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Resumen

Objetivo: Evaluar el conocimiento de defectos 
de esmalte entre odontólogos especialistas en 
Odontopediatría y tratamientos disponibles 
Material y método: Fue una investigación de 
tipo descriptiva con un diseño de campo no ex-
perimental, con encuesta transversal. La pobla-
ción objeto de estudio estuvo conformada por 
31 especialistas de Odontopediatría, practican-
tes en Venezuela, quienes provenían de 7 uni-
versidades de diferentes países. Resultados: Se 
encontró que 77,41% de los encuestados sabían 
el defecto de esmalte que estaban observando, 

1  Odontopediatra. Profesora asociada del Departamento de Odontología del Nino y del Adolescente. Universidad de Carabobo. Venezuela.
2 Profesor de la Cátedra de Odontología Operatoria. Universidad Central de Venezuela. 

Artigo Original

Resumo

Alvo: Avaliar o conhecimento dos defeitos do es-
malte dentário entre os especialistas em odonto-
logia pediátrica e tratamentos disponíveis para o 
tratamento. Material e método: Foi um projeto de 
pesquisa descritiva, com um campo não-experi-
mental, com estudo transversal. A população do 

estudo consistiu de 31 especialistas em odontope-
diatria, praticantes na Venezuela, que vieram de 
sete universidades em diferentes países. Resul-
tados: Verificou-se que 77,41% dos entrevistados 
sabiam foram observados os defeitos do esmalte, 
especificamente fluorose, e 51,61% pigmentação. 
41,93% dos entrevistados combinado com o diag-
nóstico de hipomineralização incisivo Molar. O 

específicamente fluorosis, y 51,61%  Pigmenta-
ción. De los encuestados 41.93% acertaron con el 
diagnóstico de Hipomineralización Molar Incisi-
vo. Los tratamientos más conocidos entre odon-
topediatras fueron la microabrasión (90.32%), 
blanqueamiento (58.06%), carillas (54.83%)  y 
resinas (51.61%). Conclusión: Los odontopedia-
tras consultados en el presente estudio mostra-
ron un nivel aceptable de conocimiento hacia los 
defectos de esmalte y los tratamientos disponi-
bles para mejorar la apariencia de los mismos. 

Palabras clave: Conocimiento, defectos de esmalte, 
odontopediatras

Nivel de conocimiento de defectos de esmalte  
y su tratamiento entre odontopediatras.

Nível de conhecimento dos defeitos de esmalte  
e tratamento entre os odontopediatras
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mais conhecido entre os dentistas tratamentos pe-
diátricos foram Microabrasão (90,32%), branquear 
(58,06%), folheados (54,83%) e resinas (51,61%). 
Conclusão odontopediatras pesquisados neste 
estudo mostraram um nível aceitável de conheci-

mento ao esmalte defeitos e tratamentos disponí-
veis para melhorar a aparência dos mesmos.

Palavras-chave: conhecimento, defeitos de esmal-
te, dentistas pediátricos

Review Article

Abstract

Objective: Assess the level of knowledge of den-

tal enamel defects among specialists in pediatric 

dentistry and available treatment. Material and 

method: It was a descriptive research design 

with a non-experimental field, with cross-sec-

tional survey. The study population consisted of 

31 pediatric dentistry specialists, practitioners 

in Venezuela, who came from seven universi-

ties in different countries. Results: It was found 

that 77.41% of respondents knew the enamel de-

fects were observed, specifically fluorosis, and 

51.61% pigmentation, 41.93% of respondents 

matched with the diagnosis of hypomineraliza-

tion Molar incisor. The best known treatments 

among pediatric dentists were Microabrasion 

(90.32%), bleaching (58.06%), veneers (54.83%) 

and resins (51.61%). Conclusion: Pediatric den-

tists surveyed in this study showed an accept-

able level of knowledge to enamel defects and 

treatments available to improve the appearance 

thereof.

Keywords: Knowledge, enamel defects, pediatric 

dentists

Level of knowledge concerning enamel defects  
and their treatment among pediatric dentists

Introducción

Los defectos de esmalte (DDE) son un conjunto 
de alteraciones clínicamente visibles en el es-
malte, debidos a desórdenes ocurridos duran-
te la biomineralización o en la secreción de la 
matriz del esmalte.1 Cualquier disturbio du-
rante la formación del esmalte genera cambios 
permanentes, ya que el ameloblasto, célula for-
madora del esmalte, de origen ectodérmico y al-
tamente especializada, tiene escasa capacidad 
reparativa.2 

La importancia del diagnóstico de DDE se ha aso-
ciado al aumento de presencia de caries, fracturas 
dentales, sensibilidad, manejo de la conducta en 
el consultorio, alteraciones psicológicas, proble-
mas estéticos3-5 entre otros.  

