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RESUMEN

El desarrollo dentario es un proceso que comienza en la vida intrauterina. Los disturbios de desarrollo en
este proceso se presentan como anomalias y pueden afectar ambas denticiones, temporal y permanente,
teniendo caracter sistémico, local y/o hereditario. Los profesionales que atienden nifios deben reconocer
y diferenciar caracteristicas normales de eventuales anomalias de la cavidad bucal que necesitan ser
tratadas. Este articulo ofrece a los profesionales del area odontologica una revision sobre las principales
anomalias dentarias directamente relacionadas con la estética del nifio y su respectivo tratamiento, con
el objetivo de promover una mejor calidad de vida en estos pacientes.

Palabras claves: ANOMALIAS DENTARIAS, NINOS, ESTETICA DENTARIA.

Dental anomalies of esthetic impact in pediatric dentistry: characteristics
and treatment

ABSTRACT

Tooth development is a process that begins in the intrauterine life. The developmental disorders in this
process are presented as anomalies and can affect both dentitions, deciduous and permanent, having a
systemic, local and/or hereditary character.  Professionals who treat children must recognize and
differentiate normal characteristics of possible abnormalities in the oral cavity that need to be treated.
This article provides to dental professionals a review of the major dental abnormalities directly related
to the aesthetic of children and their respective treatment, with the aim to promote a better quality of
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life in these patients.
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Introduccion.

La sonrisa desempefia una fun-
cion importante en la vida de adul-
tos, adolescentes y niflos, siendo
importante para su bienestar ge-
neral y emocional. Asimismo, una
sonrisa saludable estd relacionada
con el atractivo fisico, que repre-
senta un papel importante en la
forma como nos vemos, sentimos y
de cdmo somos vistos por los otros
(1). De acuerdo con la psicologia
infantil, una sonrisa saludable es un
medio por el cual los nifios comien-
zan a formar relaciones interperso-
nales y la autoestima (2). Sin em-
bargo, ni siempre todos los nifios
pueden sonreir como les gustaria,
eso debido a la presencia de ano-
malias dentarias que los colocan en
desventaja psicosocial; perjudican-
do su estética, sonrisa y afectando

su calidad de vida (3). Este hecho
ha generado un aumento significa-
tivo del tratamiento estético y de
una sonrisa saludable en la consul-
ta odontopediatrica en los ultimos
afos.

El cirujano dentista que es cli-
nico general, tanto como el odon-
tepediatra atienden, con relativa
frecuencia, pacientes portadores
de diversas anomalias dentarias,
estando en sus manos la responsa-
bilidad de realizar el diagnostico y
tratamiento de la anomalia y/o de-
rivarla (4).

Este articulo de revision tiene
como objetivo describir las princi-
pales anomalias dentarias, origina-
das en el periodo de odontogénesis,
que pueden interferir con la estética
de los nifios. Los autores tratan de
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enfatizar el diagnostico, etiologia y
opciones de tratamientos para cada
caso con la finalidad de promover
una mejor calidad de vida en estos
pacientes.

Odontogénesis:

El conocimiento de la odontogé-
nesis es fundamental para la com-
prension de los disturbios de creci-
miento y desarrollo dentarios. Por
este motivo, seran descritos breve-
mente los principales eventos que
ocurren en tal proceso.

El proceso de desarrollo denta-
rio, denominado odontogénesis, es
un proceso fisioldgico de evolucion
continua, en el cual los cambios
histologicos, fisiologicos y bioqui-
micos tienen lugar simultdneamen-
te y de forma progresiva (5). La
formacion y la diferenciacion del
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organo dentario son realizadas en
varios periodos de desarrollo que
siguen la siguiente secuencia (5):
Crecimiento: iniciacion; prolife-
racion; histodiferenciacion; morfo-
diferenciacion y aposicion.

Mineralizacion.

