,
causando poco o ningun dafio al margen gingival.

6. Toma de impresion, utilizando la técnica de dos tiempos, debido a que los
margenes cervicales son subgingivales.

7. Colocacidn de provisionales, por razones estéticas y bioldgicas.

8. Evaluacion de la cofia metalica, verificando el ajuste de los margenes,
contactos prematuros, asi como la eliminacién de areas que produzcan
isquemia adyacentes a los margenes cervicales.

9. Prueba de biscocho, con el fin de verificar la forma y el color de la prétesis.



10. Limpieza cuidadosa del diente preparado para eliminar restos de cemento
provisional.

11. La restauracion se enjuaga, y seca por dentro y fuera, y se prepara para la
cementacion.

12. El diente se seca con aire comprimido y la restauracion se asienta por
completo. El paciente debe cerrar en oclusion céntrica, a fin de confirmar que
la oclusion no se altero.

13. Arenado y silanizado

14. Cementado de la protesis, eliminando el cemento de todos los méargenes;
antes de que este fragiie completamente.

15. Se enjuaga bien la cavidad bucal, y antes de que se retire el paciente se revisa

de nuevo la oclusion y los tejidos blandos Bernard Touati, (1999)

3.8 INCRUSTACIONES INLAY / ONLAY CERAMICAS

Las restauraciones ceramicas tipo inlay / onlay datan desde hace mas de un siglo,
incluso, ya se utilizaban como sistemas de restauracion dental antes de la introduccion
de la amalgama dental en el campo odontoldégico. De acuerdo a Mezzomo las
restauraciones parciales de porcelana deben ser tomadas en cuenta como una opcion
terapéutica, cuando ademas del factor funcional, el factor estético juegue un rol
importante en el tratamiento definitivo. Las lesiones causadas por amelogénesis

imperfecta que involucran superficies oclusales, vestibular, lingual o palatina e



interproximales de los dientes permanentes jovenes de forma moderada; pueden ser

tratados con esta técnica restaurativa. Roxio Abreu, (2000)

Las incrustaciones ceramicas adheridas estan indicadas:

En preparaciones dentarias tipo | ,I1 y sus variaciones ya sean intracoronarias
(inlay), con recubrimiento oclusal parcial (onlay) o recubrimiento oclusal total
(overlay).

e En pacientes con amelogénesis imperfecta con lesiones hipoplasicas moderadas.
e Requerimientos estéticos del paciente.

e En pacientes alérgicos a los metales.
e Endientes con infraoclusion.
e En dientes tratados endodonticamente que conservan la estructura dental

necesaria.

En pacientes con perdida de la dimension vertical de la oclusion.

Cuando existan dificultades de retencion ya que los procedimientos adhesivos
permiten restablecer la estructura dentaria perdida en forma conservadora. Ernesto

Borgia, (2003)

Segun Kenneth S. Serota (2002), este sistema posee varias ventajas: destruir muy

poco tejido dentario, resistir al desgaste, pero sobre todo la estética obtenida es perfecta



ya que se realiza a la medida y no incluye metales que la hagan oscurecer pues se

compone solo de cerdmica. (Ver figura 18)

Figura N° 18, incrustacion onlay de ceramica. Tomado de prothesisdenaire.com

Los requisitos basicos de la preparacion dentaria para incrustaciones adheridas son:

e Paredes cavitarias expulsivas.

e Angulos cavitarios internos redondeados

e Sin biseles

e Ancho vestibulo lingual de las cajas mayor de 2 mm.
e Ancho de los istmos mayor de 1.5 mm

e Altura de la caja oclusal mayor de 1 mm



Profundidad axial de las cajas proximales mayor de 1 mm

Desgaste oclusal en altura que permita un espesor de la restauracion mayor de
1.5 mm.

Sin contacto oclusal en la interfase restauracion diente.

Esmalte en todo el margen cabo de la preparacion. Ernesto Borgia, (2003) (Ver

figura 19)

Figura N° 19, incrustacion inlay de ceramica. Tomado de prothesisdenaire.com

3.81 TECNICA PARA LA RESTAURACION DE DIENTES CON

AMELOGENESIS IMPERFECTA  UTILIZANDO INCRUSTACIONES

CERAMICAS TIPO INLAY / ONLAY

1. Anestesia local en dientes con vitalidad pulpar.



El aislamiento absoluto del campo operatorio es indispensable en el sector
posterior, puede abarcar una sola pieza a restaurar o incluir dientes vecinos.

Se retira todo tipo de material restaurador (si existiera) y se procede a la
eliminacion del tejido hipoplasico. Este debe realizarse en forma
extremadamente conservadora, preservando al maximo los tejidos dentarios
siempre que estos no dificulten la vision o el acceso a los tejidos enfermos.

El tallado final se inicia por oclusal utilizando la piedra de diamante adecuada a
las caracteristicas del esmalte presente, se delimita la cavidad en sentido
vestibulo lingual y se extienden hacia las caras proximales y/o caras libres.
Cuando el margen gingival de la preparacion dentaria se ubique
subgingivalmente se aconseja colocar hilo retractor en el surco gingival sin
presionar exageradamente para no lesionar la adherencia epitelial. Se dejan
actuar de 1 a 2 minutos y se retira suavemente, se lava y seca.

Se procede a tomar la impresion utilizando la técnica de dos tiempos.

Se confeccionan restauraciones de acrilico autopolimerizable para la elaboracién
de provisionales.

Una vez retirado el provisional y antes de la prueba de la restauracion definitiva
se procede a la limpieza de la cavidad, valiéndose de cepillos especiales, pasta
profilactica y piedra pdmez fina.

Se prueba la incrustacion verificando ajuste marginal, puntos de contacto y

similitud de color.
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La adhesion es quimica y fundamentalmente micromecanica, siendo necesario
preparar microretenciones en la superficie interna de la incrustacion y aplicar
agentes que quimicamente incrementen esa adhesion.

El grabado de la superficie interna se hace mediante &cido fluorhidrico variando
el tiempo y la concentracion segln las indicaciones del fabricante. El &cido
produce disolucién de cristales de la masa ceramica, creando una superficie con
muchas microretenciones.

Limpieza con gel de acido fosforico al 35%, durante 30 a 60 segundos a fin de
eliminar residuos organicos. Se lava y seca.

Silanisacion de la superficie segun las especificaciones del fabricante.

La superficie de la preparacion dentaria que va a estar en contacto con la
restauracion, deben acondicionarse para permitir la unificacion del diente,
cemento Yy restauracion; esto se logra mediante grabado con &cido fosforico al
35% durante 20 a 30 segundos.

Aplicacidén del sistema adhesivo

Cementacion de la prétesis, utilizando cementos de resina compuesta.

Retiro de excesos de cemento de los margenes.

Fotopolimerizacion durante 40 a 60 segundos en cada sector de la restauracion
tanto vestibular como lingual.