Los DDE representan problemas comunes den-
tro de la población y favorecen la formación de 
caries dental, tanto en la dentición primaria como 
en la permanente.6-8 El profesional de la odonto-
logía debe conocer los factores de riesgo y ofrecer 
tratamientos conservadores, estéticos y protési-
cos que puedan brindarle al paciente una odon-
tología cosmética que disminuya la visualización 
de estos defectos y le ayude al paciente a tener so-
luciones efectivas de un problema ampliamente 
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estudiado. En muchos casos su diagnóstico no es 
preciso y por falta de conocimiento no se brinda 
una atención temprana adecuada. Los DDE po-
seen una variedad de manifestaciones clínicas, ya 
que dependiendo del momento en que ocurren 
durante la formación dentaria, será la clínica que 
se observará. Es importante conocer su etiopato-
genia, saber cómo se producen las alteraciones, 
diferenciarlas y ofrecer alternativas que ayuden 
a disminuir su evidencia, favoreciendo tanto la 
estética como la función.9 

La prevalencia de los DDE varía según la pobla-
ción que se estudie. Investigaciones realizadas en 
Brasil7, Malaysia10 y Tonga11 reportan una preva-
lencia de DDE del 29,7% sin fluorosis dental.7 Sin 
embargo, en China12 y Nueva Zelandia13 se regis-
tran niveles de hasta 100%. La variación de datos 
se debe a la tipos de defectos estudiados; dife-
rentes clasificaciones de los índices o los índices 
con modificación establecida; diferentes configu-
raciones de campo y los procedimientos de exa-
men técnico, como la iluminación o si los dientes 
se secaron o no; y factores en la población, como 
status socioeconómico, factores genéticos, racia-
les y étnicos.7,13 

Los factores etiológicos de DDE han sido rela-
cionados con: bajo peso al nacer,14 enfermeda-
des sistémicas como asma,15 enfermedad celía-
ca,16 malnutrición,17 enfermedades renales,18-21 
virus de varicela, exposición a cigarrillo, otitis, 
consumo de pastas dentales,22 índice de masa 
corporal.5

Los sujetos que cursan con DDE muestran ais-
lamiento social y angustia, elevada disfunción, 
malestar y discapacidad, atribuible a su condi-
ción bucal, entendiéndose que los defectos de 
esmalte tiene un marcado impacto en la salud 
psicosocial de personas afectadas, especialmen-

te a edades tempranas.23 Así como también oca-
sionan efectos negativos en la percepción de la 
salud bucal del niño y en su desempeño diario.24 
En el Reino Unido se llevó a cabo un estudio 
en pacientes entre 7-16 años, con defectos en el 
esmalte visibles de los incisivos permanentes 
y que habían recibido microabrasión, con o sin 
restauración de resina adicional. Antes del tra-
tamiento, los niños reportaron altos niveles de 
preocupación, la vergüenza y la percepción de 
que sus dientes parecían amarillos y descolori-
dos. Después del tratamiento, pensaban que sus 
dientes se veían mucho mejor, se sentían más fe-
lices y con más confianza. 25 

Desde 1901 se hizo la primera identificación de 
un defecto de esmalte por McKay.8 Se han ideado 
numerosos índices con el fin de identificar y cla-
sificar los DDE, éstos se han divido en dos grupos 
principalmente, unos que describen la fluorosis 
y otro los defectos de esmalte. El más usado en 
fluorosis es el de Dean26 y en el resto de los defec-
tos, unos de los que ha sido ampliamente usados, 
han sido el índice de Defectos del Desarrollo de 
esmalte, modificado por Clarkson y O’Mullane27, 
así como el de FDI28. Sin embargo, al estudiar de-
tenidamente la mayoría de índices se sabe que 
existen numerosos vacíos.1

Con el desarrollo de criterios de juicio de la 
Academia Europea de Odontología Pediátrica 
(EAPD), ha habido un creciente interés en todo 
el mundo en la investigación de la prevalencia de 
opacidades demarcadas de sustancia de esmalte 
de los dientes, conocidos como Hipomineraliza-
ción Molar Incisivo (MIH). Sin embargo, la falta 
de un sistema estandarizado con el fin de regis-
trar los datos de MIH en encuestas epidemiológi-
cas ha contribuido en gran medida a las amplias 
variaciones en la prevalencia entre estudios. Se 
requiere de validación del método de clasifica-
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ción, y su fiabilidad y utilidad, así como es nece-
sario ser probado en diferentes grupos de edad y 
diferentes poblaciones.29

 
Tratamientos disponibles para defectos de esmalte. 