Erupcion: Estos periodos son
sensibles a la induccion de fac-
tores modificadores que pueden
ocasionar anomalias clinicamente
diferentes. El cuadro 1 muestra di-
versas anomalias que pueden pro-
ducirse durante cada periodo del
desarrollo dentario. De éstas, soélo
las principales anomalias que tie-
nen un impacto estético seran abor-
dadas en este articulo.

Anodoncia: El término anodoncia
dentaria es empleado genéricamen-
te para indicar la ausencia congéni-
ta de uno o mas dientes.

La anodoncia pude ser clasifica-
da en parcial o total (5,6). La ano-

doncia parcial (hipodoncia u oligo-
doncia) envuelve uno o mas dientes
y es una condicion bastante comn,
principalmente en la denticion per-
manente.

La anodoncia total, en la cual
todos los gérmenes dentarios estan
ausentes, ocurre tanto en la denti-
cioén temporal como la permanente,
no obstante, es una condicion rara'y
cuando ocurre, puede estar asocia-
da a un disturbio mas generalizado.
La anodoncia es mas comun en la
denticion permanente, ocurriendo
en aproximadamente 2 — 10% en
diferentes poblaciones (excluyendo
la ausencia de terceros molares),
comparada con la denticién tem-
poral, en la que la prevalencia es
menor que 1% (6). Esta anomalia
es predominante en el sexo feme-
nino, siendo que los dientes inci-
sivos laterales superiores (Figuras
1Ay 1B) e incisivos inferiores son
los mas frecuentemente afectados
(5,7).

Estado de Brote y Casquete
Agenesia, supernumerarios, odontomas, geminacion y fusion.

imperfecta.

Estadio de Campana.
Amelogenesis imperfecta tipo hipoplasica, dentinogenesis

Estadio de Campana.
Microdoncia, macrodoncia, dens in dens, taurodentismo, raices
supernumerarios.

Hipoplasia del esmalte, perla del esmalte

Amelogenesis imperfecta tipo hipomineralizada.

Aanquilosis, impactacion, atraso y erupcion prematura.

Cuadro 1. Anomalias que ocurren durante la odontogénesis.

Fig 1Ay 1B. A. Anodoncia del diente 22.B.
Retencion prolongada del diente 63 con-
reabsorcion total de la raiz.
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Wong et al. (8), mostraron que
la hipodoncia en nifios esta mode-
radamente asociada con una peor
calidad de vida y baja autoestima
en escolares, sugieren que mante-
ner los dientes temporales prede-
cesores en la arcada dentaria seria
una opcién viable de tratamiento
en estos pacientes, al decidir esta

opcion de tratamiento se debe con-
siderar que el diente temporal man-
tenido en boca debe estar sin signos
de anquilosis y sin reabsorcion de
sus raices (9). Las figuras 1Ay 1B
muestran el caso de un paciente con
anodoncia del diente 22 y retencion
prolongada del diente 63, a pesar de
que el canino temporal esta presen-
te, éste no puede ser mantenido en
boca ya que muestra reabsorcion de
sus raices. La extraccion del canino
temporal y el tratamiento ortodon-
cico, para reposicionar el canino
permanente, y protésico, deberan
ser realizados para cerrar el espacio
y recuperar la funcion y estética del
segmento anterior, mantener dien-
tes temporales sin movilidad (9), 6
protesis fija con retenedor que no
interfiere en el crecimiento de los
maxilares; tratamiento ortodoncico
y en un futuro implantes osteointe-
grados (6,10).

Supernumerarios: Son dientes
adicionales a aquellos de la serie
normal. Estos pueden originarse
de la division del germen denta-
rio o germen de la lamina dentaria
(5,11).

La mayoria de los casos presenta
etiologia desconocida.

El diente supernumerario pue-
de ser dividido de acuerdo con su
forma en dos tipos: si el diente su-
pernumerario se asemeja morfolo-
gicamente a un diente normal, éste
se denomina “suplementario”, si
presenta una forma y tamafio anor-
mal es denominado “rudimentario”
(11,12).Ocurren frecuentemente en
las regiones anteriores.