Se controlan los contactos ocluasales con papel articular. Ernesto Borgia, (2003)



3.9 CARILLAS DIRECTAS E INDIRECTAS

Las carillas, sean de composite o de porcelana, constituyen una de las mejores
opciones para la reconstruccion estética de los sectores visibles de la boca por su
durabilidad, conservacion de tejidos dentarios sanos, excelente tolerancia de la encia y

por la amplia aceptacién por parte de los pacientes. Julio Barrancos, (1999)

Balda Zabarse, define una carilla como una lamina de material resinoso o
ceramico que se adhiere firmemente a la estructura dentaria para la restauracion de

defectos estéticos que alteran la sonrisa del paciente. Rebeca Balda, (2000)

Las carillas representan un recubrimiento cosmético que se fija a la superficie
vestibular de un diente anterior, fundamentalmente para mejorar su aspecto estéticos,
soluciona alteraciones superficiales. Antes de la aparicion de los sistemas adhesivos
dentinarios se sostenia que el esmalte remanente debia ser suficiente en cantidad y
calidad, para efectuar este tipo de adhesiones directas e indirectas. José Cuello, (2004),
aungue al tornarse confiable los sistemas adhesivos dentinarios actuales, las
restauraciones adheridas ya no son tan “esmalte dependientes” y, de requerirse, las
preparaciones pueden llegar a dentina como para una corona completa, sin perder sus
caracteristicas conservadoras y estéticas. José Corts, (2003) Las mordidas borde a borde
o hébitos parafuncionales, son desfavorables, para la confeccion de carillas directas o

indirectas. José Cuello, (2004)



La perdida de estructura dental por caries o fracturas, asi como modificaciones
congénitas, fisioldgicas o hereditarias como la amelogénesis imperfecta pueden ser
reparadas con la ayuda de carillas laminadas. El caréacter conservador de esta técnica
permite que se eviten mayores lesiones estructurales a los dientes ya comprometidos.

Fioranelli, (1997)

Los nuevos conceptos, teorias y biomateriales que sobre adhesion estan siendo
desarrollados desde la década de los setenta, han trasformado la técnica de carrillas
estéticas, proporcionando una excelente alternativa de restauracion de la sonrisa, asi
como un tratamiento conservador, de alta estética y tiempo clinico reducido. Omar

Vargas, (2002)

3.9.1 CARILLAS DIRECTAS DE RESINA

El odont6logo tiene muchas opciones disponibles para realizar correcciones en
los dientes con alteracion del color, tales como el blanqueamiento dental, carillas de
porcelana y coronas completas; todas ellas con diferentes ventajas y desventajas.
Cuando los pacientes solicitan un tratamiento mas directo y con buena relacion costo /
eficacia, la carilla directa de composite ofrece una buena solucion. Se trata de una
alternativa econdmica y satisfactoria frente a otros métodos, y disponible facilmente

para todo odont6logo general. Gabriel Tulus, (2000)



Segun Jorge Garat las carillas de composite no tienen una indicacion precisa, mas
bien tienen una indicacion "circunstancial”, entre estas el factor econémico y estético de
quienes no poseen los recursos econdmicos para realizarse una carilla indirecta de
porcelana. EI Dr. Sergio Luis Gamberg, notable operatorista argentino, afirma que
"cuando no puedas conseguir el color en una carilla de porcelana, trata con una de
composite". Cualquiera que sea su indicacion, hay que ser riguroso en la técnica y los
procedimientos que se emplean. Después de todo y al final, el resultado clinico es

siempre lo mas importante. Jorge Garat, (2001)

Una restauracion directa y semipermanente, como la confeccion de carillas
directas de resina composite, es una alternativa en operatoria dental a la clasica corona
total, para solucionar las distintas alteraciones que se presentan en las caras vestibulares
de los dientes anteriores tales como: hipoplasia, hipocalcificaciones, caries,
restauraciones éticas decoloreadas, amelogénesis imperfecta, fluorosis. José Cuello,

(2004)

La preferencia a esta técnica directa con resina compuesta se justifica segun el

Dr. Henrique Teitelbaum, debido a que:

e Es menos invasiva.
e Permite prever los resultados.

e Permite hacer correcciones.



e Se realiza en una sola sesidn de trabajo.

e La realiza Unicamente el profesional odontélogo.
e No necesita el uso de restauraciones provisionales.
e Su costo es accesible.

Henrique Teitelbaum, (2002)

Las carillas de resina, asi como otras restauraciones elaboradas en este material,
pueden presentar a largo plazo alteraciones de color, textura y forma. Estos son factores
directamente relacionados a la calidad del material, a la técnica restauradora empleada,
asi como a los habitos presentados por el paciente (tipo de alimentacion, higiene oral,

tabaquismo, etc.). Fioranelli, (1997)

Anteriormente se consideraba que las carrillas de resinas compuestas tan solo
constituian una solucién provisional para dientes anteriores con pigmentacion o
hipoplasicos. Sin embargo los nuevos materiales han aumentado las expectativas que de

que ofrezcan opciones satisfactorias a largo plazo. Welbury, (1991)

La principal duda que plantean las carillas directas de resina, es su durancién y su
susceptibilidad a la decoloracion, lo que disminuye el resultado estético a largo plazo;
aungue también se considera que es importante mantener las estructuras dentarias
naturales sanas hasta tanto sea necesario realizar otro tipo de restauracion, y mientras

tanto se conservan mayor tiempo los elementos dentarios involucrados, debiéndose



realizar controles periédicos clinicos, para observar su comportamiento en la boca a

través de los afios. José Cuello, (2004) (Ver figura 20)
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Figura 20, Carillas Directas de Resina Tomado de José Cortz 2003

3.9.1.1 TECNICA PARA ELABORACION DE CARILLAS DE RESINA

DIRECTA EN DIENTES CON AMELOGENESIS IMPERFECTA.

Maniobras Previas:
e Analisis de la oclusion
e Evaluacion del esmalte
e Verificacion de pigmentaciones
e Observacion de caracteristicas morfologicas
e Control de vitalidad pulpar
e Analisis periodontal

e Control de profundidad del surco gingival



e Fotografia o imagen en color
e Limpieza

e Seleccion del color

e Anestesia

e Aislamiento

Julio Barrancos, (1999)

Preparacion del diente con amelogénesis imperfecta

La profundidad del tallado puede variar segun la forma de la cara bucal y la
intensidad del cambio de color. Los dientes con graves alteraciones de color requieren

un tallado méaximo. Julio Barrancos, (1999)

1. Usar una fresa cilindrica o piramidal de diamante, para disminuir el grosor del
esmalte vestibular unos 0.5 mm .Primero pueden labrarse depresiones o surcos
de 0.5 mm de profundidad a fin de facilitar este procediendo

2. Terminar la preparacion a 0.5 mm del margen gingival. No obstante si la porcion
Cervical de la corona dental es hipoplasica o tiene cambio cromatico terminar la
preparacion subgingivalmente.

3. Ensentido mesial y distal terminar la preparacion apenas labial a los puntos de



Contacto. Sin embargo, si el esmalte es hipoplasico o presenta alteracion de color
en tales regiones llevar a la preparacion en direccion palatina hacia los puntos de
contacto.

Limpiar el diente con una mezcla de pasta pébmez y agua 0 con pasta
profilactica sin aceites. Lavar la pasta con aerosol de agua y secar el diente.
Aislar el diente y colocar una matriz adecuada interproximalmente. Usar tira
matriz recta ordinaria o una tira especialmente conformada para este fin.

Grabar, lavar y secar el esmalte vestibular

Aplicar con un pincel una delgada capa de resina sin carga (agente de union) al
esmalte grabado y seco. Dirigir cuidadosamente el aire de la jeringa sobre la
superficie para eliminar la resina excedente. Si el esmalte cambia de color, puede
utilizarse un neutralizador cromatico o un opacador en esta fase. A continuacion
se polimeriza la resina.

