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CASO CLINICO

AMELOGENESIS IMPERFECTA

Gloria Elena Ferndndez A.*, Julio Roberto Garzin §.%%

La amelogénesis imperfecta estd constituida por un
grupo de desdrdenes hereditarios del desarrollo que afec-
tan primariamente el esmalte dental. La entidad se diferen-
ciaen tres grupos principales: hipopldsica, hipocalcificada
e hipomadura, dependiendo de la manifestacién clinica
de los defectos y de la etapa aproximada de la formacién
del esmalte que se afecta.’* Cada grupo se puede subdivi-
dir de acuerdo con la forma de herencia y la apariencia
clinica del esmalte defectuoso.

Algunos estudios mencionan que los pacientes afecta-
dos presentan erupcién retardada ¢ impactacién de los
dientes.'En general, todos los pacientes acusan problemas
estéticos, sensibilidad dentaria y pérdida de altura de la
dimension vertical.*

Las estrategias de manejo van desde el uso de carillas
de resinas compuestas y coronas de acero hasta las coronas
de porcelana en prétesis parciales fijas; la decisién depen-
de del diagnéstico preciso del tipo de amelogénesis y de
las posibilidades de restauracion. Cuando no existe sufi-
ciente esmalte para una restauracion con resinas o con
ionomeros, las coronas “jacket” de porcelana son la
eleccion en adultos,” pero estin contraindicadas en pacien-
tes muy jovenes porque sus pulpas dentales son demasiado
grandes.

Caso clinico

Identificacion. Paciente de sexo femenino, 23 afios de
edad, con hipertensién arterial (secundaria a nefrolitiasis
bilateral y esclerosis de las arterias renales) y antecedentes
familiares de diabetes mellitus e hipertensién arterial.
Examen clinico y radiogrdfico. Clinicamente (Fig. 1) se

Fig. 1. Aspecto clinico antes del tratamiento.
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observa ausencia congénita de los incisivos laterales supe-
riores. Hay hipoplasia del esmalte en los dientes presentes:
14, 13, 11, 21, 23, 24, 26, 36, 35, 34, 32, 31,41 y 44. El
examen de los tejidos blandos s6lo permite observar infla-
maci6n de la encia marginal, asociada con placa bacteria-
na. Se detectan inestabilidad oclusal y contactos inadecua-
dos en los movimientos excursivos.

Radiogrificamente (Fig. 2) se observan miiltiples dientes
incluidos en ambos arcos y en diversos grados de inclina-
cion.

Fig. 2. Imagen radiografica antes del tratamiento,

Diagnastico. Amelogénesis imperfecta por hipoplasia del
esmalte (histodiferenciacion). Gingivitis marginal crénica
leve generalizada e hiperplasia gingival inflamatoria.
Tratamiento. Se planificé segin los criterios de Rosenberg
y col.” Inicialmente se confeccionaron sobredentaduras
y se mantuvo a la paciente en observacion permanente
hasta cuando pudo ser atendida por un especialista en
prétesis periodontal.
A partir de ese momento se han seguido los siguientes
pasos:
1. Fase inicial del tratamiento:
a, Terapia periodontal inicial: Profilaxis y ensefianza
y motivacion en higiene oral. Desplazamientos api-
cales para recuperar algunos de los dientes incluidos
(16, 15, 45). Extraccidn de los otros incluidos, ex-
cepto 38 y 48.
b. Tratamiento endoddntico de todos los dientes pre-
sentes.
c. Tratamiento ortodéntico para aproximar |1y 21,
2. Fase de provisionalizacion
Elaboracién de provisionales de acrilico (Fig. 3) y estabili-
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racion de los arcos superior ¢ inferior, incluyendo wodos
los dicntes prescnies.

Fig. 3. Provisionales de acrilico.

3. Re-evaluacion
a. Tratamiento ordoddntico para extruir el 45 y para
separar 15 y 16 por proximidad coronal,
b. Confeccién de perno para el 36 y extraccion del 32
por perforacion de la raiz.
4. Terapia periodontal definitiva
Desplazamientos apicales para aumentos de corona clinica
y recontorneado gingival y Gseo en los cuatro cuadrantes.
5. Terapia protésica definitiva
Elaboracién de pernos y de coronas metal-ceramica con
collares metilicos y caras oclusales en porcelana para to-
dos los dientes, excepto para 11 y 21, en los cuales se hi-
cieron collares de porcelana, siguiendo el disefio que se
muestra en la figura 4.

Fig. 4. Diceno de la regtauracion. Areo superior! coro-
nas completas meral-ceramica: collares metalicos (exs
cepto 11 y 21, vestibular). Arco inferior: coronas com-
pletas metal-ceramica, collares metilicos.
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En las figuras 5 y 6 se puede observar el arco superior ya terminado y cementado. En la actualidad se estd adelantando
la fase protésica definitiva en el arco inferior, de acuerdo con el diseno propuesto.

Fig. 5. Arco superior terminado. Vista vestibular.

Fig. 6. Arco superior terminado. Vista palatina.
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