Cuando tienen la forma conoide
y esta localizado en la linea media-
na, entre los incisivos superiores,
es denominado mesiodens o mesio-
diente (13) (Figura 2).
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Fig 2. Mesiodens en la denticion permanente con
forma conoide afectando la estética.

Raras veces son encontrados en
la mandibula. Los dientes super-
numerarios generalmente son Uni-
cos y ocurren en aproximadamente
0,8 — 3,8% de la poblaciéon en la
denticiéon permanente. Son menos
frecuentes en la denticion temporal
(12)(Figuras 3A y 3B). Ocasional-
mente estan asociados a otros de-
fectos, como fisura labio-palatina,
displasia cleidocraneal, Sindrome
de Gardner y Sindrome oro-facial-
digital (5,11,13) (Figura 2).

Cuando alguna de las compli-
caciones descritas anteriormente
ocurre, esta indicada la remocidon
quirargica del supernumerario, tan
pronto como sea posible. No es re-
comendable extraer el supernume-
rario cuando no esta causando nin-
guna interferencia en la erupcion y
oclusion de los otros dientes, atraso
o reabsorcion de dientes vecinos
0 no esta provocando dolor por la
compresion (6,11). En esos casos es
mejor esperar la erupcion y después
remover quirurgicamente (13).

Odontomas: Son tumores odon-
togénicos mixtos, derivados de los
tejidos que forman los dientes, el
término odontoma es usado para
designar una anomalia de desarro-
llo no neoplasica que contiene es-
malte y dentina (5). La etiologia es
desconocida, estos tumores pueden
ser clasificados de dos formas (5,6):

Odontoma compuesto: masa
formada por varias estructuras pe-
quenas y discretas semejantes a
dientes, denominadas denticulos.

Cada denticulo consiste en un es-
malte, dentina, cemento y pulpa
dispuestos de manera normal. El
odontoma compuesto se presenta
predominantemente en la region
anterior del maxilar. Radiografica-
mente puede aparecer como una le-
sion con imagen mixta (radiopaca y
radiolicida) con distinto denticulo
identificable.

Odontoma complejo: masa for-
mada por tejidos dentarios desor-
denadamente distribuidos, ocurre
frecuentemente en la region de mo-
lares en la mandibula.

Fig 3A'y 3B A. Incisivo central superior super-
numerario en la denticion temporal. B. Radio-
grdficamente es dificil distinguir el diente super-
numerario.

Fig 4A 'y 4B. A: Abultamiento dseo e impacta-
cion del diente 61 ocasionando. B: Radiogra-
ficamente se observa un odontoma compuesto.

El principal problema estético
de esta anomalia es ocasionado por

el odontoma compuesto debido a
su localizacion en la region ante-
rior de la arcada. Los odontomas
no permiten la erupcion del diente
temporal o del permanente sucesor
ocasionando la ausencia del diente
y consecuentemente un espacio li-
bre o diastema amplio en la arcada
(Figuras 4A y 4B). El tratamiento
del odontoma es su remociéon qui-
rargica total, para evitar cualquier
posibilidad de recidiva (6).

Fusion: Es la union entre la denti-
na y/o esmalte de dos o mas dientes
desarrollados separadamente. Esta
anomalia es observada con fre-
cuencia en la region anterior y en
la denticion temporal (15). Radio-
graficamente, se obsrva dos dien-
tes con dos coronas, dos raices y
dos canales radiculares. La fusion
puede ser de un elemento de la se-
rie normal y otro supernumerario,
pero puede ocurrir también entre
dos dientes de la serie normal. La
fusion de dientes temporales en-
volviendo dos dientes adyacentes,
principalmente el incisivo central y
lateral superior o el incisivo lateral
y canino inferior son mucho mas
frecuentes que cualquier otro diente
fusionado (6,7).

