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INTRODUCCION

La amelogénesis imperfecta (Al) es un trastorno de caracter genético y
hereditario que produce alteraciones en la estructura y apariencia clinica del
esmalte, con manifestaciones clinicas y radiograficas que evidencian el pobre

desarrollo o ausencia completa de este.

Aun cuando la Al no lleva asociado un riesgo vital, pueden impactar
severamente la calidad de vida de los afectados.

Los pacientes portadores de Al, se perciben con una estética deficiente, con
gran sensibilidad térmica, extenso desgaste dentario, caries secundaria,
decoloracion dentaria, maloclusion y molestias periodontales e incluso
problemas de tipo psicosocial en pacientes jovenes afectados por formas de Al

mas severos.

La rehabilitacion oral de pacientes con Al constituye un gran reto para el
profesional, en este sentido, la demanda por tratamiento, involucra no sélo el
aspecto clinico, sino también emocional del paciente. Dado que las
caracteristicas clinicas y morfologicas de los dientes asi como el correcto
diagnodstico y toma de decisidon en el tratamiento, pueden afectar el tratamiento

mismo y su pronostico.

La clave del tratamiento en estos pacientes radica en el diagndstico temprano
seguido de una atencién preventiva, las medidas restauradoras y sus diferentes
opciones, adaptadas individualmente en funcién de la edad y el tipo de trastorno
de cada paciente con Al, todo ello sujeto a una planificacion secuencial,

logrando asi un tratamiento exitoso.

i
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PROPOSITO
Esta tesina tiene como propdsito una recopilacién actual de los tipos de

tratamiento indicados para la rehabilitacion protésica con restauraciones en

pacientes con amelogénesis imperfecta.

OBJETIVO

Identificar las caracteristicas de la amelogénesis imperfecta para un adecuado

diagndstico y rehabilitacion.
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ANTECEDENTES

La amelogénesis imperfecta (Al) ha sido descrita como un complejo grupo de
enfermedades hereditarias que afecta el desarrollo de la estructura del esmalte,
causada por la inadecuada diferenciacion de las células ameloblasticas,
manifestandose independientemente de su relacién con cualquier enfermedad
sistémica.?

La Al ya era conocida y estudiada desde 1890. En 1945 Weinmann y col
propusieron una sencilla clasificacion de la Al en dos tipos: con hipoplasia y con
hipocalcificacién, basandose exclusivamente en el aspecto de los dientes. Sin
embargo esta clasificacion resultaba muy limitada teniendo en cuenta la falta de
homogeneidad clinica y genética de la Al y la carente investigacion de la
expresion fenotipica de sus subtipos. Para vencer esas limitaciones, van
surgiendo y revisandose sucesivamente nuevos sistemas basados, en el
fenotipo exclusivamente, o bien en aspectos clinicos, radiograficos o
anatomopatolégicos. Finalmente han aparecido nuevas clasificaciones cada
vez mas complejas que se basan en una combinacion del fenotipo, la forma de
herencia y los defectos moleculares y bioquimicos, con la limitacion de que
éstos no siempre se conocen." 2

A pesar de todos esos intentos que tratan de ser cada vez mas precisos, en la
actualidad la clasificacion mas utilizada a nivel general sigue siendo la de Witkop
CJ Jr revisada en 1988, que divide la Al en 4 tipos basados principalmente en
el fenotipo (formas hipoplasica, hipomaduracion, con hipocalcificacion e
hipoplasica-hipomadura asociada con taurodontismo). Estos 4 tipos se dividen
a su vez en 15 subtipos en funcion tanto del fenotipo como y de herencia,
diversos tipos de tratamiento descritos en la literatura se han propuesto a lo
largo de los afios modernizandose los materiales y técnicas, para restaurar la

funcidén y estética dental en pacientes con Al.

i
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CAPITULO 1 GENERALIDADES DEL ESMALTE

Esmalte

El esmalte es el tejido mineralizado protector que recubre la corona del diente,
es el tejido biologico mas duro del organismo, el cual proporciona forma vy
contorno a las coronas de los dientes que recubre la parte del diente que esta
expuesta al medio bucal es el unico 6rgano incapaz de regenerarse, contiene
alrededor del 96% de minerales, 1% de materia organica y 3% de agua, al igual
que otros tejidos mineralizados el compuesto inorganico del esmalte esta

integrado principalmente por cristales de hidroxiapatita figura1).3

wr
B

Figura 1 Estructura del esmalte.
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Propiedades Fisicas

Dado que el esmalte es muy duro tiende a ser quebradizo y a fracturarse con
facilidad.

El esmalte contiene hidroxiapatita el cual es un fosfato calcico cristalino que
también se encuentra en el hueso, la dentina y el cemento. EI componente
organico del esmalte es la proteina enamelina, la distribucion de esta se
encuentra entre y dentro de los cristales ayudando a la permeabilidad del
esmalte.

El esmalte es blanco grisaceo pero parece ligeramente amarillo, ya que es
traslucido, los valores de espesor del esmalte varian desde un borde afilado en
su borde cervical a cerca de 2,5 mm de espesor maximo en la superficie oclusal

incisiva.3 4

Estructura

El esmalte esta compuesto por prismas que se extienden desde su zona de
origen en la unién amelodentinaria, hasta el esmalte de la superficie externa,
cada prisma esta compuesto de cuatro ameloblastos, un ameloblasto forma la
cabeza del prisma, una porcién de otros dos ameloblastos forman el cuello y la
cola, esta formada por el cuarto ameloblasto en conjunto forman columnas
alargadas que estan unidas entre si por el esmalte interprismatico, estos estan
formados de cristales de hidroxiapatita los de la cabeza siguen el eje longitudinal
del prisma, mientras los de la cola se situan en un eje transversal a la cabeza,
cada prisma se extiende a través de todo el grosor de la capa de esmalte, la
disposicion de los prismas en grupo es muy importante para las propiedades

mecanicas del esmalte (figura 2). 345

10
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Figura 2 Esquema que muestra la estructura de los prismas del esmalte y la orientacion de

los cristales en un prisma maduro del esmalte.

Lineas de incremento

También llamadas estrias de Retzius, por el Dr. Retzius, siendo el primero en
destacar estas lineas de incremento en el esmalte las cuales son resultado del
acumulo recurrente del esmalte. A medida que la matriz del esmalte se
mineraliza, sigue el patron de depdsito de la matriz, creando las lineas de
incremento en el esmalte, estas lineas pueden acentuarse a causa de una
variacion en el mineral acumulado en el momento en que hay un aumento o
descenso en el almacenamiento del esmalte. En algunos casos las lineas de
incremento no son visibles, pero hay una en especifico que se forma llamada
‘linea neonatal”, esta linea marca el curso de la amelogénesis en la etapa de
nacimiento y después del nacimiento, es por eso que el esmalte interno a ésta

linea es de una consistencia diferente al externo de esta (figura 3).467-

11
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Figura 3 Estrias de Ritzius.

Laminillas del esmalte

Las laminillas del esmalte son fisuras en la superficie del esmalte que son
visibles a simple vista, se extienden desde la superficie del esmalte hacia la
union amelodentinaria, algunas laminillas se forman durante el desarrollo del
esmalte, creando una via o tracto organico, los espacios entre los grupos de
prismas son otro ejemplo de laminillas y pueden estar causadas por microfisuras
de estrés que ocurren debido a impactos o cambios de temperaturas bruscos

los cuales agrietan el esmalte .* 6 Figura 4

Penacho dal esmalte

Lamnila del esmahe

Prismas del esmaite

Estrizs de Retzius

Figura 4.Laminillas del Esmalte. 7

12
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Penachos del Esmalte

Los penachos del esmalte son otro defecto en el esmalte, se localizan en la
union amelodentinaria, y aparecen en angulo recto a esta, los penachos se
forman entre grupos de prismas del esmalte que estan orientados en
direcciones diferentes a la unidon amelodentinaria, lo cual nos lleva a decir que
son espacios que se desarrollan entre los grupos de prismas, el cual es

rellenado con material organico llamado enamelina .* Figura 5

Periacho del esmatte

B\ Penacho del esmalte (menos pronunciado)

Figura 5 Penachos del esmalte. ”

Husos del Esmalte

Los husos del esmalte o0 adamantinos se originan en la unién amelodentinaria
y se extienden hacia el interior del esmalte, estos husos son extensiones de
tubulos de dentina que pasan a través de la unidon hacia el interior del esmalte,
conformando un tdbulo, estos contribuyen a la vitalidad de la unién
amelodentinaria ya que pueden contener un odontoblasto, los husos del esmalte
pueden encontrarse individualizados o en grupo, estos son mucho mas cortos

que los penachos . 45 Figura 6

13
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Esmalte nudoso —8

Husos adamantinos —=

Conexién amelodentinaria (CAD)

Dentina

Figura 6. Husos Adamantinos’

Origen embrioldgico

El esmalte dental se deriva del 6rgano del esmalte el cual es de origen

ectodérmico, generado de una proliferacion localizada del epitelio bucal. &

Desarrollo del esmalte

El proceso de desarrollo del esmalte se desarrolla en cuatro etapas: etapa 1
presecretoria, etapa 2 de secrecion, 3 de transicién y 4 de maduracién, el
ameloblasto es la célula encargada de formar el esmalte dental, por lo cual
constituye una unidad funcional.”-

En la etapa presecretoria se encuentran los preameloblastos del epitelio interno
del 6rgano del esmalte que cambian de aspecto, las células se alargan cambian
de polaridad y las organelas asi como el nucleo migran al estrato intermedio. Al
final de esta etapa simultaneamente comienza la secrecion de la dentina por

parte del odontoblasto. 8

14
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Posteriormente inicia la etapa de secrecion, en esta etapa los ameloblastos son
células diferenciadas y muy especializadas, los cuales producen la matriz del

esmalte de una sola intencion depositandose en la dentina.

La produccion de la matriz del esmalte se realiza en los espacios intercelulares
junto a las prolongaciones de los ameloblastos, llamados procesos de
Tomes.589

La matriz del esmalte se compone de agua, contenido inorganico y proteinas
entre las cuales se encuentran amelogeninas, ameloblastina y enamelina. Esta
matriz cuenta con el 30% de mineralizacién, llamada mineralizacién primaria.®
En la tercera etapa o de transicion, el ameloblasto pierde el proceso de Tomes
disminuyendo la altura, volumen celular y organelos mediante lisosomas y
autofagia. La matriz del esmalte presenta mayor cantidad de agua, fluor y
magnesio, con ello representando la preparacion del ameloblasto para su

maduracion.8°

La etapa de maduracién inicia después de haberse formado la mayor parte del
espesor de la matriz del esmalte en el area oclusal o incisal, ya que en las partes
cervicales de la corona aun se produce matriz de este modo coexisten

diferentes etapas en un mismo érgano dentario.3"8

Los cristales de hidroxiapatita crecen junto con los agregados de amelogeninas,
se produce una gran cantidad de iones calcio y fosfato, produciendo largos
cristales de hidroxiapatita ordenados. Esta etapa abarca desde que se completa

la estructura del esmalte hasta la erupcién.®

La porcidn coronal de los dientes se produce en un periodo comprendido entre

la semana 14 de desarrollo embrionario y los 12 meses de edad para dientes

15
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temporales y entre los 6 meses y los 15 afos de edad para dientes

permanentes.8

Alteraciones de la estructura del esmalte

Las alteraciones de la estructura del esmalte pueden presentarse como
consecuencia de factores ambientales o hereditarios, entre los factores
ambientales podemos encontrar infecciones bacterianas y viricas (sifilis
escarlatina) entre los factores hereditarios encontramos amelogénesis y
dentinogénesis imperfecta, estados carenciales (vitamina A, C y D, calcio),
lesiones quimicas (fluoruro) y traumatismos.

