1cCo

caso cli

La amelogénesis imperfecta
tratada por un equipo
multidisciplinario.

Descriptor: amelogénesis imperfecta, defectos del esmalte, rehabilitacion protésica

Douglas Rodriguez*

Maria Gabriela Acosta**
Bruno Pierdoménico***
Maria Begoiia Tortolero****

*Profesor asociado del Departamento de Ciencias Bdsicas.

Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo

**Profesora contratada en el Departamento de Atencién del nifio y del

dol Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo
***Profesor asociado del Departamento de Ciencias Bdsicas.

Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo

****Profesora agregado Jefe del Departamento de Ciencias de la Conducta
Facultad de Medicina, Universidad Centrooccidental Lisandro Alvarado

° Rodriguez, D., Acosta, M.G., Pierdoménico, B., Tortolero, M.B. La amelogénesis imperfecta tratada
por un equipo multidisciplinario. Oral Afio 11 Nim. 33. 2010. 569-572

Keyword: amelogenesis imperfect, defects of enamel,
prosthetic rehabilitation

resumen

La amelogénesis imperfecta se entiende como un defecto de
esmalte autosémico dominante en ausencia de sindrome. En
pacientes j6venes este defecto representa un serio problema del
sistema estomatogndtico que involucra la estética y que en la
adolescencia o incluso antes crea fuerte impacto en el individuo,
trayendo como consecuencia problemas de socializacién y auto-
estima. Los defectos del esmalte deben ser tratados de forma
interdisciplinaria para ofrecer ayuda integral al paciente,
existiendo diferentes opciones de rehabilitacién protésica. A
continuacién se presenta un caso de una adolescente diagnos-
ticada con amelogénesis imperfecta tratada por los posgrados de
Odontopediatria, Peridoncia, Endodoncia, Prostodoncia, realizan-
do interconsultas con Ortodoncia, Imagenologiay Psicologia.

Son muchas las quejas que adolecen los pacientes con
amelogénesis imperfecta como: falta de estética, caries
secundaria, sensibilidad, mal oclusién, enfermedad
periodontal, pérdida de sustancia duras de la unidad
dentaria, entre ofras. Estudios tempranos de los defectos de
desarrollo del esmalte en amelogénesis imperfecta,
dentinogénesis imperfecta, hipomineralizacién molar-
incisivo o fluorosis son importantes para planificar
adecuados tratamientos y prevenir futuras complicaciones.
Un correcto diagnéstico debe mejorar el cuidado clinico en
diversos aspectos como: la orientacién al paciente de los
niveles de riesgo y el correcto evalto en las superficies
sobre las cuales se va a lograr la adhesién que afectaria el
soporte, la retencion y estabilidad de las restauraciones’.

Para algunos autores en la Amelogénesis Imperfecta o
también llomada Displasia genética se distinguen tres
formas:

Hipopldsica: ligada al cromosoma X y asociado a mutaciones
en los genes AMELX, donde se observan zonas ausentes de
esmalte y se puede presentar una tonalidad variada entre
blanco amarillento.

Hipocaldificado: es la forma mas frecuente. Es autosémica domi-
nante y estén asociados a mutaciones en los genes ENAM,
la alteracién se presenta en la fase de calcificacién de la
matriz orgdnica. Es un problema cualitativo y no en la
cantidad de esmalte, el cual se desprende con facilidad
dejando la dentina expuesta.

Hipomaduro: es autosémico recesivo y se produce por
mutaciones en los genes MMP20 y KLK4. El espesor y gro-
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abstract

The Amelogenesis Imperfect is understood as a defect of dominant
autosomic enamel in absence of syndrome. In young patients this
defect represents a serious problem of the stomagtognatic system
that involves the aesthetic and in the adolescence or even before it,
creates a strong impact in the individual, bringing consequently
problems of socialization and self-esteem. The defects of the
enamel must been treated with interdisciplinary form to offer
integral aid to the patient, existing different options of prosthetic
rehabilitation. Next is a case of an adolescent diagnosed with
Amelogenesis Imperfect treated by the postgraduates courses of
Odontopediatry, Peridoncia, Endodoncia, Prostodoncia appears,
doing interconsults with Orthodoncy, Imagenologia and Psicology.

sor del esmalte es normal, pero hay una disminucién en el
contenido mineral, por lo que la calcificacién es deficiente.
El esmalte es blando, rugoso y permeable. Es llamado
esmalte en copos de nieve®***.