El tratamiento de los dientes
fusionados puede ser complejo y
diversos protocolos de tratamiento
pueden ser realizados, incluyendo,
tratamiento endoddncico, quirar-
gico e intervenciones periodon-
tales. Algunos estudios optan por
la extraccion del diente andmalo,
seguido de un tratamiento ortodon-
cico para alcanzar una estética y
oclusion ideal. Hay dos situaciones
principales donde esto se recomien-
da (15,16):

Cuando hay fusion de un diente
permanente con un supernumerario,
siendo que los dientes presentan rai-
ces completamente separadas. En
los casos de problemas estéticos,
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funcionales y ortodéncicos, la se-
paracion quirtrgica (hemiseccion
intrabucal) es recomendada si los
dientes muestran raices separadas.
La hemiseccion extraoral y la re-
implantacion inmediata (hasta 5
minutos) puede ser también una al-
ternativa en los casos de fusion de
un diente permanente con un super-
numerario.

Cuando 2 dientes permanentes
se han fusionado, hay una unica
camara pulpar y conductos radicu-
lares independientes. En esta situa-
cion, el tratamiento endodoncico de
ambos canales es indicado, con una
apertura doble de la camara pulpar,
sellado del conducto radicular y se-
guido por la division de las coronas
para separar los dientes y restaura-
ciones coronarias con resinas com-
puestas o coronas estéticas.

Los dientes fusionados presen-
tan también surcos en sus divisio-
nes, asi la limpieza se hace dificil
pudiendo ocasionar lesiones de ca-
ries que afectan la estética (Figura
5A y 5B). Un hallazgo frecuente
en la fusion de dientes temporales
es la ausencia congénita de uno de
los dientes permanentes correspon-
dientes (16), el cual puede causar
problemas de estética debido al es-
pacio generado en la arcada.

Fig 5A 'y 5B. A: Fusion del diente 51 y 52 ocasio-
nando lesion de caries en su union. B: La radiogra-
fia muestra la union entre dos dientes desarrollados
separadamente caracterizando la fusion.
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Geminacion :Es la division de un
germen dentario en dos. Radiogra-
ficamente las geminaciones se pre-
sentan con una raiz y un canal radi-
cular, pero, con dos coronas y dos
camaras pulpares (5,15)(Figuras
6Ay 6B). Muchas veces no es posi-
ble realizar el diagnostico radiogra-
fico diferencial entre la fusion y la
geminacion.
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Figura 6Ay 6B. A: Apariencia clinica de la ge-
minacion del diente 72. B: Radiogrdficamente se
observa una raiz y un canal radicular con dos
coronas y dos camaras pulpares.

La ocurrencia de la fusién y ge-
minacion puede ser unilateral o
bilateral (15). Ambas son mas co-
munes en la denticion temporal que
permanente y ocurren principal-
mente en la region anterior (6,16).
El impacto estético de la gemina-
cion es muy similar al de la fusion
por las caracteristicas clinicas si-
milares que ambas poseen. El tra-
tamiento de la geminacion consiste
basicamente en la reduccion del
diametro mesiodistal de la corona
cuando ésta es muy ancha, con el
objetivo de promover el normal de-
sarrollo de la oclusion (6). Cuando
la corona no es ancha, el desgaste
periddico con disco abrasivo es
mas indicado. El tratamiento para
los surcos divisorios con o sin le-
sion de caries es similar al de la
fusion.

Amelogénesis imperfecta tipo
hipoplasica: Constituye un grupo
de condiciones hereditarias que
afectan la formacion del esmalte.
La amelogénesis imperfecta tipo
hipoplasica esta relacionada con la
produccion inadecuada de la matriz
del esmalte (5,17). Todos los tipos
de amelogénesis imperfecta afec-
tan ambas denticiones: temporal
y permanente, la mayor parte del
esmalte esta afectado en todos los
dientes, siendo que el esmalte no
alcanza la espesura normal y ocu-
rre una variacién considerable en
los aspectos clinicos (5,17). Esta
anomalia produce un gran impacto
negativo en la estética debido a sus
caracteristicas clinicas. En algunos
casos, el esmalte puede presentar
rugosidad y fosas o surcos vertica-
les e irregulares (5,6)(Figura 7).