La alteracion del esmalte esta relacionada por lo general al factor etiolégico
especifico, la duracién de la agresion y la etapa de formacion del esmalte en el

momento de la lesion.®

16
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CAPITULO 2 AMELOGENESIS IMPERFECTA

2.1 Concepto de amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta (Al) comprende un grupo de trastornos de origen
genético y transmisidn hereditaria que producen alteraciones en la estructura y
apariencia clinica del esmalte’ con manifestaciones clinicas y radiograficas que
evidencian las alteraciones de la composicion adamantina donde se observa el
pobre desarrollo o ausencia completa del esmalte, causado por la diferenciacion
impropia de los ameloblastos, Al se presenta aislada o asociada con otras
anomalias como sindromes, producto de una alteracion hereditaria, ya sea
autosomico dominante, autosdmico recesivo, ligada al sexo, y/o presentarse
esporadicamente (causas no genéticas) en ocasiones pueden llevar asociadas
otras patologias dentarias (diente de turner) y craneofaciales (mordida abierta),
la Al puede afectar a la denticion primaria como a la secundaria y puede ser

focal o difusa.’23°

2.2 Epidemiologia

La prevalencia entre pacientes es muy variable ya que se tienen diferentes
poblaciones las cuales han sido estudiadas. La incidencia de la Al oscila entre
1/ 4.0000 y 1/ 14.000 segun las diferentes poblaciones estudiadas, puede
afectar a una o a ambas denticiones, siempre de modo generalizado.?®

2.3 Etiopatogenia

La Al es un grupo de trastornos hereditarios que presentan diferentes patrones

de herencia de origen genético que pueden presentar diferentes expresiones

17
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fenotipicas o formas clinicas asi como diferentes patrones de herencia. Los
ameloblastos son células que producen el esmalte y junto con la matriz
extracelular, de las proteinas sera procesada y degradada dandole lugar a la
mineralizacién definitiva formando los cristales de hidroxiapatita, la amelogenina
es la proteina mas abundante del esmalte en desarrollo que afectan a la

denticion primaria y secundaria.21%-

Se han identificado cinco genes diferentes que pueden causar la Al, cada uno
de ellos puede dar lugar a diferentes expresiones fenotipicas, en funcion de la
mutacion que haya sufrido el gen alterado, los genes se relacionan con el tipo
de herencia, asi los casos de herencia ligados al cromosoma X se relacionan
con mutaciones en el gen AMELX localizado en el cromosoma X p22 y las

formas dominantes se relacionan al gen ENAM (tabla 1)."*

Genes Afectados Funcion Patron de herencia

AMELX Sintesis de amelogenina Ligada al sexo X
ENAM Sintesis de enamelina Autosdmica dominante

MMP-20 Sintesis de

ameloproteinasa 20

KLK4 Sintesis de calicreina

DLX3 Diferentes estructuras

ectodérmicas

AMBN Sintesis de ameloblastina

Tabla 1 Genes alterados identificados como causantes de la amelogénesis

imperfecta.

18
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CAPITULO 3 CLASIFICACION DE AMELOGENESIS
IMPERFECTA

Desde 1945 a la fecha, han aparecido diversas clasificaciones de Al,
considerando el fenotipo exclusivamente, sin embargo este puede variar o
superponerse entre las familias afectadas. Considerando lo anterior, se ha
integrado al fenotipo el modo de herencia y los defectos moleculares y
bioquimicos para mejorar su conocimiento y diagndstico, con la limitante de que

estos aspectos, en algunas formas de Al, aun son desconocidos.

La clasificacion mas aceptada fue propuesta por Carl Witkop Jr. en el afo 1988.
Considera el fenotipo, el mecanismo de desarrollo y la forma de herencia;
reconoce cuatro tipos principales: Al tipo | o Hipoplasica, Al tipo Il o
Hipocalcificada, Al tipo Ill o Hipomadura y Al tipo IV o Hipomadura-Hipoplasica

con taurodontismo. Estos ademas se subdividen en 15 subtipos (tabla 2).".2.9.10-

HIPOPLASICO

Esmalte deficiente en espesor.

Radiogréaficamente el esmalte contrasta con la dentina

1A Hipoplasico con fosas pequefas sobre todo en caras vestibulares. Autosémico
dominante
B Hipoplasico localizado, fosas y surcos con patrén horizontal en Autosémico
tercio medio. dominante
IC Hipoplasico localizada: mas severo y generalizado Autosomica
recesiva
ID Hipoplasico liso, esmalte delgado, pérdida de puntos de contacto. Autosémico
dominante
IE Hipoplasico liso afecta a varones con esmalte delgado y discromia. = Dominante
ligada al X
Continuacion
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IF Hipoplasico rugoso, esmalte delgado, duro y granuloso asociado a Autosoémico
mordida abierta. dominante
IG Agenesia del esmalte, superficie dentaria rugosa, amarillentos no Autosomica
hay puntos de contacto, y reabsorciones, mordida abierta. recesiva

A Hipomaduracion, pigmentado, color pardo, el esmalte se fractura de  Autosémica
la dentina. recesiva
1B Hipomaduracién, esmalte opaco blanquecino-amarillento, moteado. = Recesiva
ligada al X
lc Hipomaduracién, diente nevado, esmalte blanco opaco cubriendo Ligada al X

tercios incisales u oclusales.

IID Hipomaduracién, diente nevado alteracion anterior o posterior. Autosémica

dominante

A Esmalte Hipocalcificado, esmalte amarillo-pardusco o anaranjado, Autosémica
blando se pierde con facilidad, se asocia a una mordida abierta. dominante
B Hipocalcificado, mayor severidad. Autosomica
recesiva

IVA Esmalte hipomaduro, con areas hipoplasicas en forma de fosas, en  Autosémico
caras vestibulares. dominante
IVB Esmalte hipoplasico con areas hipomaduras. Autosémica
recesiva

Tabla 2 Clasificacion de Al.
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3.1 Amelogénesis hipoplasica

Se caracteriza por una alteracién en la formacion de la matriz organica del
esmalte causada por una deficiencia en la funcidn de los ameloblastos.
Radiograficamente el esmalte contrasta perfectamente con la dentina esto
habla de una baja densidad de la composicion del esmalte.

Clinicamente se observa un esmalte delgado que presenta irregularidades que
pueden darse de distintas formas de presentacion en funcién del aspecto de las

lesiones ." Figura 7

Figura 7 Al forma hipoplasica patrén generalizado se observan lesiones en forma punteada.'®

En el patron generalizado se puede observar una forma punteada en la
superficie del esmalte que se distribuyen sin patrén alguno llegando a
pigmentarse en alguno de los casos. El patron liso presenta un esmalte en todos
los dientes una superficie lisa, dura, delgada y brillante, la falta apropiada del
espesor del esmalte origina érganos dentarios sin puntos de contacto, es
comun en este patron observar pacientes con mordida abierta. -

En el patrdn liso ligado al cromosoma X en el sexo femenino se observan surcos
verticales de esmalte hipoplasicos, alternado con porciones de esmalte normal
estas se pueden diferenciar radiograficamente, no es comun encontrar

pacientes femeninas con mordida abierta.
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En el sexo masculino se presenta igualmente esmalte delgado, liso y brillante,
pero en su forma clinica los dientes se asimilan a una preparacién para una
corona total, normalmente no poseen puntos de contacto, se presenta mordida
abierta como resultado de una falta de espesor generando 6rganos dentarios

sin puntos de contacto (figura 8).591":

Figura 8 Al hipoplasico liso ligado al cromosoma X, se muestra paciente con dientes similares

a preparacién de coronas y sin puntos de contacto en zona posterior.

El patron rugoso, tiene la caracteristica de observarse nuevamente un esmalte
delgado, duro y con superficie rugosa o granulosa, al igual que los patrones lisos
los dientes tienen ausencia de puntos de contacto, toman forma cénica en la
cara oclusal o borde incisal.

El patron de agenesia del esmalte, presenta ausencia dental de este, los
organos dentarios tienen forma y color del tejido dentario, nuevamente coronas
conicas sin puntos de contacto, radiograficamente no hay presencia del esmalte
dental, estos pacientes presentan dientes con resorcion significativa y dientes
retenidos, asociandose a una mordida abierta. EIl color de los dientes de la
forma hipoplasica varia desde un blanco opaco, amarillo- blanco a un café

traslucido .11.12. 13
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3.2. Amelogénesis hipocalcificada

Alteracion en la cual existe una cantidad normal de esmalte pero con un
defectuoso grado de mineralizacion de la matriz del esmalte, resultando
afectada la nucleacion y el crecimiento de los cristales de hidroxiapatitita, se
observa un esmalte de espesor normal, presentando alteraciones en su color y
consistencia, el cual es blanda y fragil, desprendiéndose con facilidad. Este
tejido puede sufrir de atriccion provocando zonas de dentina expuesta, lo cual
provocara sensibilidad dental en el paciente, es comun observar dientes sin
erupcionar y mordida abierta. Radiograficamente la densidad del esmalte y
dentina son similares, el color de los érganos dentarios es café moteado
(figura 9).9:10.14.

Figura 9 Amelogénesis imperfecta, forma con hipocalcificacion, se observa cambios de

coloracion en el esmalte, viéndose en la radiografia mas radiolucido.

23



A

. . Aa,, = M
DIAGNOSTICO Y REHABILITACION DE PACIENTES CON (s~ #corra
AMELOGENESIS IMPERFECTA W ODON?SmA’I}w
UNAM
1904

3.3 Amelogénesis imperfecta con hipomaduracion

El trastorno se situa en la fase final de la formacion del esmalte, o fase de
maduracion, por lo que la matriz del esmalte se deposita normalmente y
comienza su calcificacion, sin embargo los cristales no maduran de forma
adecuada; estan afectados tanto en el proceso de las proteinas del esmalte
como el crecimiento de los cristales.?""-

El esmalte tiene un espesor normal, pero una consistencia alterada, mas blanda
de lo normal (aunque mas dura que en el caso de la hipocalcificacion), por lo
que puede desprenderse de la dentina facilmente y es lo suficientemente débil
para ser perforado con un explorador dental. Radiograficamente se observa una
disminucidn en el contraste del esmalte y la dentina.’- 1213

El patron pigmentado presenta la superficie del esmalte lisa y con aspecto café
moteado o estriaciones verticales en bandas, alternando esmalte normal y
esmalte hipomaduro. Presenta también alteraciones de color, con tonalidades
blancuzcas, amarillentas, grisaceas o parduzcas en la zona de las lesiones, en
ocasiones la superficie del esmalte puede ser severamente afectada

provocando grandes depositos de calculo.® Figura 10

Figura 10 Al forma hipomadura, patrén pigmentado.?
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Las formas clinicas con hipomaduracion, pueden responder a diversos patrones
de herencia: autosOémico recesiva ligada al cromosoma X y autosdmica
dominante.

En el sexo femenino observamos patrones de lineas verticales de color blanco

opaco y lineas traslucidas, no tienen orden especifico en los érganos dentarios.