Es importante sefalar, que el proceso de la formacién
del esmalte estd dirigido genéticamente. Sin embargo, el
control genético o la etiologiac de la Amelogénesis
Imperfecta no estdn muy claros, pero se infiere, que
requiere de mdlfiples actividades de la codificacién
genética en las proteinas de la matriz del esmalte.’

También es de acotar que existe un alto riesgo de sufrir
defectos de esmalte en sujetos que registran elevada
frecuencia de cuidados pedidtricos, alta ingesta de macré-
lidos y frecuentes episodios de infecciones del tracto
urinario’.

Hay que resaltar que la amelogénesis imperfecta es
una condicién que sélo afecta al esmalte, siendo un
disturbio completamente ectodermal. Para realizar el
tratamiento se deben discutir entre el odontélogo y el
paciente cudles son las mejores opciones®, aclarando las
ventajas y riesgos de las diferentes posibilidades de
tratamiento a través de un consentimiento informado.

Caracteristicas radiogrdficas de la Amelogénesis Imperfecta

El diagndstico de la Amelogénesis Imperfecta es princi-
palmente por exploracién clinica, las caracteristicas
radiogrdficas comprueban el grado de afecciéon del
esmalte. La Amelogénesis Imperfecta radiograficamente se
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puede observar como una capa fina radiopaca compatible
con esmalte dental y en otras ocasiones puede estar
completamente ausente en la radiografia intrabucal’. A su
vez, se observan las coronas convergentes'®. En algunos
casos, la calcificacién del esmalte puede estar tan afectada
que parece tener la misma radiodensidad que la dentina,
dificultdndose la diferenciacién entre los dos''. Se dice
también que la apariencia general de la corona es
cuadrada, con los lados mesial y distal paralelos, con cUs-
pides ausentes o bajas, la cual es una imagen muy
diferente a la de un diente normal en forma y radioden-
sidad'*"®. Segun Regezi y col, las cdmaras pulpares y la
dentina aparecen con una radiodensidad normal™. En el
hipomadurado el esmalte aparece igual a la dentina en
cuanto a radiopacidad, con una cdmara pulpar que puede
observarse con distintos grados de taurodontismo'®, que es
una extension apical de la cédmara pulpar que ocasiona en
el diente afectado raices cortas y camara pulpar alar-
gada'.

Influencia psicolégica de la enfermedad

Cuando un paciente joven es afectado por algdn problema
dental, como la Amelogénesis Imperfecta, se altera todo su
entorno psicosocial, ya que, el individuo va a tener proble-
mas de socializacién. Las consecuencias implican deterioro
en la autoimagen, la autoestima y sentimientos de inse-
guridad. El impacto biopsicosocial de la Amelogénesis
Imperfecta es tan marcado que hace que el tratamiento
dental sea una necesidad médica para ser incluida en las
coberturas de los seguros médicos', por lo que, la salud
bucal ha sido relacionada con indicadores de calidad de
vida y estd siendo ampliomente usada para medir el
impacto de las condiciones bucales de la sociedad y asi
complementar los datos clinicos en estudios transversales y
longitudinales'.

Por lo anteriormente planteado, es importante tener
presente que los adolescentes representan un grupo
desafiante en términos de salud bucal porque tienen
dientes permanentes vulnerables en un momento en que
estdn estableciendo su independencia de la influencia de
los padres. Estd demostrado que se necesita animar a este
grupo para mejorar su salud”. La restauracién de los
defectos de esmalte es importante no sélo debido a las
preocupaciones estéticas, funcionales y fonéticas, sino,
porque pueden representar un impacto psicolégico para el
paciente. El manejo de pacientes con Amelogénesis Imper-
fecta debe iniciarse desde muy temprana edad para
mejorar la calidad de vida de quienes la padecen™.

Consecuencias de la Amelogénesis Imperfecta en la oclusién y las
restauraciones

En personas con Amelogénesis Imperfecta es frecuente
observar mordidas abiertas, dentales o esqueletales (25-
35%)*". La etiologia es desconocida pero puede deberse
la severa sensibilidad dental y la posiciéon resultante de la
lengua®.

Estas alteraciones del esmalte pueden causar varios
problemas para el individuo como excesiva sensibilidad a
los cambios térmicos, desgaste de los dientes (muchas
veces llevdndolo hasta nivel gingival), pérdida de la
dimensién vertical, mordida abierta anterior y mordida
cruzada posterior; aumentando asf la falta de estética®™. En
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la mayoria de los casos se plantea la rehabilitacion total
;.24
con coronas completas de cerdmica™ o metal porcelana.