Figura 7. Amelogénesis imperfecta tipo hipopla-
sica. Clinicamente se observa el esmalte amari-
llento con fosillas irregulares, cuspides afiladas
v consistencia dura. Los dientes 51 y 61 recibie-
ron coronas de acetato con resina compuesta
para recuperar la estética.

En su forma lisa, el esmalte so-
bre toda la corona es afectado y los
dientes presentan cuspides afiladas.
Clinicamente, los dientes afectados
presentan coronas de color d&mbar,
lisas, brillantes, duras y ausen-
cia de contactos interproximales
(5,16,17). Con los avances en las
técnicas y materiales adhesivos, es
posible realizar restauraciones di-
rectas con resinas compuestas para
restablecer la funcion y estética,
inclusive en los casos con exposi-
cion extensa de la dentina (18). El
tratamiento puede tener hasta tres
fases distintas: el tratamiento de
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emergencia provisional en los dien-
tes temporales y permanentes para
aliviar la sintomatologia doloro-
sa; el tratamiento transitorio en la
fase de denticion mixta y, por fin,
el tratamiento rehabilitador final en
los dientes permanentes en la fase
adulta (19). En la denticion tempo-
ral el uso de coronas de celuloide
con resinas compuestas (Figura 7)
o restauraciones directas de resina
y/o cementos ionomeros de vidrio
modificados por resina son las mas
usadas. En el caso de dientes per-
manentes, el uso de coronas metal-
ceramicas o de resinas compuestas
indirectas para los dientes posterio-
res y anteriores son muy usados, sin
embargo, este tipo de tratamiento
exige preparaciones dentarias para
cumplir los requisitos de resistencia
y retencion (6,17,19).

Dentinogénesis imperfecta: Co-
munmente denominada como den-
tina opalescente hereditaria. Son
conocidos tres tipos de dentinogé-
nesis imperfecta (5,20): Tipo I, que
estd asociada con la osteogénesis
imperfecta; Tipo II, donde apenas
los dientes son afectados; e Tipo
III, que ocurre apenas en un grupo
raro y aislado en los EEUU. El tipo
Il es el mas comun, aunque esta
anomalia es relativamente rara.

Afecta estéticamente tanto a la
denticion temporal como a la per-
manente, clinicamente, los dientes
presentan un color que varia del
castafio amarillento al gris azula-
do, pero todos presentan un aspec-
to opalescente o translucido (5).
Radiograficamente presenta raices
cortas y delgadas, con obliteracion
parcial o total de las camaras pul-
pares y canales radiculares (6,20).

Puede haber pérdida precoz del
esmalte y consecuentemente una
atricion marcada por no tener so-

porte dentinario.

El tratamiento de esta anoma-
lia es complejo para ambas denti-
ciones. La colocacién de coronas
de acero en los dientes temporales
posteriores para restablecimien-
to de la dimension vertical (20) y
de coronas de acetato con resinas
compuestas en los dientes anterio-
res es la mas indicada para prevenir
la atricion marcada de los dientes.
La utilizacion de overdentures es
indicada en casos de remanentes
que estan en buenas condiciones
clinicas para ser mantenidos en la
cavidad bucal (21). En casos mas
graves de dentinogénesis imperfec-
ta en la denticion temporal, donde
hay atricion total de los dientes, la
colocacion de mantenedores esté-
tico-funcionales removibles sobre
remanentes temporales en buenas
condiciones, contribuiria a mante-
ner la guia de erupcion de los su-
cesores permanentes. Este proce-
dimiento es recomendado con un
tratamiento endodoncico previo de
los dientes remanentes.

Fig 8A y 8B. A: Dentinogénesis imperfecta en
la denticion permanente. Clinicamente, se ob-
servan los dientes de color castaiio amarillento
y aspecto opalescente o transhicido. B: Radio-
graficamente se observa obliteracion total das
camaras pulpares y canales radiculares.