En el sexo masculino afecta de forma diferente la denticion primaria y la
secundaria, en la denticion primaria los érganos dentarios son de color blanco
opaco con manchas traslucidas, mientras que en la denticion secundaria los
dientes presentan un color amarillo opaco y pueden oscurecerse con el paso de
los anos, el esmalte nuevamente tiende a desprenderse facilmente y acelerar
su perdida, sin embargo no es igual a la pérdida que se observa en las formas

con hipocalcificacion.® 415 Figura 11

Figura 11 Tipos de amelogénesis imperfecta, forma hipomadura ligada al cromosoma X.!°

Existe una variante denominada “el diente nevado” en la que existe una zona
de esmalte opaco blanco en el tercio incisal u oclusal de las coronas, en esta
variante puede darse una afectacidn no generalizada sino con predominio

anterior o posterior.2%'3 Figura 12
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Figura 12 Al, forma con hipomaduracion,

patrén “diente nevado”.10

3.4 Amelogénesis hipoplasica-hipomadura asociada a

taurodontismo

Alteracion en la cual se presenta una combinacidon de hipoplasia con
hipomaduracién, actualmente se conocen dos patrones diferenciados por el
grosor del esmalte y el tamario de los dientes.? 3 1"

En el patron hipomaduracion-hipoplasico, se observa en el esmalte manchas de
color amarillo-blanco a uno amarillo-café. Hay presencia de lesiones en forma
punteada en las caras vestibulares de los dientes.

Radiograficamente la densidad del esmalte es similar a la dentina y es posible
apreciar camaras pulpares amplias en dientes unirradiculares relacionado al
taurodontismo.3 16

El patron hipoplasico-hipomaduraciéon, el defecto principal es de tipo
hipoplasico, en el cual el esmalte es delgado pero también presenta
caracteristicas de la forma con hipomaduracion, radiograficamente es similar al

patrén hipomaduracion-hipoplasico.' 16
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El sindrome Trico-dento-0seo es un trastorno genético que presenta alteracion
dental similar a la amelogénesis imperfecta asociada a taurodontismo. Ademas
la afectacion oral, presenta cabello rizado, osteoesclerosis y ufias fragiles, es
importante conocer este sindrome ya que se ha sugerido que la Al asociada a

taurodontismo puede ser una expresion parcial del mismo (figura 13).% 13.17.

Figura 13 Sindrome Trico-dento-6seo.
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CAPITULO 4 DIAGNOSTICO

El diagndstico de Al es fundamentalmente clinico, ante la aparicion generalizada
de lesiones del esmalte en funcidén de alguno de los fenotipos antes descritos,
complementado con el examen radiografico.

Debera realizarse una minuciosa historia clinica, actualmente el diagnéstico
genético no se puede aplicar en la clinica y solo es un método de investigacion.
Las radiografias periapicales permiten observar la falta de contraste entre el
esmalte y la dentina en los casos de trastornos de mineralizacion, la radiografia
panoramica puede poner en manifiesto la presencia de dientes retenidos o que
han sufrido reabsorcién 6sea espontanea.

Toda la informacién recopilada en conjunto de la observacién clinica, nos
ayudara a dar un diagndstico certero asi como saber identificar el grado de

afectacion del paciente. % 10.18

4.1.- Diagnostico diferencial

Es importante realizar un diagnostico diferencial con otros trastornos del
esmalte pre- e incluso post- eruptivos esto no resulta nada sencillo debido a la
inespecificidad de algunas de las manifestaciones, las lesiones pueden ser muy
similares a la amelogénesis imperfecta, en especial en su forma hipocalcificada
o hipomadura. Los principales trastornos con los que hay que establecer el
diagnostico diferencial son sobre todo la fluorosis dental y las displasias
cronolégicas del esmalte.™®

La fluorosis dental produce una hipomineralizacién superficial permanente del
esmalte por retraso en la eliminacién de amelogeninas en las fases precoces
de maduracion del esmalte, también se debe a una displasia ambiental esto
quiere decir que es causada de una forma exdgena por la ingesta excesiva de
fldor durante la fase pre-eruptiva de formacion y maduracién del diente y la
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gravedad depende del grado, duracion y momento de la exposicion. En las
formas mas leves la fluorosis se manifiesta con ligeros cambios de color, poco
definidos y casi imperceptibles en las cuspides y superficies vestibulares de
algunos dientes. Las formas mas graves se caracterizan por alteraciones muy
intensas del color del esmalte, de distribucion no homogénea, a veces en forma
de bandas. La fluorosis presenta una distribucion cronoldgica, respetando en
ocasiones los molares y premolares en funcién de la edad a la que se produjo
la ingesta excesiva de fluoruros esto puede ser vital para el diagndstico, tales
como la alta ingesta de pasta dental fluorada o la relacion con la region de

suministro de agua local (figura 14).% 9 14 16.

Figura 14 Diagndstico diferencial: fluorosis. A) fluorosis grave tiene una afectacion mayor con cambios
bruscos de color en forma lineal , B) fluorosis leve presenta cambios imperceptibles de color poco

definidos.

Un origen menos claro tiene la llamada hipomineralizacion incisivo-molar que
se define como una hipomineralizacién de origen sistémico que afecta a uno o
mas de los 4 primeros molares y con frecuencia también a los incisivos. Los
dientes afectados presentan fragilidad y tendencia a la caries. Es muy
prevalente (del 3 al 25%) y se ha puesto en relacién con agresiones metabdlicas
o ambientales adquiridas durante los 3 primeros afos de vida, aunque su

etiologia no esta clara (figura 15).7-2 %
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Figura 15 Diagnostico diferencial de Al hipomineralizacion incisivo - molar.

La odontodisplasia regional es una rara anomalia del desarrollo que se extiende
al esmalte, la dentina y la pulpa afectando a un segmento de la denticion y

respetando el resto de los dientes que son totalmente normales.’

4.2 Prondstico

Aun cuando la amelogénesis imperfecta no conlleve un riesgo vital, pueden
impactar severamente la calidad de vida de los pacientes afectados.

En general, los pacientes portadores de Al, se perciben con una estética
deficiente, con gran sensibilidad térmica, extenso desgaste dentario provocando
perdida de dimensién vertical, mayor prevalencia de caries, decoloracion
dentaria, maloclusion como mordida abierta anterior, erupcidén retrasada,

dientes impactados y molestias periodontales como gingivitis.

En este sentido, la demanda por tratamiento, involucra no sélo el aspecto
clinico, sino también emocional del paciente. Dado que las caracteristicas
clinicas de los dientes pueden afectar el tratamiento y su prondstico, es
fundamental el diagndstico temprano, seguido de una atencion preventiva y

restauradora adecuada, para optimizar el resultado final.'* 17. 18
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CAPITULO 5 TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
AMELOGENESIS IMPERFECTA

El tratamiento de Al dependera de la gravedad de la afectacion, la clave de
tratamiento sera un buen diagndstico junto con las medidas preventivas,
restauradoras adaptadas a cada paciente en funciéon a la edad, el tipo de
trastorno y el estado emocional de este, todo esto sujeto a una planificaciéon

secuencial y constante (tabla 3). ' 1%

Desafios Clinicos Causas

Pobre higiene oral Pacientes evitan el cepillado debido a la

Gingivitis sensibilidad, algunos debido a la falta de

motivacién por su mal aspecto.

Sensibilidad Esmalte delgado.
Exposicién de dentina.

Caries Deficiente higiene oral combinada con la
estructura deficiente del esmalte
predispone a la aparicién de caries.
Cambios de color Debido al esmalte delgado o a la
ausencia de este se observan mas
brillante la dentina.

Es dificil cubrir con técnicas
conservadoras.

Perdida de la dimensién vertical Debido a la rapida perdida de la
Perdida del espacio interoclusal estructura del esmalte, es imposible
intentar mantener puntos de contacto
interproximales.

Normalmente se requiere una
rehabilitacién oral completa para
devolver la dimensién vertical.

Continuacion
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Espacio reducido en laraiz Debido al esmalte delgado o a la rapida
perdida de este, se dificulta prepara los
dientes para coronas totales y tomar
impresion.

Tejido pulpar amplio Pacientes jévenes o Al asociada a
taurodontismo, tienden a mayor riesgo
de tener una afectacion a la pulpa.
Pobre adhesidn entre resinay El alto contenido de proteinas en el
esmalte esmalte afectado con Al da como
resultado patrones de grabado
anormales.

Adhesion ala dentina Debido a la rapida perdida del esmalte,

se requiere adhesion a dentina.

Tabla 3 Desafios clinicos que podemos encontrar en pacientes con Al.

5.1 Fase preventiva

El tratamiento temprano de la Al durante la infancia y la adolescencia, tiene por
objetivo mejorar la estética, reducir la sensibilidad, corregir o mantener la
dimension vertical y restablecer la funcién masticatoria.'"- "

Para ello es necesaria una fase provisional la cual consta en la colocacion de
coronas de acero- cromo en el sector posterior y restauraciones de composite
o coronas con frente estético en el sector anterior, el paciente de esta edad debe
ser monitoreado y dirigido a un tratamiento preventivo desde temprana edad
agregando interconsultas con un ortodoncista debido a la formaciéon de una

maloclusion.

Esto permitira que el paciente logre una denticion permanente estética y
funcional, asi como un correcto crecimiento maxilar y mandibular, antes de su

rehabilitacion definitiva en la edad adulta. En este contexto, el manejo
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multidisciplinario temprano maximiza las opciones de tratamiento para la
denticion permanente.?®'® En la medida en que los defectos del esmalte
aumenten el riesgo de caries, deberian implementarse protocolos preventivos
con aplicaciones de fluor tépico para favorecer la remineralizacion y reducir la
sensibilidad, aplicar sellantes y modificar la dieta, cuando esta es

cariogénica.’?1":

La sensibilidad generalizada debe ser controlada, ya que no soélo interfiere con
el cepillado eficaz sino también afecta la calidad de vida relacionada con la salud
oral. En este caso, la instruccion de higiene oral adecuada debiera incluir la
indicacion de una pasta desensibilizante.

Una salud gingival deficiente complica la realizacién de restauraciones y puede
contribuir a enfermedad periodontal futura.

Es muy importante incluir la prevencion en el plan de tratamiento con el objetivo
de instruir al paciente en una adecuada técnica de cepillado para la correcta
higiene oral y motivarlo desde un inicio.

Un enfoque interdisciplinario es necesario para evaluar, diagnosticar y resolver

todos los problemas tanto estéticos como funcionales.''”- Tabla 4

Secuencia inicial Plan de tratamiento

Fase inicial y preventiva e Instrucciones de higiene oral y

profilaxis.

o Enjuagues con clorhexidina.

e Aplicacion de fluor tépico.

e Control de la hipersensibilidad
dentinaria con agentes
desensibilizantes.

Extraccion de los dientes con mal

pronéstico.

Continuacion
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Fase restauradora o Establecer una dimension vertical
favorable mediante férula si fuera
preciso.

o Poner composites en los dientes
en que exista pérdida importante
de estructura dental.

e Poner coronas en sectores
posteriores.

e Realizar el tratamiento de
ortodoncia si fuera preciso

e Alargar las coronas de los
dientes en caso necesario.

e Realizar el tratamiento estético
de los sectores anteriores
mediante carillas, si se dispone
de esmalte. suficiente para la
adhesion o, como alternativa,
coronas de porcelana.

Fase de mantenimiento e Controlar periédicamente la

higiene oral, periodontal y el

estado pulpar.

Tabla 4. Secuencia inicial en el tratamiento de pacientes con Al (modificada por Sholapurkar
AA 'y col. 2008). 211
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CAPITULO 6 REHABILITACION DE PACIENTES CON
AMELOGENESIS IMPERFECTA

La rehabilitacion definitiva de estos pacientes ha experimentado grandes
progresos en los ultimos afos. Hasta hace relativamente poco tiempo la unica
solucion que se ofrecia en los casos de mayor gravedad era la extraccion de los
dientes afectados y su substitucion por algun tipo de protesis. En la actualidad
se consiguen excelentes resultados mediante distintos tipos de carillas de
porcelana en dientes anteriores y coronas de ceramica o metal ceramica en los
sectores posteriores. En caso necesario estas medidas restauradoras deben ir

precedidas de ortodoncia convencional adaptada al paciente adulto.'- 20

6.1 Rehabilitacion alternativa

La rehabilitacién de dientes afectados por amelogénesis imperfecta conlleva a
realizar tratamientos no invasivos ayudando asi a la conservacion del tejido
remanente sano, alcanzando resultados aceptables en el retiro de coloraciones,

pigmentaciones y manchas del esmalte asi como sus defectos superficiales.