Actualmente existen numerosos tratamientos 
estéticos y cosméticos para mejorar o disimular 
la apariencia de los DDE. Entre ellos se desta-
can: la microabrasión, los blanqueamientos, la 
macroabrasión, uso de carillas y porcelanas. 

La microabrasión es una técnica conservativa, 
ideal para eliminar manchas superficiales de 
esmalte. Además puede completarse con blan-
queamiento para mejores resultados. 30,31

Considerando la alta incidencia de niños que 
presentan manchas hipoplásicas o fluorosis en 
dientes permantentes, se han comparado técni-
cas de microabrasión en odontopediatria para 
evaluar efectividad, encontrando que el uso de 
ácido hipoclorhídrico al 10% con piedra pómez 
muestra buenos resultados. Aunque también se 
ha sustituido este último por ácido fosfórico al 
37% asociado también a piedra pómez en pro-
porción 1:1.30 Igualmente se ha indicado el uso 
de ácido hipoclorhídrico al 6% con sílica aplica-
do con una presión mecánica con copa de goma 
a baja velocidad32. Estudios clínicos apoyan la 
eficacia y longevidad de este tratamiento segu-
ro y mínimamente invasivo33,34, obteniendo un 
resultado muy satisfactorio, logrando la elimi-
nación total de las pigmentaciones producto de 
la fluorosis y mejorando notablemente la super-
ficie del esmalte mediante un tratamiento con-
servador y permanente. 35 

Existe también la macroabrasión, técnica usada 
para la remoción de manchas superficiales lo-

calizadas que pueden mejorar notablemente la 
apariencia36 en la cual se hace un desgaste ma-
yor a través de sistemas rotatorios de alta velo-
cidad. 

En los tratamientos para DDE, se ha propues-
to el uso también de carillas de porcelana, las 
cuales deben ser aplicadas después de realizar 
una evaluación multidisciplinaria para evaluar 
si realmente su aplicación es necesaria. 37

Es imperativo conocer los defectos de esmalte e 
identificarlos para poder explicar incluso a los 
padres lo que ocurre en la boca del paciente. Sin 
embargo, se hace necesario saber si como espe-
cialistas se recibe la suficiente capacitación para 
manejar términos y establecer diferencias entre 
la variedad de DDE que existe. Antes de ofrecer 
tratamientos alternativos, cosméticos y estéticos, 
el conocimiento científico debería prevalecer. 

Esta investigación tuvo como objetivo evaluar 
el conocimiento de identificación defectos de es-
malte entre odontólogos especialistas en Odon-
topediatría y tratamientos disponibles.

 
Material y Método.

Es una investigación de tipo descriptiva con un 
diseño de campo no experimental, con encues-
ta transversal. La población objeto de estudio, 
para la presente investigación estuvo confor-
mada por especialistas de Odontopediatría, 
practicantes en Venezuela, quienes provenían 
de 7 diferentes universidades de varios paí-
ses. Universidad Central de Venezuela, Uni-
versidad de Carabobo, Universidad del Zulia, 
Universidad Santa María, Universidad Tecno-
lógica de México, Universidad Javeriana, Uni-
versidad de Nueva York.
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La investigación fue desarrollada mediante el 
uso de una encuesta estructurada,  enviada a es-
pecialistas de Odontopediatría. La encuesta fue 
enviada a 40 odontopediatras de los cuales 31 
contestaron. La muestra estuvo conformada por 
31 odontopediatras quienes recibieron una en-
cuesta vía correo electrónico. La encuesta estuvo 
estructura en 3 imágenes y una pregunta, cuyo 
tiempo de respuesta tomaba entre 3-5 minutos. 
Fue una sola pregunta por imagen, tipo cerrada. 

Las imágenes fueron de pacientes que dieron su 
consentimiento informado para que la encuesta 
se desarrollara (Figura 1, Figura 2 y Figura 3). 

El procedimiento para determinar la validez 
del instrumento se realizó mediante el juicio de 

un número impar de expertos en las Áreas de 
Odontopediatría (2) y en el Área de Metodolo-
gía de la Investigación (1). Los datos obtenidos a 
través de la encuesta fueron analizados y proce-
sados utilizando técnica de estadística descripti-
va mediante el programa SPSS.