Microdoncia: Los dientes son mas
pequeiios que el normal debido al
insuficiente desarrollo del germen
dentario. Existen tres tipos de mi-
crodoncia (5,22,23): microdoncia
generalizada verdadera, en la que
todos los dientes son mas peque-
nos que el normal, esta condiciones
extremamente rara; microdoncia
generalizada relativa, en la que los

dientes son normales o levemente
mas pequefios, se encuentran en
maxilares mas grandes dando una
apariencia de microdoncia; y mi-
crodoncia localizada, que envuelve
un unico diente. La microdoncia lo-
calizada es mas rara en la denticion
temporal que en la permanente (6)
(Figura 9).

Figura 9. Microdoncia del diente 82.

Macrodoncia: Es uno o varios
dientes grandes que el normal, los
factores etiologicos son atribuidos
a la herencia y a causas idiopaticas.
La macrodoncia puede ser clasifi-
cada en (5,6,23): macrodoncia ver-
dadera generalizada, cuando todos
o por lo menos la mayoria de los
dientes son mayores que lo normal;
macrodoncia generalizada relativa,
que es el resultado de la presencia
de dientes normales o ligeramen-
te mas grandes que lo normal en
maxilares pequefios; y macrodon-
cia localizada, cuando solamente
un diente es mayor que lo normal.

El tratamiento es simple y con-
siste en la disminucion del ancho
mesiodistal del macrodiente y en el
aumento del ancho mesiodistal de
su homologo con resina compuesta
o uso de carillas (6).Si hubiera dias-
tema, se puede optar por su cierre
por medio del tratamiento ortodon-
cico para promover una estética fa-
vorable para el paciente.

Hipoplasia del esmalte: La hipo-
plasia del esmalte es definida como
la formacion incompleta o defec-
tuosa de la matriz orgéanica del
esmalte dental (5). Afectar tanto

175



Anomalias dentarias de impacto estético en odontopediatria: caracteristicas y tratamiento.

la denticion temporal como la per-
manente, la hipoplasia envolviendo
un Unico diente es mas comun en
incisivos superiores permanentes,
o en premolares superiores e in-
feriores. La causa mas frecuente
de esta anomalia es la infeccion o
trauma asociado a los dientes tem-
porales predecesores, produciendo
un dafio en los ameloblastos de los
permanentes sucesores (5,6). En
estos casos, los dientes son gene-
ralmente denominados Dientes de
Turner. En algunos casos la ano-
malia puede estar asociada a otras
condiciones, tales como (24), trau-
ma al nacimiento debido al uso de
intubacion traqueal; complicacio-
nes durante y después del parto;
infeccion o traumatismos locales;
irradiacion; terapia antineoplasica;
hiperbilirrubinemia;  deficiencias
de vitaminas A, C e D, ademas de
calcio y fosforo; enfermedades me-
tabdlicas que incluyen enfermeda-
des cardiacas congénitas, renales,
desordenes neurologicos e hipocal-
cemia. La sifilis congénita también
produce alteraciones hipoplasicas
caracteristicas en el esmalte de los
incisivos y molares permanentes
debido a la infeccion del germen
dentario por espiroquetas (5). Los
incisivos superiores presentan los
bordes en escotadura o semilunar
oblicuos hacia la linea media, a ve-
ces ensanchados en su base, junto a
la encia, por lo que se les denomina
“dientes de destornillador” o “dien-
tes en tonel”. Las superficies y los
tercios oclusales de las coronas de
los primeros molares son cubier-
tas por pequefias masas globulares
de esmalte (“molares en mora”).
Clinicamente, las alteraciones hi-
poplasicas varian de una pigmen-
tacion amarillenta o castana del
esmalte (Figuras 10A y 10B) hasta
excavaciones extensas e irregular
de la superficie.
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Fig 10. A: Hipoplasia de los dientes 31 y 41 de-
bido a traumatismo en los predecesores tempo-
rales. B: Hipoplasia del diente 16.