6.1.1 Blanqueamiento dental

El blanqueamiento es una alternativa terapéutica altamente conservadora y
minimamente invasiva, usado como tratamiento complementario y terapéutico
que posibilita la eliminacion del cambio de color en los dientes y proporciona,
de este modo, un color adecuado con las demandas estéticas del paciente con
Al, previo a cualquier rehabilitacion invasiva.

Por lo que este tratamiento se presenta como una técnica poco invasiva y
conservadora que, ademas, favorece la salud e higiene periodontal y no altera

la forma natural de los dientes, indicada en aquellos casos de dientes afectados
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por trastornos del color debido a que se rompen las cadenas de pigmentos
mediante un proceso de 6xido-reduccion por accion del peréxido de hidrogeno,
que libera radical hidroxilo (HO) y oxigeno, degradando la estructura organica
de los pigmentos. 2122

Puede realizarse de forma aislada o como técnica complementaria formando
parte de un tratamiento dental estético global y cuyos resultados dependen en
gran medida del tipo de coloracion, de la etiologia y del tiempo transcurrido
desde que se produjo.?":

Las diferentes alternativas del tratamiento pueden llevarse a cabo en el
consultorio dental, siendo el profesional el encargado de ejecutar la técnica; el
ambulatorio, en el cual el paciente cobra un papel fundamental para hacer
efectivo el blanqueamiento en su hogar, supervisado por el profesional y el
combinado donde en funcion al resultado obtenido con el tratamiento en el
consultorio se le puede dar al paciente como complemento un sistema de
blanqueamiento ambulatorio para que realice en su casa, el uso de
blanqueamiento dental ambulatorio como las guardas utilizando peréxido de
carbamida al 10% (equivalente a perdxido de hidréogeno al 3%) ha demostrado
resultados estéticos favorables, en cambio este tipo de tratamientos puede
originar sensibilidad dental, el uso de agentes desensibilizantes o pastas
dentales con fltor ayuda a disminuirla y controlarla.®23

Las limitaciones clinicas del blanqueamiento en pacientes con Al se hace
manifiesto ante la presencia de la severidad y la afectaciéon del esmalte en
cuanto al tipo de Al, hipersensibilidad, piezas dentarias con pulpa joven y
camara pulpar amplia (Al asociada a taurodontismo), ademas de la existencia

de caries o de abundantes restauraciones (figura 16).2%
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Figura 16. Ejemplos de blanqueamientos dentales.

6.1.2 Microabrasion

La microabrasion del esmalte representa una de las alternativas terapéuticas
mas aceptables y conservadoras ante defectos superficiales en el esmalte, es
un tratamiento conservador y controlado para la remocion de defectos
estructurales de la Al como opacidades, pigmentaciones, fluorosis leve o incluso
después de retirar los brackets en un tratamiento de ortodoncia.?*

Este procedimiento consiste en la eliminacion superficial del esmalte mediante
una ligera abrasién quimica utilizando una combinacion de acido clorhidrico al
18% vy piedra pomez extrafina respetando el esmalte sano situado por
debajo.?*2%

La profundidad del defecto sera uno de los principales parametros y la principal
limitante para la aplicacion de microabrasion del esmalte solo se utilizara en
profundidades minimas a 0.2mm y maximas recomendadas de 0.5y 1 mm, si
la lesion llegara a ser mas profunda, habria que recurrir a una restauracion de

resina compuesta o carillas dentales.?>

Esta técnica da al esmalte una superficie pulida y lisa, conocida como “esmalte
glaseado” gracias a la composicion, deposicién y compactacion de los

productos degradados de calcio y fosfato resultado de la accion erosiva-

abrasiva simultanea del procedimiento.?* 25
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Existen multiples factores que debemos tomar en cuenta al momento de
considerar el empleo de esta técnica, como los diferentes tipos de defectos y
coloraciones que pueden afectar a los dientes y su estructura. De esta forma
podremos conservar al maximo, tejido sano y asegurar la efectividad en el

tratamiento.

Primeramente tenemos que considerar si la coloracion del diente es demasiado
amarrilla, marron u oscura, se recomienda utilizar primeramente un
blanqueamiento dental convencional, seguido del tratamiento de microabrasion.
Los efectos posteriores a su aplicacién son casi nulos tendremos ausencia de
sensibilidad térmica postoperatoria en los dientes tratados, ademas, el acido
utilizado no es capaz de penetrar la dentina, por lo cual no existe contacto

alguno entre él y el tejido pulpar.

La accion acido-abrasiva provee al diente un aspecto lustroso y brillante
permanente, reduciendo las probabilidades de formacién de caries en la
superficie de la misma. La edad del paciente es irrelevante, esta técnica puede
ser utilizada en nifios de seis a siete afios en adelante, siempre y cuando exista
la estricta supervision del profesional y los padres. El desgaste que se realiza
sobre el esmalte con esta técnica, aumenta con variables como presion ejercida,

tiempo y numero de aplicaciones (figura 17). 232425
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Figura 17 Reporte de un caso de paciente diagnosticado con Al forma hipoplasica leve, como
tratamiento se realizé microabrasion. A) Aspecto inicial de los dientes anteriores. B) Aplicacién

de agente abrasivo. C) Aspecto clinico. D) Aspecto clinico posterior a microabrasion.
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6.2. Rehabilitaciéon directa

Existe evidencia de que los 6rganos dentarios afectados con Al tienden a un
patron anormal de grabado, por lo cual, se sabe que puede haber una pobre
adhesion en esmalte, sin embargo el continuo desarrollo de sistemas de
adhesion ha incrementado el uso de restauraciones con composite directas en
pacientes con Al para devolver funcion y estética, pueden ser usados para cubrir
las superficies vestibulares de los dientes o también para cubrir porciones mas

amplias en casos mas complejos.?®

6.2.1 Resinas compuestas

Las resinas compuestas o también llamadas composites se han introducido en
el campo de la odontologia conservadora son los materiales mas utilizados en

la actualidad. Las propiedades de estos dependen de diversos factores como el

volumen, distribucion y eficacia de la union entre ellos (figura 18).26
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Figura 18. Aspecto clinico posterior a la colocacién de restauraciones de resinas compuestas
directas. A) Aspecto clinico inicial vista lateral derecha anteriores, lateral izquierda. B) Aspecto

clinico posterior a colocar composites en dientes anteriores superiores € inferiores.

6.2.1.1 Composicion

Los composites dentales estan compuestos por una matriz organica, un material
de relleno y un agente de union, la matriz organica estd compuesta por
monomeros y en diferentes proporciones encontramos Bis-GMA, TEGDMA,
EDMA, HEMA, DDM, Bis- EMA. Actua como vehiculo de relleno, permite la
unién entre diferentes capas de material y otras estructuras, aporta el
mecanismo de endurecimiento, e interviene en los mecanismos de adhesion a
otras estructuras. 926

La calidad del tipo de relleno, tamafo de particulas, la composicién y forma
afectan directamente las propiedades fisicas, mecanicas, quimicas y opticas del
material, la calidad de relleno esta directamente relacionada con el
comportamiento mecanico del material. El tipo y tamano de particulas pueden
clasificarse en microhibridos y nanohibridos, microparticulados vy

nanoparticulados, tienen un papel importante en el comportamiento de la
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superficie de los composites como la resistencia al desgaste, la capacidad de
una superficie lisa y el mantenimiento del pulido, en cuanto a la composicion de
relleno, esta relacionado con la radiopacidad y fluorescencia. Por ultimo la forma
de relleno la cual puede ser irregular, esférica o en forma de fibras dependiendo
de la presentacion.

El proceso de endurecimiento de estos materiales depende de la matriz
organica y consiste en una reacciéon de polimerizacion que resulta en la
obtencion de un polimero de estructura cruzada, el proceso que inicia la
reaccion de endurecimiento consta de dos componentes, un iniciador y un

activador, el cual puede ser fotocurado, autocurado o curado dual. °:26:27
6.2.1.2 Clasificacion

Los rellenos en las resinas compuestas son de suma importancia, ya que le
otorgan al material propiedades, fisicas y mecanicas apropiadas, generalmente
relacionadas con el tamafio de la particula, la forma y el contenido de volumen,
la presencia de las particulas de relleno también influyen en la resistencia
compresiva del material .

Segun el tamano de las particulas, los composites se pueden clasificar en cuatro
tipos (tabla 5).26:27-

Tipo de resina compuesta Caracteristicas

Macrorelleno Forma parte de la primera

generacion de las resinas
compuestas, construida
fundamentalmente por particulas de
cuarzo, vidrio, boro silicato o
ceramica, tienen un tamano a 100

micrémetros, presenta alta

Continuacion
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resistencia compresiva, pero
dificultad de pulido y brillo, dado que
la superficie quedaba bastante
rugosa, actualmente en desuso.
Microrelleno Cuenta con particulas un tamano
menor a un micrometro, obtenida
mediante hidrdlisis, en general se
utiliza silice altamente disperso u
oxido de silicio, se obtiene buen
pulido y resistencia al desgaste ya
que las particulas que se van
desprendiendo de la superficie son
mas pequenas, se dividen en dos
tipos :

e Homogéneos: contiene solo
un tamafo de microparticula
de didéxido de silicio, lo cual la
hace viscosa y por
consecuencia tiene poca
resistencia pero buen pulido.

e Heterogéneos: también
compuesto por
microparticulas
aumentandole particulas mas
grandes que se obtienen por
aglomeracioén y

prepolimerizacion

Continuacion
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Las propiedades mecanicas de
estas resinas son mejores, pero por
su uso mas indicado es para dientes
anteriores por su alto pulido y
translucidez, donde la resistencia
mecanica es menos importante.
Hibridas Material cuyas particulas pequefas
permiten una superficie de acabado
liso y con ello una caracteristica
estética favorable, se incorporan
dos tipos de particulas de relleno,
silice coloidal (tamafio promedio
entre 0.6 y 1.0 micrometros) y
particulas de cristales que contienen
materiales pesados, la mezcla de
diferentes tamanos mejora la textura
superficial, la capacidad de pulido,
la estética y la resistencia ante las
cargas masticatorias.

Nanohibridas En cuanto a su relleno, las
caracteristicas son muy similares a
las hibridas, la variacion principal se
encuentra en el tamario de las
particulas, las cuales son mucho
mas pequenas se mejora la textura
superficial, la capacidad de pulido,
la estética y la resistencia ante las

cargas masticatorias.

Tabla 5 Clasificacion y caracteristicas de las resinas compuestas.
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6.2.1.3 Técnica

Antes de realizar cualquier procedimiento restaurador debemos considerar los
posibles problemas estéticos y de acuerdo a la situacion elegir el tipo de
tratamiento y el método para realizarlo correctamente.