Aplicar a la parte central de la superficie vestibular una pequefia cantidad de
resina compuesta con relleno del tono apropiado, extendiéndola con un aplicador
de resina o pincel, agregar mas incrementos de resina compuesta conforme sea
necesario, usando diferentes tonalidades, obteniendo asi una transicion gradual
de una region gingival relativamente oscura a otra incisal mas clara y traslucida
Eliminar con cuidado el exceso de material en torno al margen antes de

polimerizar la resina.



10. Después de que polimeriza el material, quitar la matriz, explorar
cuidadosamente el margen y recortar con fresas de terminado y discos de pulido.
El bisturi es util para eliminar excedentes del margen.

Andlaw, (1996)

3.9.2 CARILLAS INDIRECTAS DE PORCELANA

El desarrollo de materiales y técnicas basados en los principios de la odontologia
adhesiva ha mejorado el aspecto estético de las restauraciones dentales. Entre estas se
han propuesto las carillas de ceramica para el tratamiento de dientes estéticamente
comprometidos. Debido a su aspecto natural y propiedades fisicas las ceramicas se han
empleado cominmente para la fabricacion de carillas. Las cerdmicas son resistentes al
desgaste exhiben una estabilidad del color excelente, y presentan un coeficiente de
expansion térmica similar al del esmalte. También presentan una buena estabilidad
quimica en el ambiente bucal y se describen como el material odontolégico mas

biocompatible Massimo Fuzzi, (1996)

Este tratamiento protésico consiste en reemplazar la porcion visible del esmalte
dental con un sustituto de ceramica, adherido intimamente a la superficie del diente
dando como resultado unas propiedades Opticas, mecanicas y bioldgicas que se asemejan

mucho a la del esmalte natural. Este sustituto del esmalte, nos acerca a la meta final de la



prétesis, reemplazar el esmalte humano defectuoso con esmalte artificial adherido.

Bernard Touati, (1999)

Las carillas de porcelana estan indicadas en aquellos casos en donde el esmalte
este muy deteriorado, manchado, malformado. (D. Southan, 1999); para la modificacion
del color de un diente, su alineacion y restauracion de una fractura. Williams Robbis,
(1999). También se utilizan en decoloraciones, hipoplasias, cierre de diastemas y para

realizar modificaciones morfoldgicas. Julio Barrancos, (1999)

La porcelana tiene varias ventajas sobre la resina compuesta. Como material para
carillas son superiores desde el punto de vista estético, mas resistente a la abrasion, no
irritan los tejidos gingivales ni retienen placa al glasearse. Andlaw, (1999). Aungue
ambos materiales, cerdmica y composite han sido propuestos para la fabricacion de
carillas, la ceramica se considera el mejor material en términos de longevidad clinica
Massimo Fuzzi, (1996). La porcelana es mas resistente a la pigmentacion y al cambio de
color que el composite y ademas no se desgasta. No obstante hay que eliminar mas
esmalte para dejar espacio para la porcelana, ya que en caso contrario, se puede alterar el

perfil de la corona. D. Southan, (1999)

El Dr. Omar Vargas Beltran, sintetiza las ventajas y desventajas del uso de las

carillas indirectas de porcelana:



Ventajas

e Excelente resistencia abrasiva.

e Respuesta gingival de mayor favorabilidad.

e Excelente estabilidad del color.

e Excelente resultado estético en dientes con amelogenesis imperfecta.

Omar Vargas, (2002)

Desventajas

e Costo elevado.

e Dificil de reparar.

e Bajisima resistencia flexural.

e Técnica de cementado muy compleja.
e Muy fragiles antes de cementarlas.

Omar Vargas, (2002) (Ver figura 21)



Figura 21, Carillas indirectas de Porcelana. Tomado de Jose Cortz 2003



INDICACIONES DE LAS CARILLAS DE PORCELANA

INDICACIONES

CASOS FRECUENTES

Defectos o0 anormalidades Amelogénesis imperfecta, medicaciones (como tetraciclina),
del color fluorosis, envejecimiento fisiolégico, traumatismo, tinciones

extrinsecas con infiltracién de los tejidos.

Anormalidades de la forma Microdoncia, forma dental atipica: incisivos mal formados, dientes
primarios retenidos (la adhesion sobre dientes primarios nunca da
resultados tan satisfactorios como sobre el esmalte de los

permanentes)

Estructura o textura anormal Displasia, distrofia, erosion, atricion, abrasion quimica 0 mecanica

y fracturas coronales.

Malposiciones Correccion de malposiciones menores: diente rotado, cambio de

angulacion.

Tabla N° 4, Tomada de Bernard Touati, 1999

3.9.2.1 TECNICA PARA ELABORACION Y COLOCACION DE CARILLAS
INDIRECTAS DE PORCELANA EN DIENTES CON AMELOGENESIS

IMPERFECTA.

1. Preparacion uniforme del esmalte que ha de ser una reduccion media del tejido
de 0.5 mm. En casos de extrema pigmentacion, se puede aumentar la
profundidad hasta 0.7 — 0.8 mm. Localizando el margen cervical en una posicién

ligeramente subgingival, el margen no debe colocarse mas de 0.5 mm



subgingivalmente para evitar un dificil cementado. EI chamfer cervical de 0.4 a
0.5 mm de profundidad.

Tomar una impresién con material a base de caucho. Si se prepara el borde
insisal es necesario tomar otra de la arcada inferior y un registro de cera de los
dientes en oclusion.

Si fuera necesario colocar una restauracion provisional, es preciso aplicar una
capa de resina compuesta sobre el esmalte (que, por supuesto, no debe de
grabarse), la cual por lo general permanece en su sitio si el paciente tiene el
cuidado de cepillarse los dientes.

Escribir instrucciones precisas al técnico de laboratorio. Indicar el tono de los
dientes por igualar y hacer un dibujo sencillo para mostrar el area por cubrir con
las carillas.

Manejar con cuidado las carillas, ya que en el laboratorio se graban las
superficies de ajuste, y debe evitarse la contaminacion de dichas regiones.
Pincelar una capa delgada del agente de unidn silano sobre la superficie de ajuste
de la carilla y dejar que seque durante cinco minutos.

Limpiar la superficie dental con una mezcla de pasta pdmez y agua o0 con pasta
profilactica sin aceite. Lavar la pasta con agua, secar el diente y después colocar
la carilla en su posicion para confirmar que ajuste adecuadamente.

Aplicar una pasta de prueba (resina compuesta que no contenga el catalizador

sensible a la luz) sobre la superficie de ajuste de la carilla y probarla de nuevo.



Revisar la evaluacion cromatica e invitar al paciente a hacer comentarios al
respecto.

8. Si necesita modificacion cromatica, se aplica una o mas capas delgadas del
opacador o tinte con color dental.

9. Quitar la pasta de prueba colocando una cubierta de acetona y eliminarla
cuidadosamente con una esponja pequefia.

10. Aislar los dientes y colocar una matriz.

11. Gravar, lavar y secar el esmalte labial.

12. Aplicar una capa delgada del agente de union a la superficie del esmalte grabado
y a la de ajuste en la carilla, y polimerizar.

13. Colocar una capa de pasta compuesta sobre la cubierta (apenas lo suficiente para
tapar el agente de unidén antes colocado). Situar la carilla en el diente y
presionarla cuidadosamente hasta su sitio.