Reporte del caso

Paciente femenino de 12 afos de edad que acude a la
consulta de Odontopediatria por presentar desgaste y
destruccién de todas las unidades dentarias por defecto en
los tejidos duros del diente con diagnéstico presuntivo de
Amelogénesis Imperfecta (Figura 1). La historia médica
odontolégica y social no revela ninguna contraindicacién
de tratamiento dental. La historia médica familiar indico
que la madre presentd el mismo defecto realizéndosele
exodoncias multiples y prétesis fotales. Al examen clinico
inicial la paciente presenté lesiones cariosas iniciales,
atricién, severa hipersensibilidad dental, coronas clinica-
mente cortas, mordida abierta anterior e incompetencia
labial.

Figura 1. Oclusion de frente inicial.

Para el diagnéstico inicial se indicaron radiografias Peria-
picales, Panorédmicay Cefdlica Lateral, ademds de pruebas
de Laboratorio de rutina.

El trazado cefalométrico que se aplicé fue el Andlisis
UCVy los resultados fueron los siguientes:

Punto | Normal| Pac | Punto | Normal| Pac | Punto | Normal| Pac

SNA | 82 80 | INS| 103 | 105 | 1 NP | 3mm |9.5mm

SNB | 80 74 | TNA| 22 25 |INS-Gn| 67 74

Ang
facial

SND |76/77] 72 | 1 NP |3.5mm| 14mm |FH/PIMn| 24 34

87 82 | 1 NA | 4mm | 6mm [NS/PIMn| 32 30

AND 2 6 |1 MnPll 90 102 |ANG.H| 8 14

NAP 0 13 | INB| 25 35 |ANG.Z| 83 63

NS-op|12-22] 23 1NB | 4mm | 1Tmm]|Linea E} S-4 1-2] S-2+1

El Diagnéstico fue: Amelogénesis Imperfecta con mordida
abierta anterior dentaria.

El tratamiento se inicia con terapias de fldor y entrena-
miento para buena técnica de cepillado e higiene bucal. Se
le realizaron restauraciones provisionales con ionémeros
de vidrio en los premolares y molares y resinas compuestas
en el sector anterior, para mejorar la funcién, la fonética y
la estética.

Una vez controlados todos los factores de riesgo y bajo
consentimiento informado, a la edad de 16 afos, la
paciente es referida al posgrado de Prostodoncia para
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realizar las restauraciones definitivas. El plan de trata-
miento protésico consistié en realizar coronas de metal
noble y porcelana en todas las unidades dentarias.

Se refirié a Periodoncia para realizar alargamiento de 5
mm en las coronas clinicas en premolares y molares supe-
riores e inferiores derechos e izquierdos (Figura2).

Figura 2. Oclusion posterior a alargamiento coronario.

Por indicacién protésica debido a la excesiva sensi-
bilidad a los cambios térmicos, se refirié a Endodoncia 'y se
procedié a realizar tratamientos en los segundos pre-
molares, primeros y segundos molares superiores e
inferiores derechos e izquierdos. Posteriormente, los mis-
mos fueron restaurados con lonémeros de vidrio Tipo VI
(Cermet). La paciente a pesar del severo desgaste de las
unidades dentarias y de no poseer guia canina, ni incisiva,
no presenté alteraciones en la articulaciéon temporoman-
dibular, presentando un sindrome de adaptacién funcional
*_ Por tal motivo, la restauracion se realizé en su posicién
fisiolégica de oclusién, sin necesidad de restituir la
dimensién vertical. La paciente registré una distancia en
dimensién vertical en oclusién de 68 mm y en dimensién
vertical en reposo de 71 mm, la relacién céntrica y la
oclusién céntrica coincidian.

Luego se realizaron impresiones para modelos de
estudio con hidrocoloide irreversible (Jeltrate-Dentsply), se
realizé el vaciado con yeso tipo IV extraduro (NIC STONE.
Manufactura Dental Continental), obteniéndose los
modelos de estudio que se acoplaron en un articulador
semiajustable (Whip MixCorp N° 87579), tomando la
relaciéon intermaxilar con cera de mordida (ALGIMAX.
Metal wax compound for bite registration. Whip Mix Corp).
Luego se realizé un encerado diagnéstico y funcional (Yeti
Dental- THOWAX), con lo que se demostré que la paciente
se podia rehabilitar, sin necesidad de realizar el trata-
miento ortodéncico para cerrar la mordida abierta
anterior.