En la actualidad hay muy buenos materiales restauradores, pero lo mas
importante es el conocimiento profundo de los mismos y una técnica adecuada.
Las resinas compuestas como material restaurador directo cumplen con los
requisitos de simplificacion de los disefios cavitarios, preservacion de la
estructura dentaria, multiplicidad de matices y viscosidades; y sobretodo

proveer una estética para restauraciones tanto anteriores como posteriores.28:2

6.2.1.3.1 Estratificacion por capas

La estratificacion por capas anatdomicas consiste en la aplicacion sucesiva de
incrementos de resina compuesta en el defecto del diente de tal manera que
logre mimetizar lo mejor posible a las piezas dentarias; asi se utilizan diferentes
tonalidades de resina compuesta para simular los diferentes tejidos dentarios y
obtener resultados mas naturales.

El mayor problema que persiste con las resinas compuestas es que estos
materiales se contraen (factor C) habiendo una pérdida de volumen durante la
polimerizacidn, en la cavidad dental esta pérdida de volumen compromete la
integridad de la interfase entre el material de resina y la estructura del diente,
mientras mas grande es el volumen de resina compuesta polimerizada, mayor
sera el valor de contraccidn, en consecuencia, la fuerza al contraerse aumentara
produciendo también un incremento del estrés en la interfase resina-diente.
Cuando la cavidad es restaurada, con la colocacion de muchas capas de resina
compuesta, cada capa tendra un factor de configuracion y un volumen mas

estable lo cual disminuye considerablemente la contraccion.
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La estratificacion por capas tiene el fin de disminuir los factores de estrés a la
contraccion de polimerizacion, una mejora en la configuracion de la cavidad y
volumen adecuado del material, por lo tanto esta técnica sigue siendo la mas

efectiva para reducir el factor C.%2":

Mediante esta técnica es posible alcanzar una coloracién de adentro hacia

fuera, al igual que los dientes naturales jugando con las tonalidades del color de

las resinas entre capa y capa aumentando la calidad estética de la restauracion

(figuras 19).9:27:28,29
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Figura 19 Técnica de colocacion de resinas compuestas. A) Se crea una llave de silicon por medio
del encerado diagnostico. B) Dientes 11 y 21 a restaurar , acondicionamiento previo con acido y
adhesivo. C) Colocacién de incremente de esmalte con resina en la guia de silicona. D)
Asentamiento del modelo de silicona para fotopolimerizar resina. E) Aplicacion de mas resina
compuesta. F) Modelado de resina compuesta para dar anatomia. G) Eliminacion de excedente. H)
Pulido y brillo. I) Resultado final de resina compuesta.
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6.2.1.3.2 Matrices de celuloide

La técnica con empleo de matrices comerciales de acetato de celuloide consiste
en la seleccion de la matriz similar a la forma y el tamano del diente que recibira
el tratamiento. Para elegir la correcta lo mas indicado es tomar la matriz y
compararla con el ancho mesio-distal de la pieza homadloga, contralateral o con
la misma pieza afectada. Esta matriz se individualiza por medio de un recorte
unico, sobrepasando 1 mm la zona de terminaciéon del bisel vestibular, 1 mm
por encima del borde cavo por proximal y por palatino haciendo una pequefia
perforacién para eliminar excesos a la hora de la colocacién de la resina
compuesta, sobrepasando apenas los margenes de la preparacion.3°

Se selecciona la cufia adecuada de tal forma que se mantenga la matriz en
posicion correcta. Posterior a esto comienza el acondicionamiento de los tejidos
dentarios con acido y adhesivo, para después colocar la resina compuesta la
cual dependera del color del diente. Se polimeriza, se retira la matriz y

finalmente se hace el acabado y pulido. (figura20) ® 27:

Figura 20 Colocacién de matriz de
celuloide
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6.3 Rehabilitacion Indirecta

6.3.1 Ceramicas

Se consideran materiales ceramicos aquellos elementos de materia inorganica,
formados mayormente por elementos no metalicos, que se obtienen por la
accion del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina. La gran
mayoria de las ceramicas dentales, tienen una estructura mixta, 3°

Estan formados por una matriz vitrea (cuyos atomos estan desordenados) en
esta se encuentran inmersas particulas mas o menos grandes de minerales
cristalizados (cuyos atomos se encuentran uniformemente).

Es importante sefalar que la fase vitrea es la responsable de la estética de la
porcelana mientras que la fase cristalina es la responsable de la resistencia. Por
lo tanto, la microestructura de la ceramica tiene una gran importancia clinica ya
que el comportamiento estético y mecanico de un sistema depende

directamente de su composicién.30 31

6.3.1.1 Clasificacion

Ceramicas feldespaticas

Las primeras porcelanas de uso dental, que constan de un material llamado
feldespato en el que estan dispersas particulas de cuarzo y en menor medida,
caolin. El feldespato, al descomponerse en vidrio es el responsable de la
translucidez de la porcelana. El cuarzo constituye la fase cristalina y el caolin
confiere plasticidad y facilita el manejo de la ceramica cuando todavia no esta
cocida. Conjuntamente, se anaden pigmentos para obtener distintas
tonalidades.

Al tratarse basicamente de vidrios, poseen unas excelentes propiedades
opticas que nos permiten conseguir unos buenos resultados estéticos, pero al

mismo tiempo son fragiles y por lo tanto, no se pueden usar en prétesis fija si
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no se apoyan sobre una estructura. Por este motivo, estas porcelanas se utilizan

principalmente para el recubrimiento de estructuras metalicas o ceramica.

Se fue modificando la composicidon hasta crear nuevas restauraciones
totalmente ceramicas. Asi surgieron las porcelanas feldespaticas de alta
resistencia. Estas poseen un alto contenido de feldespato y se caracterizan
porque incorporan a la masa ceramica determinados elementos que aumentan

su resistencia mecanica (100-300 MPa).% 3132

Entre ellas encontramos:

- Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic (Dentsply)
e IPS Empress® | (Ivoclar): contienen microcristales de leucita repartidos de

forma uniforme en la matriz vitrea estos otorgan resistencia a la ceramica.

- IPS Empress® Il (Ivoclar): Este sistema consta de una ceramica feldespatica
reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de litio. La presencia de estos
cristales mejora la resistencia pero también aumenta la opacidad de la masa
ceramica. Por ello, con este material solamente podemos realizar la estructura
interna de la restauracidn. Para conseguir un buen resultado estético, es

necesario recubrir este nucleo con una porcelana feldespatica convencional.

- IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): Estas nuevas ceramicas feldespaticas estan
reforzadas solamente con cristales de disilicato de litio, ofrecen una resistencia
a la fractura debido a una mayor homogeneidad de la fase cristalina, de igual

manera se utiliza como estructura interna .3'- 32 Figura21
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Figura 21 Pastillas de ceramica feldespatica con
disilicato de litio IPS Emax (Ivoclar) 33

Ceramicas aluminosas

Son porcelanas feldespaticas a las cuales se le agrega cantidades importantes
de oOxido de aluminio reduciendo la proporcion de cuarzo. Estos cristales
mejoran extraordinariamente las propiedades mecanicas de la ceramica. Con la
desventaja de que el incremento de éxido de aluminio provoca en la porcelana
una reduccién importante de la translucidez.

Por este motivo, en la actualidad las ceramicas de alto contenido en 6xido de
aluminio se reservan unicamente para la confeccién de estructuras internas,
siendo necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina para

lograr un buen mimetismo con el diente natural. 3’

Los sistemas mas representativos son:

e In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas y
puentes cortos utiliza una ceramica compuesta en un 99% por oxido de
aluminio. Esto permite obtener un nucleo ceramico mas resistente a la
flexion.

e In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la formula anterior. El

oxido de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma un

51



Ah

b "
FACULTAD

DIAGNOSTICO Y REHABILITACION DE PACIENTES CON
AMELOGENESIS IMPERFECTA

1904

compuesto denominado espinela (MgAI204). La principal ventaja de este
sistema es su excelente estética debido a que estos cristales por sus
caracteristicas opticas son mas translucidos que los de alumina, estas
presentan menos de resistencia a la fractura que las anteriores, por esto
esta indicado solamente para elaborar nucleos de coronas en dientes
vitales anteriores.

In-Ceram® Zirconia (Vita): Se caracterizan por una elevada resistencia,
ya que sus estructuras contienen un material compuesto de alumina
(67%) reforzada con circonia (33%). El 6xido de circonio aumenta la
tenacidad permitiendo su uso en puentes posteriores.

Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una alimina
de elevada densidad y pureza. El resultado es una ceramica con una alta

resistencia mecanica. (figura22)?

Figura 22 Bloques de ceramica aluminosa In-ceram
alumina , In Ceram Zirconia In Ceram Spinell (Vita)
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Ceramicas circoniosas

Estas ceramicas de ultima generacion estan compuestas por 6xido de circonio
altamente sinterizado, estabilizado parcialmente con 6xido de itrio. La principal
caracteristica de este material es su elevada tenacidad debido a que su
microestructura totalmente cristalina, ademas de poseer un mecanismo de
refuerzo denominado ‘transformacion resistente’ esta consiste en que la circonia
pasa de forma tetragonal a monoclinica, adquiriendo un volumen mayor, de este
modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la propagacion de
posibles fracturas.3'

Sus caracteristicas la convierten en candidatos idoneos para elaborar protesis
ceramicas en zonas de alto compromiso mecanico, al igual que las aluminosas
de alta resistencia, estas ceramicas son muy opacas (no tienen fase vitrea) y
por ello se emplean unicamente para fabricar el nucleo de la restauracion, por
lo que deben recubrirse con porcelanas convencionales para lograr una buena
estética.

A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de ultima generacién: DC-
Zircon® (DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram® YZ (Vita), Procera® Zirconia

(Nobel Biocare), Lava® (3M Espe), IPS e.max® Zir-CAD (lvoclar) ( Figura 23). 3

3M ESPE
Lava™ Ultimate

Figura 23. Bloque de ceramica circoniosa. Lava
Ultimate 3M ESPE
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6.3.2 Carillas

Las carillas son una alternativa conservadora al recubrimiento completo para
mejorar el aspecto de un diente, han evolucionado a lo largo de las ultimas
décadas para convertirse en una de las restauraciones mas populares de la
odontologia estética .34 35

Una carilla de porcelana es una capa delgada que se aplica directamente en la
estructura dentaria, este tipo de restauraciones estan indicadas para la solucién
de problemas estéticos de diferentes causas como alteraciones de color
(dientes con Al), alteraciones de forma dental cierre y reduccion de diastemas,
dientes fracturados. Estan contraindicadas cuando hay estructura dentaria
insuficiente donde se ve comprometida la calidad del esmalte, imposibilitando
la correcta adhesion, una carga excesiva sobre ellas (pacientes con bruxismo
dental), grandes maloclusiones y malposiciones, alteraciones de color tan
intensas que no puedan ser enmascaradas , habitos orales inadecuados, entre
otros, la preparacién dental es minima y se mantiene en esmalte , por lo que la
restauracion dependera de la fuerza de adhesion del cemento de composite
para la unidon adhesiva , ayudandose de un agente silano para la restauracion

y un grabado en esmalte. (figura24)°-28.31.34.
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Figura 24 Carillas de porcelana
La ceramica le otorga propiedades como estabilidad en el color, alta resistencia,

expansion térmica semejante al esmalte dental y gran reproduccion estética,
presenta, rigidez y durabilidad y sin molestias de contraccion a la hora de la

polimerizacion y la expansion térmica de la resina compuesta. %3+

6.3.2.1 Técnica

Tratamientos como las carillas de porcelana han sido empleados como una
opcidn para corregir la estética del segmento anterior, este tratamiento es una
alternativa conservadora que incrementa la integridad de la estructura dental y

una opcion predecible para la correccion de defectos en la misma.3°

En algunos casos cuando se coloca carillas a pacientes con amelogénesis, se
observa estructura dental remanente con tonalidades obscuras
comprometiendo la translucidez de la restauracion, desfavoreciendo la estética
de esta, el uso de materiales opacos utilizados en la cementacion pueden
ayudar a cubrir estos defectos, sin embargo pueden provocar perdida en la

traslucidez. 934

Una vez tomada la decision de esta alternativa conservadora con carillas la
planeacioén y la recopilacion de datos sera fundamental para dar un diagnéstico
acertado de la severidad y tipo de amelogénesis que se presenta, maloclusiones
y/o trastornos temporomandibulares, asi como valorar si se requiere

tratamiento periodontal y endodéntico.