14. Conservar la carilla en posicion mientras se quita la resina excedente con un
escariador u otro instrumento adecuado. Si se redujo el borde insisal del diente,
la carilla se localizara firmemente en posicion, de lo contrario, podra moverse
con facilidad de su lugar al eliminar el margen de resina excedente. Para evitarlo
utilizar la luz de polimerizacion durante cinco segundos, lo que estabilizara la
carilla al tiempo que permite todavia eliminar el exceso de material.

15. Después de quitar todo el excedente, polimerizar por completo con la luz.



16. Retirar la matriz, revisar todos los margenes con un escariador, y recortar y pulir
conforme sea necesario con fresas de terminado de diamante o carburo de
tungsteno, y con discos abrasivos.

17. El pulido final de los méargenes recortados se realiza con pasta para pulir resina

compuesta. Andlaw, (1996)

3.10 MICROABRASION

La técnica de microabrasion, empleando &cido clorhidrico diluido, facilitan la
eliminacion de manchas hipoplasicas. Este método aparecio por primera vez en 1895 en

el American Journal of Dental Science. Angel Vallarino, (2002)

Las manchas hipoplasicas separadas, de color blanco o amarillo pardo, se pueden
mejorar y/o eliminarse por medio de la microabrasién de esmalte. Se prefiere esta
técnica siempre que sea posible su utilizacion, ya que este tratamiento requiere menos
eliminacion de esmalte y no necesita que se coloque una restauracién. El uso de esta

técnica en ocasiones se combina con el blanqueamiento vital. John W. Reinhardt, (2001)

Los dientes con amelogénesis imperfecta que presentan cambio de color parcial
debido a manchas hipoplasicas o de hipocalsificacion, y estas no abarcan todo el
espesor del esmalte pueden responder bien a una ligera abrasidén del esmalte manchado,

por medio de un material de Ph bajo que contiene un abrasivo y respeta el esmalte sano



subyacente. Para este tratamiento se utiliza acido clorhidrico diluido con piedra pomez
en forma de una pasta hidrosoluble. Se aplica la mezcla presionando firmemente con una
copa de goma blanda y se pulen y abrazan pequefias cantidades de esmalte con un
micromotor de baja velocidad hasta que queda descubierto el esmalte sano.
Inmediatamente después de debe de aplicar fluoruro topico para compensar el esmalte

perdido y remineralizar lo que queda del mismo. D. Southan, (1999)

Los dientes se observaran ligeramente opacos hasta que se hidraten por el
contacto con la saliva, luego se tornaran de color y apariencia normal. Luego del
tratamiento las superficies se deberan pulir muy bien lo cual las haran menos

susceptibles a las caries.

La microabrasion es un tratamiento comprobado tanto en su efectividad como en
su seguridad. En manos expertas es una técnico excelente para eliminar manchas que
opacan la apariencia de los dientes, tanto en nifios como en adolescentes. Alfredo E.

Natera, (2003)

Los odontdlogos pediatras han tenido que aprender que las manchas cafés u
oscuras son removidas rapidamente en la mayoria de los casos. Las decoloraciones

blancas son a menudo mejoradas. James Wilcox (2003)



A la fecha, la técnica de Croll se considera la mas recomendable, utiliza acido
clorhidrico al 18%, piedra pémez y fluoruro de sodio al 1.1%, proponiendo el termino
de “microabrasion del esmalte”, por no causar dafo a los tejidos, ser de facil manejo,

bajo costo y no requerir material y equipo sofisticado Rodolfo Fragoso, (2001). (Ver

figura 22)

Figura 22, Microabrasion. Tomado de Joshua A. Bahoff 1997.



CAPITULO IV

4. REPORTE DE CASOS CLINICOS

4.1 REPORTE CLINICOII

Un joven de 18 afios de edad, fue referido para tratamiento por atricion y
considerable sensibilidad en sus dientes. El se encontraba consiente de la apariencia de
sus dientes. En su historial medico, odontolégico y social, se obtuvo a detalle
informacion para determinar un diagnostico acertado. Ademas se tomaron radiografias y

fotografias preoperatorias.

En el paciente las piezas 1-5 ,2-5 ,4-5 y 3-7 fueron extraidas por caries. La
perdida de tejido afecta a todos los dientes en donde, la capa de esmalte es casi ausente
en la superficie oclusal de los molares y fosas de esmalte defectuoso se presentaban en la
zona anterior. La dentina expuesta se encuentra hipersensible. Se diagnostico en el

paciente una amelogénesis imperfecta de tipo Hipomaduro. (Ver figura 23)



Figura 23, Vista previa de dientes en oclusion. Tomado de Tugrul Sari, 2003

El paciente presentaba proteccion canina en su oclusion y 3-4 mm de espacio
interoclusal lo que le permiti6 mantener una dimension vertical de la oclusion no

alterada. (Ver figura 24 y 25)

Figura 24, Vista previa de superficies oclusales, primer molar altamente afectado. Tomado de Tugrul Sari, 2003



Figura 25, Radiografia Panoramica, Radiodensidad en esmalte y dentina similares. Tomado de Tugrul Sari, 2003

El plan de tratamiento se desarrollo siguiendo estas finalidades: reducir la
sensibilidad dental, proveer estética y restaurar la funcion masticatoria. Se estudio la
colocacion de coronas metal-ceramica para los dientes posteriores maxilares y
mandibulares y carillas de porcelana en los sectores anteriores. El paciente fue
informado de cual fue su diagnostico y se le presento esta alternativa de plan de

tratamiento, la cual el acepto.

La superficie vestibular de los dientes maxilares anteriores fue preparada con
0.5mm de reduccidn vestibular, creando un chanfer cervical en la linea de terminado, la

porcion incisal del diente fue preparada para permitir la restauracion.



Discos de corte con auto limitacion en su profundidad de 0.5mm de espesor

fueron usados. Cada diente preparado fue completado con cortes de angulos linea.

La impresion para los dientes una vez preparados, fue tomada con material de
silicona (Coltene). Antes de la finalizacion, las carrillas de porcelana fueron evaluadas y
probadas en los dientes preparados, posteriormente fueron cementadas con un agente
adhesivo a base de resinas en combinacion con un agente de adhesion dentinario. Luego
fueron polimerizadas con luz durante 40 segundos en las superficies mesial, distal e

incisal.

Las carillas de porcelana en el sector anterior y las coronas de porcelana en el
sector posterior, funcionaron  satisfactoriamente, tanto en estética como en
funcionalidad durante el primer afio de control clinico post operatorio. (Tugrul Sari,

2003) (Ver figura 26 y 27)

Figura 26, Vista Oclusal Post Operatoria. A. Maxilar; B. Mandibular. Tomado de Tugrul Sari, 2003



Figura 27, Ay B, vistas vestibulares de las prétesis 12 meses después de su colocacion.
Tomado de Tugrul Sari, 2003

4.2 REPORTE CLINICO 11

Nifio de 7 afios de edad, que sufre de forma considerable sensibilidad y
que ademas es muy consiente de la apariencia de sus dientes, fue referido al
departamento de pediatria odontoldgica para tratamiento. El paciente fue diagnosticado
con amelogénesis imperfecta. Durante su examinacion se encontrd que el paciente
poseia denticion mixta; donde los primeros molares e incisivos permanentes se
encontraban totalmente erupcionados, presentaban poco esmalte, coronas delgadas y
cortas. El paciente poseia buena higiene oral, se encontraba libre de caries y no exhibia
ningan problema periodontal. Los molares presentaban atricion, resultando en una

disminucion de la dimension vertical de la oclusion. (Ver figura 28 y 29)



Figura 29, Radiografia Panoramica preoperatorio. Tomado de Dominique Bouvier, 1999



TRATAMIENTO PROVISIONAL

La primera fase del tratamiento terminara en un periodo de 3 a 4 afos. El
tratamiento consistira en la colocacion de coronas prefabricadas de Ni Cr ( Niquel —
Cromo) en las primeras molares permanentes y segundas molares deciduas para
estabilizar la oclusién y detener la atricion. En esta fase del tratamiento no se intentara
aumentar la dimension vertical de la oclusion. Los incisivos maxilares y mandibulares
fueron protegidos con coronas de resina, para mejorar su apariencia y disminuir la
sensibilidad. Alrededor de 5 citas con el odont6logo fueron necesarias para concluir esta

fase del tratamiento.