 
Resultados

En la Tabla No. 1 puede observarse que después 
de que los encuestados observaran la primera 
imagen de la encuesta (Figura 1), para evaluar 
el conocimiento que tenían los odontopediatras 
de DDE, se encontró que 77,41% de los encues-
tados sabían el defecto de esmalte que estaban 
observando, específicamente fluorosis. Hubo un 

Figura 1.  Fluorosis dental.

Figura 2.  Opacidad demarcada. Tabla 1.  Identificación de la fluorosis como defecto de esmalte.

Figura 3.  Amelogénesis imperfecta.

F. A. F. R. (%)

Fluorosis  17 54.83

Hipoplasia 9 29.03

Opacidad 3 9.67

Amelogénesis imperfecta 1 3.22

No sabe                                    1 3.22

Total 31 100

F. A. frecuencia absoluta   F. R. frecuencia relativa

Nivel de conocimiento de defectos de esmalte y su tratamiento entre odontopediatras.
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29.03% que lo confundió con una hipoplasia 
de esmalte y otro porcentaje mucho menor 
que lo identificaron como opacidad (9.67%), y 
amelogénesis imperfecta (3.22%). Solo uno de 
los encuestados contestó no saber qué defecto 
estaba en la imagen (3.22%).  

En la Tabla No. 2 puede observarse que des-
pués de ver la segunda imagen encuesta (Fi-
gura 2), para evaluar el conocimiento que 
tenían los odontopediatras de DDE, se en-
contró que 51,61% de los encuestados sabían 
el defecto de esmalte que estaban observan-
do, específicamente Pigmentación. Hubo un 
12.90% que lo identificó como una hipocal-

cificación, un 9.67% como una hipoplasia y 
otro porcentaje mucho menor que lo identi-
ficaron como hipomineralización (3.22%), y 
opacidad demarcada (3.22%). Un 19.35% de 
los encuestados contestó no saber qué defec-
to estaba en la imagen.

En la tercera imagen (Figura 3), se les pidió a 
los odontopediatras que evaluaran el defecto 
de esmalte: amelogénesis imperfecta. De los 
encuestados 41.93% acertaron con el diagnósti-
co. Un 29.03% lo identificó como hipoplasia de 
esmalte y un 16.12% como Hipomineralización 
Molar Incisivo. Solo un 3.22% lo relacionaron 
con dentinogénesis imperfecta o hipocalcifica-
ción y por último un 6.45% no contestaron no 
saber cuál era el defecto de esmalte.

Por último, en la tabla No. 4 se puede observar 
los resultados de haber preguntado a los en-
cuestados, que tratamientos estéticos y cosmé-
ticos conocían como alternativas para mejorar 
los defectos de esmalte. Un alto porcentaje 
(90.32%), contestó conocer la microabrasión, 
un 58.06% blanqueamiento, un 54.83% carillas 
y 51.61% resinas. Los demás tratamientos co-
nocidos fueron coronas 35.48%, flúor 32.25%, 
sellantes 16.12%, vidrios ionoméricos 9.67%, 
megabrasión 6.45%, profilaxis 3.22%.

F. A. F. R. (%)
Pigmentación 16 51.61
Hipocalcificación 4 12.90
Hipoplasia   3 9.67
Hipomineralización 1 3.22
Opacidad demarcada           1 3.22
No sabe                                        6 19.35
Total 31 100

Tabla 2.  Identificación de Pigmentación. Tabla 4.  Nivel de conocimiento de tratamientos disponibles 
para Defectos de Esmalte.

F. A. frecuencia absoluta   F. R. frecuencia relativa

F. A. F. R. (%)
Amelogénesis im-

perfecta                        13 41.93

Hipoplasia 9 29.03
Hipomineralización 

Molar Incisivo          5 16.12

Dentinogénesis 
imperfecta                        1 3.22

Hipocalcificación 1 3.22
No sabe                                                      2 6.45

Total   31 100

Tabla 3.  Identificación de Amelogénesis imperfecta.

F. A. frecuencia absoluta   F. R. frecuencia relativa

Microabrasión 28 90.32%
Blanqueamiento 18 58.06%

Carillas 17 54.83%
Resinas 16 51.61%
Coronas 11 35.48%

Flúor  10 32.25%
Sellantesw 5 16.12%

Vidrios Ionoméricos          3 9.67%
Megabrasión 2 6.45%

Profilaxis 1 3.22%

Acosta de Camargo MG, Natera A.  
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Discusión