Se da a conocer al paciente el plan de tratamiento, sera muy importante la
comunicacion, de manera que podamos cubrir hasta donde sea posible sus

expectativas, en este sentido es de gran utilidad una toma de modelos y un
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montaje en articulador en relacion céntrica para poder observar si se ha perdido
la dimension vertical, posteriormente se debe realizar un encerado de
diagndstico el cual nos proporciona la ventaja de un buen analisis del espacio

requerido, mostrando el resultado final e indicando la cantidad de estructura

dentaria que debe reducirse. (figura 25) %3435

Figura 25. Reporte de un caso. Paciente femenina de 21 afos de edad que presenta Al,
se le colocaron carillas de porcelana en sector anterior. A) Vista dientes anteriores
afectados. B) Fotografia de sonrisa. C) Encerado diagndstico. D) Preparacion de carillas.
E) Cementacion de carillas. F) Fotografia final de sonrisa posterior a la colocacién de
carillas de porcelana.
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La preparacion del diente en una carilla requiere una preparacion minima donde
se limite solo al esmalte eliminando lo suficiente para proporcionar espacio
suficiente para una restauracién con un contorno correcto, la perdida de la
nocion de la profundidad y de la direccién durante el desgaste dentario pueden
causar un corte innecesario de la estructura dental en especial en preparaciones
para carillas donde se debe tener una mayor preservacion de la estructura. %35

Se debe preparar cuidadosamente los dientes siempre respetando la estructura

dental, como ya se menciond antes. Figura 26
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Figura 26 Pasos para la técnica de preparacion de carillas de porcelana. A) Profundidad (mitad
gingival) fresa de tres ruedas de diamante (0.3), B) Surcos de orientacién de profundidad (mitad
incisal) fresa de profundidad de tres ruedas diamante(0.5mm), C) Reduccién vestibular (mitad
gingival ) diamante cénico de punta redondeada. D) Reduccién proximal con diamante cénico de
punta redondeada, E) Reduccién de zona incisal, F) Reduccién proximal con diamante cénico de
punta redondeada. G) Reduccién vestibular (mitad incisal ) diamante cénico de punta redonda. H)
Reduccion lingual con diamante cénico punta redonda. |) Muescas incisales con diamante conico
de punta redondeada. J) Acabado incisal con diamante conico de punta. K) Terminado de la
preparacion.3t
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Se debe tomar impresion utilizando técnica de retraccién gingival para la
confeccion de las restauraciones ceramicas correspondientes. Figura 27

Figura 27 Toma de impresion usando retraccion gingival. A) Colocacién de
hilo retractor. B) Inicio de impresién con silicona. C) se retira el hilo lentamente
mientras se silicona material de impresion. D) Impresion de la linea de
terminacion de carilla de porcelana.3®

Una vez listas las carillas de porcelana, se procede a la cementacion que incluye
acondicionamiento del esmalte, preparacion del diente, preparacion de la carilla,
cementado propiamente dicho y ajuste oclusal.3®

El esmalte de las superficies dentarias se prepara para la adhesion sera
necesario limpiar las superficies sobre las que se asentara la carilla haciendo
una profilaxis con pasta abrasiva teniendo cuidado de no danar la encia para
evitar una posible hemorragia que pueda contaminar el posterior grabado acido.
Después se graba el esmalte con acido ortofosférico al 30-35% por 15 a 20
segundos, la perdida de calcio al hacer el grabado del esmalte no presenta
alteraciones y ningun riesgo en pacientes con Al que nos imposibilite una
correcta adhesion entre la restauracion y el diente, a continuacién se aplica un
agente de union ( resina adhesiva) que se extiende por toda la superficie del

diente, el campo de trabajo desde ese momento debe estar protegido de
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cualquier luz intensa para evitar polimerizacién prematura de esta capa, que

podria impedir que la restauracion ajuste correctamente (figura 28). % 35 36.

Figura 28 Protocolo de grabado acido ortofosférico A) Colocacion de
acido fosfoérico al 25%, B) Limpieza con abundante agua, C) Diente
grabado.

Posteriormente se acondiciona la carilla de porcelana en su parte interna con
acido fluorhidrico (ceramicas feldespatica y leucita 1 minuto, disilicato de litio 20
segundos) para obtener una superficie rugosa que favorezca la retencion del
cemento, con algunos tipos de materiales como la zirconia, no es posible el
grabado de la carilla, en este caso la carilla se puede acondicionar con
particulas de 6xido de aluminio en su cara interna , creandose asi una retencion
micromecanica que es mucho menos efectiva que el grabado acido.

Se lava perfectamente para evitar dejar residuos que puedan modificar la
adhesion, se seca perfectamente, el paso siguiente es la silanizacion de la
carilla pincelando el interior de la misma con el liquido silano, hay que mojar
totalmente la superficie la cual se deja actuar durante un minuto hasta que

quede totalmente seca la superficie.
Una vez preparado el diente y la carilla se lleva a cabo la cementacion, este

debe realizarse con un cemento de resina suficientemente fluido

preferiblemente de polimerizacién dual, el uso de un cemento de resina fluido
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es necesario para conseguir una interfase lo mas fina y homogénea posible

sobre la cara interna de la carilla cuidando de no atrapar aire.3®

Se lleva a su posicion sobre el diente ejerciendo una ligera presion para que se
deslice hacia su sitio y fluya el cemento sobrante por el margen el cual se debe
retirar, una vez asentada la carilla, se facilita la eliminacion de excedentes con
una sonda y con hilo dental, posteriormente se completa la polimerizacién del
cemento, en el caso de cementar varias carillas, es conveniente cementarlas de
forma independiente , ya que si no se hace de esta manera el acabado final
puede complicarse debido a los excesos de cemento que van quedando
endurecidos en los espacios interdentarios, es necesario asegurar que no haya
quedado residuos de cemento, si es que los tenemos se retiran con tiras de lija

interdental o una fresa de carburo con punta inactiva para evitar lastimar tejido.

Para finalizar hay que comprobar la oclusion para no dejar interferencias. Hay
que informarle al paciente sobre los habitos perjudiciales como lo son morderse
las ufias, y en aquellos pacientes sometidos a estrés con posibles sintomas de

bruxismo es conveniente el uso de férula oclusal durante la noche (figura29).*
28, 32, 34.
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Figura 29 Resumen de la preparacién y cementado de carillas de porcelana de canino
a canino. A) Foto incial. B) Surcos guia. C) Eliminacién de los surcos y preparacion de
terminacion. D) Desgaste oclusal. E) Termino de todas las preparaciones. F)
Cementacion de carillas. G) Eliminar excedentes del cemento. H) Fotografia final con
las restauraciones de carillas terminadas.
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6.3.3 Coronas Totales

Los dientes no poseen la capacidad regeneradora observada en la mayoria de
los tejidos, por lo tanto una vez perdido el esmalte o la dentina a consecuencia
de caries traumatismo o desgaste, deben utilizarse materiales restauradores
para restablecer la forma y la funcion, en el caso de los pacientes con Al el
defecto y la pérdida del esmalte dental es considerable sabiendo identificar el
tipo de afeccion que tenemos, las coronas totales son la alternativa de

restauracion mas predecible y duradera para este tipo de pacientes.

El diente sera candidato a una corona total cuando la descalcificacion, caries o
alguna restauracion previa ha eliminado todas las superficies axiales de un
diente, es por eso que las coronas totales son restauraciones que recubren toda
la superficie de la corona clinica, estas pueden elaborarse de metal, porcelana

libre de metal o metal porcelana.

La desventaja principal, es un procedimiento bastante invasivo, pero que a la
vez reemplaza estructura dental perdida dando soporte a los tejidos del diente

en una denticion que ya se encuentra comprometida.2%-37:38

En la zona anterior y posterior las coronas metal porcelana son una buena
opcion para los pacientes que buscan resultados estéticos y a un costo
accesible, las coronas metalicas se recomiendan solo en zonas posteriores para
dar mas soporte a el diente que esta muy afectado estructuralmente en tipos de
Al muy severos, el uso de ceramicas libres de metal especificamente las
porcelanas feldespaticas de alta resistencia se han incrementado debido a su
gran estética, biocompatibilidad, buen sellado marginal y propiedades fisicas
adecuadas que requieran preservar la mayor cantidad estructural dental

afectada obteniendo resultados muy estéticos.3?
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6.3.3.1 Clasificacion

Las coronas metalicas o también Illamada corona metalica colada de
recubrimiento total, tienen determinados factores estéticos que pueden
delimitar su aplicacion, es un material que ofrece una buena restauracion para
dientes posteriores muy danados, esta presenta la mayor longevidad de todas
las restauraciones fijas, puede emplearse para rehabilitar un solo diente o como
retenedor en prétesis fija. Recubre todas las paredes axiales, asi como la

superficie oclusal del diente a restaurar.38

La preparacion de la corona metalica requiere la eliminacion de estructura
dental adecuada que permita la restauracion del diente, siempre que sea posible
debemos preservar la estructura dental, permitiendo que a la hora del desgaste

la corona tenga una resistencia aceptable.

En pacientes con Al la corona metalica esta indicada ya que este tipo de
pacientes muestran un defecto y una destruccidén coronaria extensa, debido a
caries o por el defecto en su esmalte, se trata de la restauracion de eleccién
siempre que se necesite retencidn y resistencia maxima, o coronas clinicas
cortas, por el contrario este tipo de coronas debe ser contraindicada si se
pueden cumplir con los objetivos de preservar tejidos con una restauracion mas
conservadora, es decir si no existe un defecto grave en el esmalte y no se
requiere de una retencién y resistencia maxima, lo indicado es recurrir a

preparaciones mas conservadoras.3’: 38
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El procedimiento clinico para preparar un diente que va a recibir una corona

metalica debe constar de los siguientes pasos:

%

» Surcos guia oclusales.

X/
°

Reduccidn oclusal, (min 1mm).

X/
°

Surcos de alineacioén axial.

e

% El'margen debe tener una configuracion de chamfer este debe ser suave
y bien definido que permita el espesor de metal de 0,5mm y que se
localice, idealmente a nivel subgingival para evitar problemas

periodontales.3®

Las coronas metal porcelana es una de las restauraciones fijas mas utilizadas,
esta consiste en una subestructura metalica, recubierta por una capa de
porcelana fundida que imita el aspecto de un diente natural cuya extension
puede variar.

Para que funcione bien, la preparacion requiere una reduccion dental
considerable en las zonas en las que el metal se va a cubrir con porcelana
dental, el color obscuro de la subestructura metalica solo se cubre utilizando un
espesor suficiente de porcelana, consiguiéndose al mismo tiempo reproduzca
el aspecto del diente natural, el frente de porcelana debe tener un espeso
minimo para que resulte estético, todo ello hace que sea necesario tallar mucho
el diente, lo que hace que la preparacion metal porcelana sea una de las menos

conservadoras para la estructura dental. 37 38. 39

En pacientes con Al al haber una perdida en el tejido del esmalte, como
ausencia de puntos interproximales, reduccion de la corona clinica en zonas
posteriores, coloraciones de amarillos a marrones y caries, hacen que las

coronas metal porcelana en zona anterior como posterior sean una buena
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opcién para los pacientes con Al que buscan resultados estéticos, para
preservar la mayor cantidad de estructura dental.