Durante los siguientes 22 meses el paciente fue monitoreado, para controlar la
erupcion de los dientes permanentes, los premolares y caninos fueron protegidos con
coronas de resina. Seis meses después las segundas molares permanentes erupcionaron y
fueron protegidas con coronas de Ni Cr. La vitalidad de las pulpas fue mantenida en
todos los dientes. Los gérmenes dentales de las terceras molares fueron retirados

quirurgicamente por valoraciones estéticas.

En esta fase del tratamiento fue cuando se decidié incrementar la dimension
vertical de la oclusion. Una reconstruccion en cera fue disefiada en el laboratorio para
los premolares y molares inferiores, dicha reconstruccién fue duplicada y una matriz

formada al vacio fue fabricada. La matriz fue utilizada para producir restauraciones



temporales de resina autopolimerisable en la mandibula directamente en boca del
paciente y el ajuste de la nueva oclusién fue llevado acabo inmediatamente. La altura
oclusal incrementada en los incisivos fue de 2 mm. El paciente fue monitoreado
sistematicamente cerca de 3 meses, periodo en el cual se verifico la funcionalidad y se
le monitoreo en busca de cualquier problema oclusal debido al cambio en la dimensién

vertical de la oclusién.

TRATAMIENTO TRANSITORIO Y FINAL

El tratamiento transitorio se realizo en un periodo de 8 semanas. A los doce afios
de edad, el paciente estaba listo para la segunda fase protésica. La relacion mandibular
fue registrada con laminas de cera. Por la dificultad en el manejo del paciente las

impresiones fueron hechas en dos fases en cada arcada.

Estas impresiones fueron vaciadas y articuladas para producir 24 troqueles
individuales de trabajo para coronas de metal ceramica; y cuatro coronas de aleacion Au
Pt (Oro — Platino), para los segundos molares. La aleacion utilizada fue 73.8% oroy 9%
platino. Las cofias individuales fueron probadas en el paciente para revisar el margen
cervical y la relacion céntrica. La cobertura cosmética usando ceramica de baja fusion,
fue luego aplicada. Una revisién de prueba antes del glaseado de la ceramica fue
necesaria para establecer la oclusion final. Las coronas fueron finalmente terminadas en

el laboratorio y cementadas con iondmero de vidrio. El paciente fue monitoreado en



intervalos de 3 meses durante un afio y luego una vez al afio. (Dominique Bouvier, 1999)

(Ver figura 30)

Figura 30, Vista de las proétesis 6 meses postoperatorios. Tomado de Dominique Bouvier, 1999

4.3 REPORTE CLINICO I11

Un diagnostico de amelogénesis imperfecta fue establecido para una nifia de 10
afios, brindado por el departamento de Odontologia Pediatrica. Una vez concluida la
evaluacion clinica se encontrd que el paciente presentaba denticion en su fase mixta:
segundos molares deciduos, primeros molares permanentes, caninos permanentes e

incisivos permanentes. (Ver figura 31)



Figura 31, Vista de denticion mixta preoperatorio. Tomado de Dominique Bouvier, 1996

Todos los diente primarios y permanentes se encontraban afectados. EI esmalte
era delgado y duro, con finas fracturas y defectos en forma de fosas. Los dientes se
presentaban pequefios, amarillos y muy espaciados en el arco. Zonas de atricion marcada
y quejas de sensibilidad dental por parte del paciente fueron reportadas. Se encontrd un
tratamiento de conductos radiculares en el incisivo central izquierdo maxilar, realizado
después de un lesidén traumatica; asi como una obturacién de amalgama en el segundo
molar izquierdo primario. Por otro lado, todos los deméas dientes presentaban
condiciones satisfactorias y se encontraban libres de caries, presentando ademas una

buena higiene oral por lo que no existia gingivitis.

Los padres revelaron sus antecedentes hereditarios y se conocio que el padre de

la nifia y un primo de la misma edad presentaban amelogénesis imperfecta.



TRATAMIENTO TEMPORARIO

La primera etapa del tratamiento se realizo en dos citas y consistio en la
colocacion de coronas prefabricadas de NiCr en los primeros molares mandibulares
permanentes y en el los primeros premolares mandibulares coronas de resina. Los
primeros molares permanentes y premolares maxilares fueron tratados en forma similar.
Las 8 coronas fueron posicionadas de tal forma que se consiguié el aumento de la
dimension vertical de la oclusion, consiguiendo 2.5 mm que no resultaron incbmodos

para el paciente.

Luego se contindo con la colocacion de coronas de resina en los cuatro incisivos
maxilares, seguido por la colocacion de coronas en los incisivos mandibular y
finalmente los caninos permanentes. En todos los dientes la preparacion dental para las

coronas fue minima para conservar la vitalidad pulpar.

Una vez colocadas las coronas en todos los dientes, la sensibilidad dental del
paciente desaparecio completamente y los habitos normales de alimentacién fueron
restablecidos. La timida y callada nifia de 10 afios brindo una enérgica disposicion al

tratamiento y se volvié una paciente locuaz.

La transformacion psicologica fue espectacular y se presentaron cambios

fisioldgicos evidentes como el aumento en su peso en tan solo unas semanas. En esta



etapa, el tratamiento ortodoncico acababa de comenzar y los brakets fueron cementados
a las coronas de resina y NiCr. Los segundos premolares fueron restaurados con coronas
de resina tan pronto como erupcionaron. Los resultados del tratamiento ortodoncico
sobre la oclusion fueron muy positivos. Los segundos molares fueron obturados después
de su erupcién colocando coronas de oro colado. (Dominique Bouvier, 1996) (Ver figura

32)

Figura 32, Vista de proétesis temporales. Tomado de Dominique Bouvier, 1996

45 REPORTE CLINICO IV

Paciente femenino de 8 afios de edad, fue llevada al departamento de
Odontologia pediatrica por razones estéticas y considerable sensibilidad dental. El

examen clinico y radiografico confirmo el diagnostico de hipoplasia del esmalte



causado por amelogénesis imperfecta. No habia evidencia de antecedentes familiares
segun el cuestionamiento hecho a los padres, por lo que la paciente al parecer

representaba un raro caso de mutacion genética.

La apariencia granular de la porcidon vestibular de los dientes posteriores,
proporciono evidencia de la amelogénesis imperfecta, y el examen radiografico
estableci6 agenesia de 4-4, 4-5, 3-5, 2-5 y 1-5. No existian rastros de caries y la paciente

presentaba una oclusion clase Il de Angle. (Ver figura 33)

Figura 33, Vista de denticion mixta preoperatoria. Tomado de Dominique Bouvier, 1996

Desde el punto de vista psicologico la nifia era timida y susceptible a padecer de
problemas psicoldgicos y emocionales; nunca sonreia y se oponia a que se le tomaran

fotos durante la primera etapa del tratamiento.