Basado en el encerado funcional se realizaron las coronas
provisionales (Alike-GC), y se colocaron en la paciente,
permaneciendo en boca por un periodo de seis meses,
para lograr la adaptacién funcional del sistema estoma-
togndtico a la nueva oclusién terapéutica™ con guia canina
e incisiva y superficies anatémicas de mordida, posterior a
los seis meses.

Después se realizaron las impresiones funcionales con
silicona por adicién (President Putty Soft and Light body.
Coltene), realizando el vaciado con yeso tipo IV extraduro
(NIC STONE. Manufactura Dental Continental. México),
para obtener el modelo de trabajo, luego se montaron en
un articulador semiajustable (Whip MixCorp N° 87579),
tomando la relacién intermaxilar con dos llaves de silicona
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por condensacién (Speedex-Putty consistency. Coltene),
una izquierda y otra derecha, quitando las coronas
provisionales del lado izquierdo y dejando las del lado
derecho se toma la llave izquierda y viceversa. Se reali-
zaron las pruebas de las estructuras metdlicas con metal
noble (Olympia-Jelenko), luego se realizé la prueba del
bizcocho de la porcelana (OPC-Jelenko). Posterior del
glaseado, se procedié con el cementado provisional de las
coronas en las 28 unidades dentarias, durante seis meses
(Temposil-Coltene). Finalmente el cementado permanente
(Multilink-Vivadent). Se realizan controles clinicos cada tres
mesesy radiogréficos anuales.

En este caso, la adolescente habia limitado su parte social
de interactuar con su alrededor. Esto le impedia establecer
relaciones sanas, utilizando ciertos mecanismos de defen-
sa como aislamiento y sentimientos de baja autoestima.
También se vio afectado su rendimiento en la parte aca-
démica, porque ella se alejoba y no participaba en
actividades grupales. Fue referida a Psicologia donde se le
hicieron entrevistas y le aplicaron varios test. El primero fue
el Test TFH (Test de la Figura Humana) que se usa para
conocer como es la autoestima del individuo, su concepto
de si mismo y cémo establece relaciones sociales, el
segundo fue el Test de Bender, que ayuda a saber si existe
algun problema orgdnico, cémo es su madurez perceptiva
y cémo ve el mundo. En ambos test se corroboraron los
indicadores antes mencionados, como baja autoestima,
inseguridad, sintomas de depresién, poca habilidad social
y mecanismos de defensa por parte de la paciente. El
proceso de terapia se encaminé a que ella se aceptara asi
misma y que desarrollara sus fortalezas y sanas habili-
dades sociales.

Es importante resaltar que en la eleccién del color de las
restauraciones definitivas, la paciente quiso que el color
fuese el mds blanco. Debido a su fuerte deseo de tener los
dientes estéticos y mejorar su autoaceptacion. (Figura3)

Figura 3. Rehabilitacion final.

Discusion

Los pardmetros de belleza impuestos por la sociedad
exigen una sonrisa lo mds préxima a la perfeccién. Las
deformidades del esmalte, congénitas o adquiridas, adn
superficiales, muchas veces limitan las actividades sociales
de los individuos, llevandolos a buscar con mds frecuencia
tratamiento odontolégico especializado®.

Sapir y Shapiro recomiendan al tratar defectos de
esmalte, incluir diferentes disciplinas como odontope-



diatras, ortodoncistas, endodoncistas, periodoncistas,
prostodoncistas y realizando interconsultas con otras dreas
como la imagenologia y la psicologia, entre otros. De esta
forma, diagnésticos tempranos podrian influir en los
resultados del tratamiento. Un constante seguimiento y
mantenimiento con el equipo de especialistas es esencial
para mantener el éxito a largo término’. Por otro lado,
Shiguil al tratar la Amelogénesis Imperfecta propone
restauraciones con composite en el sector anterior y coro-
nas metal porcelana en el sector posterior para mejorar
tanto estética como funcién’. Asi como en el caso repor-
tado, Siadat combina el tratamiento protésico con la
cirugia periodontal, proponiendo el uso de coronas
completamente cerdmicas™. El tratamiento realizado en la
paciente fue menos radical que otros como extracciones
multiples seguidas de proétesis totales implantosoportadas
7. Jemt y col sefalan que al restaurar no existe una
diferencia significativa en la seleccién de los patrones
funcionales del sistema masticatorio, bien sea, en funcién
de grupo o guia canina®. En el caso reportado la
rehabilitacién se hizo en guia canina desde las coronas
provisionales, estableciendo las correctas guias de
oclusién.
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