La restauracion combina en proporcion elevada la resistencia del metal colado
con la estética de la porcelana, las cualidades retentivas son excelentes debido
a que todas las paredes axiales estan incluidas en la preparacion y suele ser
bastante facil conseguir la forma de resistencia durante la preparacion del

diente.

El procedimiento clinico para la preparacién de una corona metal porcelana se
divide en cinco pasos principales: surco guia, reduccién incisal u oclusal (en
dientes anteriores es de 2 mm para permitir la traslucidez de la porcelana y en
posteriores 1.5mm), reduccion labial en la zona recubierta por porcelana (es
necesario 1,5 mm para un aspecto satisfactorio de la porcelana al retirar la
estructura dental remanente de los surcos se creara la terminacion de hombro
este debe tener 1mm de ancho y debe llegar hasta proximal), reduccion axial
de las superficies proximales y lingual (se creara un chamfer claro de unos
0.5mm este debe unirse con el hombro interproximalmente) y acabado final de

todas las superficies preparadas.383%-

El dar estética y funcionalidad es un gran reto para el odontélogo, es por eso
que se debe de dar un correcto diagnéstico y tener un plan de tratamiento
adecuado ayudandose de métodos auxiliares como radiografias, encerados
diagnosticos, montados en articulador, técnica mock up, para la correcta
rehabilitacion total de pacientes que presentan Al).

La cementacién convencional (que no presenta tratamiento adhesivo
propiamente) con cementos de iondémero de vidrio son validos en
restauraciones metal porcelana debido al buen sellado marginal y adherencia
gue se da entre el diente y la restauracién, ya que presenta dos tipos de union

mecanica (por el cemento y las irregularidades de la restauracion) y quimica
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(unién cemento y 6xidos metélicos) lo cual hace que posea una fuerza a la
compresion bastante alta.?

El cemento fosfato de zinc es también una opciéon de cementacion para este
tipo de restauraciones pero no debe ser de primera eleccién, ya que su adhesién
es Unicamente mecanica, las desventajas de este cemento es que tiene un pH
muy acido que puede afectar y molestar al diente al cementarse presentando
sensibilidad e irritabilidad, es un cemento bastante soluble lo cual nos da una

mayor fuerza de desalojo (traccional), la fuerza a la compresion es buena pero

menor al ionémero de vidrio (figura30).% 37 38, 39.

67



. . 10, =il il
DIAGNOSTICO Y REHABILITACION DE PACIENTES CON [ﬂm *’“‘;;TA“
AMELOGENESIS IMPERFECTA N‘ ODONTOLOGIA W
UNAM
1904

68



. A&

DIAGNOSTICO Y REHABILITACI()N DE PACIENTES CON (s~ #corra Y
AMELOGENESIS IMPERFECTA N‘ ODON?SmA’I}w
UNAM
1904

Figura 30 Reporte de una rehabilitacion completa de coronas metal porcelana de un paciente
femenino de 21 afios con Al. A-C) Vista anterior oclusal superior e inferior de paciente con Al. D)
Radiografia panoramica. E) Evaluacién del plano oclusal. F) Encerado diagnéstico. G) Ajuste de
provisionales. H-L) Vistas anterior, laterales y oclusales de rehabilitacién de coronas totales en
porcelana.
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La demanda del paciente por tener resultados mas estéticos y a la vez
resistentes ha llevado a crear diferentes alternativas para lograr excelentes
resultados. Captek™ es un sistema para fabricar coronas de porcelana con un
nucleo de oro ceramico, el material compuesto de captek™ esta disefiado a
base de particulas de oro, platino y paladio que se unen mediante la técnica de
capilarizacion la cual permite una gran precisidbn excepcional y un disefio
personalizado, lo cual nos da como resultado una restauracion con propiedades
de alta resistencia gracias a que se reduce las tensiones entre la porcelana y el
oro , tiene excelente durabilidad, gran estética asi como un excelente ajuste y
sellado marginal eliminando las lineas de color gris 0 negro que se pueden
generar en restauraciones metal porcelana, los materiales con que se esta
hecho prometen reducir la adhesion de placa bacteriana en un 70%, asi como
la nula formacion de éxidos, alergias o respuesta inflamatoria, que pudieran
resultar en problemas periodontales, mal aliento etc. Captek™ no cambia con
el tiempo, por el oro puro y contenido de platino la porcelana no se vera afectada

por lo tanto la estética opticas de la corona final va a durar muchos afios.*0 4

La cementacion definitiva para este tipo de restauraciones se realiza con fosfato
de zinc, es uno de los cementos dentales mas antiguos utilizados para unir las
coronas de forma permanente a los dientes. Esta compuesto por un polvo (6xido
de zinc) y un liquido (acido fosforico). Cuando el polvo reacciona con el liquido
se genera una cantidad considerable de calor (reaccidén exotérmica) y cuando
la mezcla se ha completado el cemento alcanza un pH de 3,5. Al cementar la
corona se crea una considerable cantidad de presion, el acido que no ha
reaccionado se presiona en los tubulos dentinarios y dependiendo del espesor
de dentina remanente, puede causar irritacion mayor o menor a la pulpa, por lo
tanto, esta tiene que hacer frente a la acidez y el calor, por lo que es normal que

el paciente nos refiera molestias y sensibilidad en algunos casos.®
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El fosfato de zinc al ser un cemento mineral posee particulas bastante grandes,
esto en conjunto con las rugosidades de la restauracion logran una adhesion
mecanica bastante estable al diente. La restauracion puede acondicionarse
previamente con un arenado interno con oxido de aluminio que creara un
aumento de rugosidades en el metal lo que nos ayudara a aumentar la retencion

mecanica en boca.®

El fosfato de zinc también se puede utilizar en la preparacion de cavidades
profundas para proteger al diente de choques térmicos, que se producen ante

cambios bruscos de temperatura en un diente.®

Para lograr una buena adhesién al cementar, es necesario limpiar
perfectamente la superficie dental y de la restauracion para evitar un mal sellado
o ajuste en la cementacion, se deben eliminar perfectamente todo excedente
del cemento en zonas marginales para lograr mayor estética y salud de los

tejidos periodontales (figura31). 4041

Figura 31 Corona Captek ™
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Las coronas libres de metal son restauraciones mas satisfactorias
estéticamente, al no haber metal que bloquee la transmision de luz pueden
asemejarse a la estructura dental natural, mejora en términos de color y
traslucidez que otras opciones restauradoras, su principal desventaja es si es la
tendencia a la fractura, desventaja que puede reducirse con el uso de la técnica
adhesiva.3®

Las coronas totalmente ceramicas deben tener un espesor uniforme, suelen
necesitar de 1 a 1.5 mm para crear una restauracion agradable estéticamente,
al igual que en las carillas, las coronas libres de metal requieren una capa opaca
de porcelana para cubrir las pigmentaciones que puedan tener los dientes con
Al, resultando una pérdida de traslucidez, se ha reportado el uso de ceramicas
libres de metal con nucleos de aluminia o circonia en la rehabilitacion de dientes
con Al, la preparacién es un poco mas extensa , necesitando de 1.5 a 2mm de

margen, lo cual incrementa el riesgo de compromiso pulpar (figura 32).37:38:42.

Flgura 32 Paciente femenlno de 26 afos con Al. A) Fotografia de sonrisa. B)
Fotografia intraoral vista anterior. C) Radiografia panoramica.
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Antes de iniciar la rehabilitacion de un paciente, es importante la interconsulta
con las especialidades necesarias como ortodoncista, periodoncia en caso de
requerir cirugia periodontal como alargamiento de coronas o endodoncia en

caso de requerir tratamiento de conductos. 38 Figura 33

WAR B

"
M JTTTAN

Figura 33 Alargamientos de corona en todos los dientes. 42

Antes de realizar cualquier procedimiento restaurador debemos considerar los
posibles problemas estéticos y de acuerdo a la situacién elegir el tipo de material
mas idoneo para cada caso. El primer paso en todos los tratamientos es la toma
de modelos los cuales se montaran en el articulados con el uso del arco facial,
transportando la posicion de los maxilares del paciente, se debera valorar si
existe modificacion de la dimension vertical para poder corregirla, asi como
realizar un encerado diagnostico para observar las caracteristicas y limitantes
de nuestro plan de tratamiento, siempre es recomendable hacer un mock up

utilizando de referencia el encerado diagndstico (figura 34). 39 43,44, 45.
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Figura 34 Encerado diagndstico.

La técnica de mock up consiste en aplicar resina compuesta en una llave de
silicon creada previamente del encerado diagndstico, esta es llevada
directamente sobre la estructura dentaria a restaurar con el fin de simular de
una manera mas precisa las caracteristicas que las piezas dentarias que se han
perdido y de esta manera obtener un patrén que sirva para la posterior
restauracion definitiva todo esto con el fin de que el paciente pueda observar un

posible resultado final.?® Figura 35

Figura 35 Prueba de mock up.*?
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La retraccion gingival es un procedimiento muy util para proteger la encia

durante el tallado y para obtener una buena impresién de la linea de
terminacién, se utiliza un hilo de retraccion. Es una técnica simple y efectiva
cuando se realiza con los tejidos periodontales saludables y cuando los
margenes estén adecuadamente tallados y localizados en el surco, se puede
utilizar la técnica de un solo hilo, esta indicada cuando se toma impresién de
una a tres preparaciones dentarias con tejidos gingivales sanos o una técnica
de doble hilo que puede ser utilizada cuando se toma impresion de multiples

preparaciones dentarias.** Figura 36

Figura 36 Técnica de retraccién gingival para la preparacion de coronas libres de metal.*?

La cementacion por adhesiéon es un tema bastante controversial en pacientes
con Al, ya que en algunos casos podemos encontrar alto contenido de
proteinas que afectan al esmalte, obteniendo un patron anormal del grabado y
en otros donde el contenido de calcio del diente es normal y la perdida de este
durante el grabado del esmalte no nos genera alteraciones que nos
imposibiliten una correcta adhesion entre la restauracion y el diente.33 35

La rapida perdida del esmalte nos obliga a realizar adhesion a dentina, la cual
es menos predecible, menos fuerte y mas sensible a la técnica de adhesion al
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esmalte, en dentina el grabado acido elimina el barrido dentinario que actua
como barrera permeabilizando el sustrato, también provoca desmineralizacion
de hidroxiapatita, el tiempo de grabado en dentina es menor que en esmalte
debido a su menor mineralizacion.?’

La técnica de cementacidon adhesiva en coronas totales es similar a la utilizada
en carillas, con la diferencia de que durante la cementacién de coronas se
puede producir un aumento de la presion impidiendo la correcta asentacion de
la restauracion, provocando un desajuste en la preparacion por la excesiva
presidn sobre la dentina remanente y sobre oclusién de la restauracion, para
evitar esto, se debe aplicar cemento Unicamente en la pared axial de la
restauracion a nivel del tercio cervical y realizando movimientos de “vaivén” para
que el cemento pueda fluir hacia la parte superior de la restauracién y del pila.®
Figura 37

Otra alternativa de cementacién es con cementos a base de iondmero de vidrio,
estos son validos para cementar tanto restauraciones indirectas metalicas como

de porcelana excepto feldespatica y leucita.

El sellado marginal de estos cementos es bueno debido sus propiedades de
adherencia al diente como al material de restauracion.