Primeramente, los dientes posteriores (1° molar permanente y 2° molar primaria),
fueron restaurados utilizando coronas prefabricadas de NiCr. A la edad de 10 afios a los
incisivos y caninos permanentes les fueron colocadas coronas de resina, con excepcion
del canino izquierdo maxilar que se encontraba parcialmente retenido por el 1° premolar

en desarrollo.

A los 12 afios, el canino izquierdo maxilar erupciono, pero su corona presentaba
caries, se opto por un tratamiento de conductos radiculares para ajustar una corona de

resina. Los segundos molares fueron coronados posteriores a su erupcion.

Durante el periodo de tratamiento las condiciones gingivales fueron pobres
debido a la ineficiencia e insuficiencia de las técnicas de higiene oral. El tratamiento
ortodoncico se dirigié a la correccion de la maloclusion clase Il y reduccién de los
espacios interdentales ocasionados por la agenesia. Este tratamiento se inicio un afio

después y duro un periodo de 8 meses. (Dominique Bouvier, 1996) (Ver figura 34)

Figura 34, Vista de Prétesis Temporales. Tomado de Dominique Bouvier, 1996



CONCLUSIONES

Las alternativas de tratamiento que se utilizan para resolver los problemas
estéticos y funcionales ocasionadas por la amelogénesis imperfecta, dependen de
muchos factores; como lo son la edad del paciente, tipo de denticion, tipo de
amelogénesis imperfecta, grado de la lesién que afecta al esmalte el cual puede o

no estar presente.

Generalmente el tratamiento de la amelogénesis imperfecta se desarrolla por

etapas o fases, las cuales son: A) Temporaria, B) Transitoria y C) Permanente.

Actualmente se clasifican 3 tipos de amelogénesis imperfecta: tipo hipoplasico,
hipocalcificado e hipomaduro; algunos autores describen un cuarto tipo

denominado “Amelogenésis Imperfecta de tipo Hipomaduro con taurodontismo”.

Las alternativas de tratamiento mas utilizadas que reporta la literatura son:
restauraciones con amalgama de plata, cementos de iondémero de vidrio,
compomeros, resinas compositas, coronas de acero cromado, coronas jacket y
metal porcelana, incrustaciones inlay / onlay ceramicas, carillas directas de resina

e indirectas de porcelana.



La amalgama dental continua siendo una alternativa de restauracion para los
pacientes con problemas de hipoplasia dental en el sector posterior, por sus

propiedades mecanicas de resistencia y dureza.

Los cementos de iondmero de vidrio y compomeros, pueden ser utilizados para
la restauracion de hipoplasias leves o como material base previo a una obturacion,
debido a sus propiedades como la liberacion de fluor, adhesion quimica al diente,
poca solubilidad y resistencia al desgastes. Su uso clinico se ve limitado a la
denticion primaria debido a su propension a la fractura; siendo una buena

alternativa durante la fase temporaria del tratamiento.

Las coronas directas de resina composita, proporcionan la mejor alternativa de
tratamiento, para la restauracion de dientes con problemas hipoplasicos en el
sector anterior en la denticion primaria y mixta. Resultando una buena solucion

durante las fases temporal y transitoria del tratamiento.

Las coronas de acero cromado constituyen la mejor alternativa para la
restauracion de dientes primarios hipoplasicos severamente destruidos en el sector
posterior en la denticion primaria y mixta. Proporcionando buenos resultados en

la fase temporal y transitoria del tratamiento.



Las coronas completas, sean jacket o combinacién metal porcelana, son la mejor
alternativa estética y funcional de dientes anteriores hipoplasicos con lesiones
severas en pacientes con denticién permanente y como parte de un tratamiento

definitivo.

Las incrustaciones inlay / onlay ceramicas proporcionan una alternativa
conservadora y estética para dientes posteriores permanentes con lesiones

hipoplasicas moderadas, como parte de un tratamiento definitivo.

Las carillas directas o indirectas, resultan una excelente opcion para dientes
hipoplasicos con lesiones o defectos de leves a moderados. Las carillas directas de
resina son una solucion rapida, estética y funcional, con la desventaja de ser muy
propensas al desgaste y a la pigmentacion. Las carillas indirectas de porcelana
tiene la ventaja de ser mas duraderas, no se desgastan o se pigmentan, ofrecen un
mejor acabado estético, poseen un elevado costo econémico y requieren de una

mayor habilidad y experiencia por parte del operador.
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ANEXO N° 1

FENOTIPOS DE A.l. TIPO HIPOPLASICO
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ANEXO N° 2

FENOTIPOS DE A.l. TIPO HIPOCALCIFICADO
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ANEXO N° 3

FENOTIPOS DE A.l. TIPO HIPOMADURO
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INTRODUCCION

La comprension y entendimiento de los trastornos del desarrollo que afectan a las
estructuras bucales se logra mediante el conocimiento de su embriologia, histologia y
biopatologia. Estos defectos se pueden presentar desde el nacimiento, algunas de ellas
siguen patrones de herencia por lo que se debe ser cuidadoso al diferenciar trastornos
hereditarios de los congénitos. La amelogénesis imperfecta, que consiste en el desarrollo
defectuoso del esmalte, representa el clasico trastorno hereditario que afecta a esta

estructura.

Actualmente se conocen cuatro tipos de amelogénesis imperfecta; hipoplasico,
hipomaduracion, hipocalcificado e hipoplasico o hipomaduracion con taurodontismo, las
cuales afectan, en la mayoria de los casos, tanto la denticion primaria como la
permanente. El aspecto del esmalte afectado puede presentar defectos que van desde los
imperceptibles hasta los que afectan muy notablemente la apariencia y funcion dental.
Segun J. R. Pinkham y David Bixler, este tipo de trastorno ocasiona en el paciente
severos dafos en su estado psicoldgico y social afectando en la mayoria de los casos la

autoestima.

El odont6logo debe conocer alternativas de tratamiento que brinden al paciente una
solucion estética y funcional a este padecimiento. Tradicionalmente las Coronas de

Acero Cromado se han utilizado para rehabilitar este tipo de hipoplasias del esmalte



debido a sus amplias indicaciones, aunque durante los Gltimos afios se han alternado su
uso con las coronas de policarbonato asi como la utilizacion de resinas compuestas y
cementos de ionomero de vidrio cuando se ve afectada por este padecimiento la
denticion primaria. Dentro de la odontologia cosmética las coronas Jacket, las carillas
indirectas de porcelana y directas de resina resultan ser favorables para la rehabilitacion

de la denticién permanente.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

e Realizar una revision bibliografica actualizada sobre las alternativas de tratamiento de

la amelogénesis imperfecta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la clasificacion clinica de la amelogénesis imperfecta.

e Conocer en base a la revision de la literatura cientifica los materiales dentales mas

utilizados, sus cualidades e indicaciones en el tratamiento de la amelogénesis imperfecta.



MATERIALES Y METODOS

Para la elaboracion de materiales y métodos se seguirdn los siguientes pasos:

8. Disefio: la investigacion se realizara a través de un disefio de tipo documental
analitico, el cual consiste en la revisién exhaustiva de fuentes bibliograficas
sobre el tema, que incluye tesis, estudios realizados y datos sobre la

amelogénesis imperfecta y alternativas para su tratamiento.