De los resultados obtenidos, puede observarse 
que los odontopediatras tienen un adecuado co-
nocimiento de los DDE, en especial de la fluo-
rosis, la cual en su mayoría lograron identificar. 
Sin embargo, llama la atención entre los resulta-
dos, la confusión que existe sobre todo entre pig-
mentación e hipoplasia o Hipomineralización 
Molar Incisivo (HMI). Es importante destacar 
que la pigmentación es una coloración extrínse-
ca o intrínseca que posee el diente, mientras que 
la hipoplasia es un defecto cuantitativo, repre-
sentado por una falta de sustancia de esmalte en 
forma de fosa o fisura28,38 y la HMI es una trans-
lucencia u opacidad del esmalte, bien definida 
y no difusa como la fluorosis. A pesar de no ser 
siempre el caso, este esmalte hipomineralizado 
puede caerse y dejar la dentina expuesta, invo-
lucrando los primeros molares, incisivos supe-
riores e inferiores permanentes. 49

Actualmente existe una creciente demanda de tra-
tamientos dentales estéticos en la población ado-
lescente e infantil, que incluyen microabrasión, 
blanqueamientos, carillas, coronas. Existen trata-
mientos apropiados que maximizan la preserva-
ción de la estructura dental y evitan daños que pue-
den ocurrir durante la recuperación de la superficie 
dental.40 Sin embargo, existen casos donde la mir-
croabrasión no puede solucionar problemas mayo-
res de pigmentación o pérdida de estructura, y se 
hacen imperativos otras alternativas terapéuticas. 41 

Cuando estas técnicas conservadoras han fallado 
para lograr el resultado deseado, el camuflaje de 
la opacidad con la resina compuesta puede ser 
útil. Nuevas técnicas  tales como la infiltración o 
sellar la opacidad, pueden alterar el índice de re-
fracción del esmalte, ofreciendo más opciones de 
tratamiento. 42

No menos importante es destacar la seguridad, 
la eficacia, la estabilidad del color a largo plazo 
y el malestar (sensibilidad dental e irritación 
gingival), de los productos disponibles en el 
mercado para blanqueamiento. Es necesario 
que los mismos sean evaluados43 para conocer 
el margen de seguridad de su uso, sobre todo 
dentro del paciente pediátrico.

Por los resultados reportados en esta encues-
ta, se puede plantear que los odontopediatras 
conocen los tratamientos actualizados en la te-
rapia para mejorar los defectos de esmalte. Sin 
embargo, éstos no deben dejar de alertar so-
bre la prevención de fluorosis y otros DDE, así 
como la importancia del adecuado diagnóstico, 
y explicar las opciones de tratamiento disponi-
bles para pacientes pediátricos.44 Ya que existe 
desinformación si los mismos son seguros o no. 

Además de todo lo anteriormente expuesto, 
los DDE tienen un impacto en el desarrollo de 
la caries dental. Ellos representan un factor de 
esta enfermedad multifactorial. Si se aumen-
tan los cuidados pre y postnatales así como la 
nutrición de los niños, es muy probable que 
disminuya la aparición de caries asociada a de-
fectos de esmalte. El control de la caries y tra-
tamiento a molares severamente afectados es 
un reto para el clínico, de allí la importancia 
de conocer y prevenir los defectos de esmalte. 
Solo cuando se conozcan los factores causales 
de los defectos de esmalte, será posible la pre-
vención.45 

Pocos son los estudios que miden el nivel de 
conocimiento de los defectos de esmalte,46-49 pa-
reciera que se le da mayor importancia en este 
ámbito a los relacionados con caries dental.50,51 
Sin embargo, los DDE afectan no solo la inte-
gridad de la estructura dentaria, sino también 
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acarrean problemas de sensibilidad, estética, 
función y además problemas de autoestima.

Es oportuno señalar que ante la presencia de 
DDE de esmalte como la amelogénesis imper-
fecta, es indicado realizar interconsultas debi-
do a su relación con problemas renales. 52-55  

A pesar de este estudio contar con una redu-
cida muestra puede ser pionero en la infor-
mación acerca del nivel de conocimiento entre 
especialistas de DDE. Se necesitan más inves-
tigaciones para destacar la importancia de co-
nocer y transmitir entre los odontólogos lo que 
son los DDE y sus consecuencias. Se hace nece-

sario mejorar la difusión de técnicas simples al 
alcance de la población infantil que contribui-
rán a mejorar su percepción como individuos.

 
Conclusión

Los odontopediatras consultados en el presen-
te estudio mostraron un nivel aceptable de co-
nocimiento hacia los defectos de esmalte y los 
tratamientos disponibles para mejorar la apa-
riencia de los mismos. Sin embargo, se sugiere 
continuar profundizando en el conocimiento, 
identificación y diagnóstico de los DDE a fin de 
lograr tratamientos adecuados y más longevos.
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