La unidén con la restauracion (metal o ceramica) es doble. Por un lado, hay una
unién mecanica por interdigitacién entre el cemento y las irregularidades de la
superficie de la restauracion, por otro lado, existe cierta union quimica entre el

cemento y los 6xidos metdlicos de la restauracion.®

Con las ceramicas debe haber un acondicionamiento previo que ira

directamente sobre la restauracion.
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% Feldespaticas: la cara interna puede grabarse con acido fluorhidrico, con
lo que se consigue retenciones mecanicas similares a las del esmalte, la

retencion quimica se consigue por medio de la silanizacion.

X/
°

Disilicato de litio: se puede grabar con acido fluorhidrico ademas de
colocar particulas de 6xido de aluminio. La retencidn quimica se consigue

con la silanizacion y por reaccion de los 6xidos metalicos de la ceramica.

D

» Circonia: la cara interna no se puede grabar con acido, la retencién
mecanica solo se puede conseguir mediante una colocacién de éxido de
aluminio o un chorreado de arena esta suele resultar muy pobre, la

retencion quimica se logra por la reaccion de grupos activos a metales.’

El diente debera prepararse mediante una limpieza de la superficie,
eliminando previamente cemento que pudo quedar de la restauracion

provisional, placa bacteriana y sangre.

El cemento de iondmero de vidrio debera prepararse siguiendo las
instrucciones de fabricante, mezclando el polvo y el liquido en las
proporciones adecuadas , una vez espatulado el cemento, se seca el diente
con un algodén (para no desecarlo), se coloca el cemento en la restauracion
y en el diente, posteriormente se lleva la restauracion a la cavidad haciendo
una presion digital para que el cemento fluya por los margenes, se deja que
endurezca durante unos 6 minutos (tiempo variable segun la marca del
cemento), una vez fraguado el cemento se procedera a eliminar los excesos

en especial en zonas marginales.®
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Figura 37 Foto extraoral después de concluir el tratamiento de la cementacion de
coronas libres de metal, cementadas con cemento dual polimerizable (multilink
implant; ivoclar vivadent) A) Fotografia de sonrisa. B) Coronas libres de metal previas
a cementarse. C) Coronas libres de metal cementadas. “2
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CAPITULO 7 OCLUSION EN PACIENTES CON
AMELOGENESIS IMPERFECTA

Con frecuencia se pasa por alto o se da por supuesta la oclusién de los dientes
cuando se lleva a cabo un tratamiento restaurador, la reconstruccion con éxito
a largo plazo de la boca mediante restauraciones dependeran de la armonia
oclusal, el objetivo de este tipo de tratamientos consiste en crear contactos
oclusales en los dientes posteriores que establecen la posicidn mandibular, en
lugar de crear contactos que puedan desestabilizar la oclusién.

La oclusion en una restauracion debe hacerse en armonia con la posicion

condilar correcta.28

En pacientes con Al pueden encontrarse dificultades que pueden volver el
tratamiento mas complejo, como maloclusiones, defectos periodontales
afecciones pulpares, pérdida de la dimension vertical entre otras. Estos
pacientes requeriran una planeacion multidisciplinaria involucrando higiene
dental, multiples especialidades segun cada caso y posteriormente la
rehabilitacién.3’

La oclusion es la relacidon estatica de los dientes y constituye un factor
fundamental en todos los aspectos de la denticion.

Antes de realizar una restauracion sea del sector anterior o posterior se debe
realizar un diagnostico de la situacidn oclusal inicial del paciente, para
establecer en que posicion debemos realizar y ajustar las restauraciones, es
importante establecer la diferencia entre una oclusion fisiolégica de una

patolégica ya que esta Ultima requerira tratamiento.® 4%

La oclusion fisiolégica, es aquella que logra un equilibrio funcional de todos y
cada uno de los tejidos del sistema masticatorio.
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La oclusion no fisiolégica, conocida también como ocluisién traumatica o
patoldgica, es aquella en la que los tejidos del sistema masticatorio han perdido
su equilibrio ante las necesidades funcionales y se encuentran alterados

biolégicamente.

La oclusion erapéutica, conocida como oclusién ideal, sus relaciones
estructurales son las necesarias para obtener una salud, funcién, confort y

estética adecuados.®42:

Existen dos relaciones dentarias posibles:

Oclusién Habitual o maxima intercuspidacion: es aquella que posee el paciente
y que esta dada por la posicion y relacion de los érganos dentarios, se genera
como consecuencia de multiples contactos que van apareciendo durante el
cierre de la mandibula hasta llegar a la posicion final de maxima

intercuspidacion.*4 46-

Oclusién en relacién céntrica: es la relacion dentaria cuando los céndilos se
encuentran en relacién céntrica la cual se define como la posicion
superoanterior maxima de los condilos en las fosas articulares cuando se
apoyan contra las pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los
discos articulares interpuestos adecuadamente, se utiliza como posicion
terapéutica un tratamiento donde se ve involucrado cualquier cambio oclusa del

paciente. Figura38
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Figura 38 En una articulacién
sana, el condilo esta en una
posicion anterosuperior en la
fosa con el disco articular
interpuesto con los dientes en
maxima intercuspidacion. A)
Fase inicial de la apertura. B) El
condilo rota en esa posicién y el
disco permanece inmévil. C) En
maxima apertura, el condilo se
traslada adelante y el disco
sigue interpuesto.3®

Dimensioén vertical

La dimensién vertical es el concepto clinico por el medio del cual se mide la
altura o longitud del tercio inferior de la cara.

La dimensidn vertical se divide en:
s Dimension vertical en oclusion: es la distancia medible entre dos puntos

cuando los dientes se encuentran en oclusion es decir no existe espacio
(Omm)
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X/
°

Dimension vertical de reposo neuromuscular: la mandibula esta
separada del maxilar a una distancia interoclusal de 8 a 10 mm, en esta

posicion se produce una menor actividad en la tonicidad muscular.

X/
°

Dimension vertical éptima: es la altura del segmento inferior de la cara
cuando hay un espacio de 15 a 20 mm, aqui se produce la mayor fuerza

masticatoria. 4446

Debido al estado en que se encuentra el esmalte en pacientes con Al, presentan
cambios en la dimensién vertical y en la oclusion, por lo tanto la restauracion y

mantenimiento de esta parte es importante en el tratamiento restaurador.##46:

Hoy en dia se sabe que la pérdida de dientes posteriores no incrementa
automaticamente el riesgo de una patologia articular, no existe una justificacion
en restaurar la denticion a una dimension vertical en oclusién aumentada como
medida preventiva para evitar trastornos temporomandibulares, no obstante el
uso de guardas oclusales para tratar sintomas articulares o musculares es una
modalidad terapéutica aceptada y debe considerarse en el plan de tratamiento
de trastornos temporomandibulares.

La dimension vertical en oclusion podria necesitar aumentarse o reducirse
terapéuticamente por diferentes razones, como restaurar elementos perdidos
en la denticidn con el objetivo de devolver forma, funcion estética y confort, los
sistemas afectados que requieren la adaptacion a estos cambios son
neuromusculatura, la articulacién temporomandibular y los érganos dentarios,
los cuales generalmente se adaptan adecuadamente, sin embargo, en casos
donde hay ausencia de esta capacidad de adaptacion, pueden presentarse

reacciones adversas.
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Cuando existe desgaste oclusal, existe pérdida de la altura de los dientes, en
una o ambas arcadas, esto puede originar erupcidon compensatoria o
compensacion alveolar, sin embargo esto es, mucho menos comparado con la

cantidad de perdida dental.3%4447-

La modificacion o de reduccion de la dimension vertical en oclusion pueden
afectar la denticidon y el complejo dentofacial en diferentes aspectos como:
Estéticos: reduccion de la altura facial, aspecto reducido de los dientes en la
sonrisa y en reposo.

Funcionales: la reduccién de los dientes anteriores, asi como el cambio en su
relacion puede afectar el habla y la eficacia masticatoria puede verse
disminuida.

Biomecanicos, los cambios de la dimension vertical de oclusion alteran las

dimensiones coronales, asi como las proporciones corona-raiz.*’

Es ideal probar la capacidad de adaptacion al aumentar la dimension vertical en
oclusion con guardas por periodos de tiempo limitados, no existe un tiempo
especifico para asegurar una correcta adaptacion a este cambio.

Algunos pacientes pueden referir incomodidad al hablar o realizar movimientos
mientras utilizan la guarda, estos efectos no deben confundirse con los
inducidos por el aumento de la dimension vertical, los cuales pueden ser
apretamiento de dientes y subsecuente malestar o sensibilidad muscular.4 47-
Figura 39

83

%‘.‘5



A

. . Aa,, = M
DIAGNOSTICO Y REHABILITACION DE PACIENTES CON (s~ #corra
AMELOGENESIS IMPERFECTA W ODON?SmA’I}w
UNAM
1904

Figura 39 Reporte de un caso. Situacion clinica inicial de un paciente masculino de 24 afios de edad
diagnosticado con Al. A) Fotografias Fontal, lateral y de sonrisa del paciente. B-F) Fotografias
intraorales anteriores, laterales y oclusales. 48
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Aumentar la dimension vertical en oclusidbn en pequefios incrementos es
técnicamente complicado, ya que requiere restablecimiento de contactos
oclusales y guias en cada incremento, incrementar en una sola intencion es
recomendado, recordando no sobrepasar la dimension vertical optima que es
de 15 a 20 mm ya que se puede llevar a un exceso de fuerzas masticatorias,

esto con la opcion de disminuir si es necesario.*8 47- Figura 40
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Figura 40 Reporte de un caso. Aumento de la dimensién vertical Situacion clinica de un paciente masculino
de 24 afios de edad diagnosticado con Al. A-C) Modelos de estudio para realizar encerado diagnostico en
vista laterales y anterior. D-E) Se aumento6 la dimensién vertical 2.1mm tomando la distancia entre la union
cemento-esmalte de los caninos superiores e inferiores. F) Fotografias de sonrisa anterior y lateral con
restauraciones cementadas. G-K) Fotografias intraorales de vista anterior, lateral y oclusal de
restauraciones de corona metal-porcelana cementadas.®
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CONCLUSIONES

La Al genera numerosas complicaciones al paciente tanto clinicas como
psicoldgicas, una comprension adecuada de la etiologia y un conocimiento de
las caracteristicas clinicas de los distintos tipos de Al nos ayuda a poder llevar
a cabo un diagnostico oportuno y un plan de tratamiento adecuado para obtener

excelentes resultados en el tratamiento de estos pacientes.

No existe una regla establecida para la eleccion de un plan de tratamiento en
paciente con Al, la eleccidon se basa en diferentes factores como la edad del
paciente , condiciones de la cavidad bucal, compromiso de los 6rganos dentales
afectados, motivacién, estatus socioeconémico y mucha cooperacion por parte
del paciente, estos son algunos factores que se toman en cuenta para la

eleccién del tratamiento.

El plan de tratamiento debe involucrar interconsultas multidisciplinarias previas
a realizar la parte restauradora dependiendo de las necesidades encontradas
en el examen oral tanto para una valoracion como para el diagndstico en
conjunto de sus auxiliares como radiografias, modelos de estudio, encerados
diagnosticos, mock up todo esto para llegar a la correcta planeacion del
tratamiento restaurativo, escogiendo la mejor opcién para el grado de afectacion
que los pacientes con Al necesitan, desde los poco invasivos, hasta los que se
necesita una completa remodelacion de los dientes, todo para lograr un fin, el
regresar la estética, funcionalidad y salud bucal asi como la seguridad y la
mejora en la calidad de vida en pacientes afectados por Al.

Los profesionales implicados deben ser conscientes de que una vez iniciada la
etapa restauradora podemos encontrarnos con complicaciones que requeriran

de una correcta decision para su abordaje.
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