9. Busqueda en la Base de Datos:

Identificacion de fuentes bibliograficas.

La estrategia para la busqueda de informacion se realizara de la siguiente manera.

9.1 Orientacion de lo que se sabe acerca del tema, la cual incluye
determinacion de conocimientos y teorias aceptadas.

9.2  Fuentes bibliograficas de acuerdo al conocimiento del tema para ampliar
la comprension de este.

9.3  Determinacion del tipo de informacion: se procederd a localizar y
clasificar articulos referentes al tema, para el conocimiento de diferentes
enfoques.

9.4  Determinacion de la profundidad de la informacién, tomando en cuenta

estudios ya realizados que también poseen relacién con el tema.



Una vez realizada una correcta estrategia de busqueda de informacion, se debera
identificar el tipo de fuentes bibliograficas, clasificindola en fuentes bibliograficas
primarias, (informes originales) y fuentes bibliograficas secundarias que consiste en

estudios realizados por diferentes investigadores (tesis).

10. Traduccion de Libros y Revistas Cientificas Seleccionadas.
La informacidn que se encuentre en idioma ingles; se traducira al idioma espafiol

con el auxilio de un diccionario Ingles-Espafiol.

11. Una vez traducida la informacion se procedera a clasificar la literatura de interés

que proporcione una valiosa informacion respecto al tema.

12. Analisis critico de la literatura encontrada, con lo cual se determinara la validez,

utilidad y aplicabilidad de los estudios seleccionados.

13. Se identificaran los temas principales y su orden de presentacion, haciendo una
revision de las notas, valorando la pertinencia de la referencia, calidad del

resumen y la organizacién global.

14. Posteriormente se resumira y organizara las citas bibliograficas que establezcan

un fundamento sistematico para el estudio, utilizando un orden alfabético.



AMELOGENESIS IMPERFECTA, ALTERNATIVAS DE TRATEMIENTO.

1. EMBRIOLOGIA DEL ESMALTE.

La produccion de tejidos mineralizados comprende dos procesos importantes.
Inicialmente existe una secrecion extracelular de matriz organica producida por los
ameloblastos; seguido por el depdsito mineral, fundamentalmente en forma de cristales
de hidroxiapatito, sobre dicha matriz. Sin embargo en el caso del esmalte, la matriz
organica no es colageno, sino que esta formada principalmente por agua y dos proteinas
especificas: las amelogeninas que son abundantes en el esmalte en desarrollo, y estan
compuestas por aminoacidos ricos en prolina, &cido glutamico e histidina; y las
enamelinas que se hallan presentes en pequefia cuantia y estan estrechamente unidas a
los cristales de apatito. Ademas, la mineralizacion inicial de la matriz del esmalte se
produce de forma casi simultanea con la produccion de la matriz organica, de forma que

no se observa una capa de matriz no mineralizada. (Berkovitz, 1995)

Para comprender totalmente la disposicion del esmalte y su comportamiento en
condiciones normales y patoldgicas es esencial conocer su formacién y como adquiere

un contenido mineral tan elevado. (Ole Fejerskov, 1992)



1.1 ESTADIOS DE FORMACION DEL ESMALTE

1.1.1 Estadio Morfogenico:

Durante los estadios de corona y campana del desarrollo dentario, las células del
organo dental junto con la papila dental interactian por crecimiento diferencial para
establecer la forma de la corona del diente mientras se hallan implicados en esa

actividad morfogenetica. (Ten Cate, 1994)

1.1.2 Estadio de Diferenciacion:

A medida que las células del epitelio dental interno se diferencian en
ameloblastos, se elongan y sus ndcleos se desplazan para aproximarse al estrato
intermedio. El complejo de Golgi aumenta de volumen y migra desde su posicidn
proximal para ocupar una parte importante de la posicion central de la célula. La
cantidad de reticulo endoplasmico rugoso aumenta y las mitocondrias se agrupan en la
region proximal. (Ten Cate, 1994). Los ameloblastos se diferencian en cortes
histoldgicos de edad cronoldgica similar que se alinean en hileras con las células mas

antiguas situadas en las cuspides y las mas jovenes hacia el cuello. (Berkovitz, 1995)



1.1.2 Estadio Secretor:

Al microscopio electrénico el esmalte es visible poco después de la
mineralizacion de la dentina de primera formacion, la matriz inicial del esmalte se
deposita sobre la superficie con gran cantidad de vellosidades de la capa de dentina. En
este estadio precoz los ameloblastos carecen de la porcion distal de los procesos de
Tomes y los cristales en el esmalte de primera formacion se disponen paralelamente
entre si de modo perpendicular a los apices aplanados de los ameloblastos a la superpie

de la dentina (Ole Fejerskov, 1992)

1.1.3 Estadio de Maduracion:

Durante la formacion del esmalte se produce un considerable aumento del
contenido mineral en las capas mas profundas concomitantemente con la secrecion de
nueva matriz de esmalte en la parte superior. El trasporte gradual de las proteinas de la
matriz hacia fuera, dirigido a los ameloblastos secretantes y concomitante con los
primeros estadios de crecimiento rapido de los cristales, puede explicarse si se admite
que la matriz organica se comporta como un gel tixotropico (fenémeno fisico mediante
el cual ciertas mezclas pasan del estado de gel al de s6lido, mediante una ligera
agitacién). La presion producida por la superficie de los cristales en crecimiento daria
lugar al flujo de la matriz orgénica del esmalte, posiblemente a lo largo de los limites

prismaticos. Como no se produce ningin aumento en la anchura de los prismas hacia la



superficie, ello puede crear un espacio suficiente para el aumento gradual de la proteina
residual. Sin embargo la eliminacion de cantidades considerables de agua y proteina
durante la fase de maduracion ha de ser consecuencia de una compleja actividad celular
en el 6rgano del esmalte. Datos recientes indican que la eliminacion de la matriz
produce suficientes espacios llenos de liquido para la acumulacion subsecuente de

contenido mineral. (Ole Fejerskov, 1992)

1.1.5 Estadio de Proteccion:

A medida que la maduracion del esmalte llega a su termino, los ameloblastos

pierden sus bordes estriados y segregan un material entre el extremo distal de la célula,

ahora achatado, y la superficie del esmalte. ( Ten Cate, 1994)

2. AMELOGENESIS IMPERFECTA

2.1 DEFINICION

La amelogénesis imperfecta representa un grupo de trastornos hereditarios en la

formacién del esmalte de ambas denticiones. (Regazi, 1995). Es una alteracion

basicamente ectodérmica ya que los componentes mesodérmicos de los dientes estan

normales. (Shafer, 1987)



Es importante recordar que la Unica caracteristica que diferencia a la
amelogenesis imperfecta de otros defecto del esmalte es su confinamiento a patrones de
herencia claros y a su no incidencia exclusiva en cualquier tipo de trastorno sindromico,

metabolico o sistémico (Pinkham, 2001)

2.2 HISTOPATOLOGIA DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

En general, a nivel histologico en la amelogénesis imperfecta de tipo hipoplasico
se presenta una alteracion en la diferenciacion o viabilidad de los ameloblastos y esto se
refleja en defectos durante la formacidn de la matriz, que incluye la ausencia de esta. En
el tipos de amelogénesis por hipocalcificacion se presentan defectos en la estructura 'y en
la deposicion general de la matriz; por ultimo en el tipo amelogénesis por de
hipomaduracion hay alteraciones en el vastago del esmalte y en las estructuras de la
vaina. (Shafer, 1987). En la ultima década se describe un cuarto tipo de amelogénesis

imperfecta que es el de hipoplasia o hipocalcificado con taurodontismo.(Pinkham, 2001)

2.3 CLASIFICACION DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

2.3.1 Hipoplasico

Con fosetas, autosdmico dominante

Liso, autosomico dominante



Local, autonémico dominante

Rugoso, autosomico dominante

Rugoso, autosomico recesivo

Liso, dominante ligado a X, (Shafer, 1987)

2.3.2 Hipocalcificado

Autosémico dominante

Autosomico recesivo, (Shafer, 1987)

2.3.3 Hipomaduro

Recesivo ligado a x

Pigmentado, autosomico recesivo

Dientes cubiertos de nieve (Shafer, 1987)

2.3.4 Hipoplasia o Hipocalsificado con Taurodontismo

Autosomico dominante, ( Pinkham, 2001)



2.4 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA

Los dientes comprendidos en esta clasificacion (hipoplasico, hipomaduracion,
hipocalcificado e hipoplasico o hipocalcificado con taurodontismo), pueden variar

notablemente en su apariencia clinica de un tipo a otro. (Shafer, 1987)

24.1 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOPLASICO

e Los dientes hacen erupcion con cantidad insuficiente de esmalte el cual se
manifiesta en forma de agujeros y surcos en la superficie hasta su ausencia
completa en otros.

e Dientes pequerios.

e Ausencia de puntos de contacto interproximal y oclusal.

e Hipersensibilidad a los estimulos térmicos y quimicos.

2.4.2 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOCALCIFICADO

e Cantidad de esmalte normal.

e Esmalte blando y fragil, particularmente en regiones incisales y oclusales.
e Elcolor varia de blanco a amarillo opaco.

e Retraso de la erupcion.

e Predisposicion a la formacion de calculo.



2.4.3 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOMADURO

e Cantidad de esmalte normal.
e Bajo valor de radiopacidad.
e Bajo contenido mineral.

e Superficie porosa que se pigmenta.

244 AMELOGENESIS IMPERFECTA DE TIPO HIPOPLASIA O

HIPOCALSIFICADO CON TAURODONTISMO

e Esmalte moteado.
e Color amarillo pardo.
e Presencia de puntilleo en superficies vestibulares.

e Los molares muestran taurodontismo.

Los defectos genéticos que afectan a los dientes con frecuencia conllevan
estigmas sociales. Se ha conocido casos en la que defectos dentarios como la
amelogénesis imperfecta provocaron gque jovenes evitasen noviazgos o el matrimonio y
aun que suprimiesen voluntariamente sus sonrisas, con las consecuentes trabas para el

desarrollo de su personalidad. (Mc Donald, 1991)



3. TRATAMIENTO DE LA AMELOGENESIS IMPERFECTA.

Tradicionalmente los pacientes con amelogénesis imperfecta en denticion
primaria, han sido tratados con coronas de acero cromado, coronas de policarbonato y en
la actualidad con resinas compositas. Los pacientes con denticion permanente obtienen
mejores resultados al ser tratados con resinas compositas, carrillas de porcelana, coronas
jacket, sobredentaduras y extracciones multiples para restaurar la dentadura mutilada por

la atricion ocasionada por el esmalte defectuoso. (Bouvier, 1996)

3.1 RESINAS COMPOSITAS

Segun Theodore P. Croll, los compuestos de resina son el mejor reemplazo del
esmalte de aplicacion directa del que se dispone, ya que se unen de forma adhesiva al
esmalte y dentina a través del método de grabado &cido, y tienen una excelente
resistencia fisica. Asi mismo pueden restaurar la apariencia de manera imperceptible de
dientes anteriores, con la gran ventaja de polimerizarse mediante la fotoactivacion.

(Pinkham, 2001)

El uso de resina compuesta mejora en gran medida el aspecto de los dientes

hipomineralizados, hipoplasicos o pigmentados. (Andlaw, 1999)



3.2 CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO.

Las pequefias zonas de esmalte hipoplasico en los dientes posteriores pueden

restaurarse mediante el uso de los cementos de ionomero de vidrio. (Andlaw, 1999)

La principal desventaja del cemento de ionomero de vidrio como material de
restauracion en dientes posteriores es su propension a fracturas y desgastes. Se han
afiadido particulas de metal a este cemento a fin de aumentar su dureza y resistencia. La
resistencia a fracturas es aun motivo de preocupacion y es necesario tomar una decision

critica cuando el material se utiliza en dientes posteriores. (Pinkham, 2001)

3.3 CORONAS DE ACERO CROMADO

La forma tradicional para restaurar los dientes primarios con grandes lesiones
cariosas es la utilizacién de coronas de acero cromado. Este tratamiento se indica
ademas en dientes que presentan dentinogenesis o amelogénesis imperfecta, dientes
desvitalizados o con terapia pulpar, como anclaje para mantenedores de espacio y para

restaurar dientes fracturados. (Vega la Rofla, 2000)

El manejo adecuado de este tipo de restauraciones es actualmente una necesidad
para el profesional que presta sus servicios a pacientes infantiles y adolescentes. Sus
indicaciones son tan amplias que se considera un procedimiento de rutina en el

consultorio dental. (Ledn Solano, 1999)



3.4 CORONAS DE POLICARBONATO.

Durante los ultimos afios se ha popularizado el uso de las coronas de
policarbonato en lugar de las coronas de acero inoxidable para el tratamiento de dientes
anteriores. Las coronas se fabrican tanto para dientes primarios como para dientes
permanentes. Las coronas anteriores para dientes primarios hechas de este material son
estéticas, de anatomia aceptable, duraderas y a la vez, son un buen material para
restaurar dientes con caries extensas, con malformaciones congénitas, fracturas y piezas

que han sido tratadas con pulpotomia o pulpectomia. (Ledn Solano, 1999)

3.5 CORONAS JACKET DE PORCELANA

El Jacket de porcelana puede considerarse como la restauracion a largo plazo
mas satisfactoria para el diente hipoplasico permanente o con cambio de color. No es
una restauracion conveniente para nifios debido a que por lo general se acepta que la
cantidad de reduccidn dental necesaria para fabricar un jacket ceramico pone en peligro
a la pulpa dental relativamente grande del nifio, es decir que se prefieren restauraciones

mas conservadoras como las resinas compuestas o carillas de porcelana. (Andlaw, 1999)



3.6 CARILLAS DIRECTAS E INDIRECTAS

La perdida de estructura dental por caries o fracturas, asi como modificaciones
congénitas o fisioldgicas de esa estructura, pueden ser reparadas con la ayuda de carillas
laminadas. El caracter conservador de esta técnica permite que se eviten mayores
lesiones estructurales a los dientes ya comprometidos. (Fioranelli, 1997)

Las carillas de resina asi como otras restauraciones elaboradas de este material
pueden presentar a largo plazo alteraciones de color, textura y forma. Estos son factores
directamente relacionados a la calidad del material, a la técnica restauradora empleada,
asi como a los habitos presentados por el paciente (tipo de alimentacion, higiene oral,
tabaquismo, etc.). Inestabilidad de color y forma son dificilmente observado en carillas
de porcelana, y cuando se presentan esta indicada su remocion y sustitucion. (Fioranelli,

1997)
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