Es muy importante hacer el
diagnodstico diferencial entre las
hipoplasias y las hipomineraliza-
ciones. Estas tltimas son defectos
cualitativos de los tejidos dentarios,
mientras que las hipoplasias son
defectos cuantitativos envolviendo
la superficie del esmalte (5). El tra-
tamiento es similar en ambas.

Con relacion al tratamiento, éste
debe ser lo menos invasivo posi-
ble. La mayoria de estos pacientes
presentan problemas de compor-
tamiento relacionados a multiples
consultas de tratamiento, ya que
muchos de ellos fueron inadecua-
damente anestesiados o fueron tra-
tados sin anestesia local, principal-
mente en los casos de hipoplasias
en molares permanentes (25). La
evaluacion del riesgo de caries, el
diagnostico precoz de la anomalia,
la remineralizacion y desensibiliza-
cion con fluor topico, la prevencion
de lesiones de caries y rupturas
post-eruptivas del esmalte, el trata-
miento restaurador o extraccion, y
el mantenimiento, son los 6 pasos
de manejo propuestos para las hi-
poplasias (25).

Como la adhesion de los iond-
meros es baja, éstos deben ser re-
emplazados por sellantes resinosos
tan pronto el diente erupcione total-
mente. En casos de restauraciones
operatorias, tanto la remociéon de
todo el esmalte defectuoso hasta
que una superficie sana sea encon-
trada, como so6lo la remocion del
esmalte poroso hasta encontrar una
resistencia en el diente con la son-

da, son opciones descritas por una
revision sistematica (25). El uso
de cementos ionomeros de vidrio,
como material intermedio previo
a la colocacion de la resina com-
puesta, también ha sido propuesto
en casos donde la cavidad envuelve
areas extensas de dentina (26).

La microabrasion del esmalte en
dientes anteriores representa otra
opcion de tratamiento en el caso que
no haya sensibilidad y en lesiones
menos profundas. El algunos casos,
se puede realizar la microabrasion
antes de la colocacion del material
resinoso en estos dientes. En casos
mas graves de hipoplasia, la extrac-
cion puede ser considerada, tenien-
do en cuenta la edad del paciente,
consideraciones ortodoncicas, pre-
sencia de otras anomalias, com-
promiso pulpar, durabilidad de las
restauraciones y costo esperado del
tratamiento a largo plazo (25,26).

Fluorosis dentaria : El desarrollo
de la fluorosis depende de la canti-
dad total de fltior ingerida de diver-
sas fuentes, de su duracion y tiem-
po de exposicion. Clinicamente, se
caracteriza por un ligero moteado
blanquecino del esmalte, manchas
o estrias blancas, o en los casos mas
graves, por una decoloracion ama-
rillenta o negra-castafia, particular-
mente en los dientes mas expuestos
alaluz (5,27).

El tratamiento de la fluorosis
dentaria es basicamente estético de-
bido a sus caracteristicas clinicas y
pueden variar de un blanqueamien-
to y/o microabrasion del esmalte en
los casos mas leves; restauraciones
con resina compuesta o iondmeros
de vidrio modificados por resina en
los casos de fluorosis moderada y el
uso de coronas de porcelana en los
casos mas graves (27,28).
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Amelogénesis imperfecta tipo hi-
pomineralizada: Es una anomalia
hereditaria comun de este tipo de
alteraciones, esta relacionada a la
mineralizacion inadecuada del es-
malte dentario. Los dientes recién
erupcionados parecen normales en
tamafio y forma y tienen esmalte
de espesor normal. Sin embargo,
el esmalte tiene una consistencia
de tiza blanda y presenta un aspec-
to que varia de blanco opaco hasta
una apariencia mosqueada de color
amarillo-castaiio (5,6), afectando
la estética (Figura 11). Debido a su
mineralizacion deficiente, el esmal-
te presenta una densidad similar a
la de la dentina en las radiografias
(5,29). El esmalte presenta consis-
tencia blanda y se pierde poco des-
pués de la erupcion dentaria, dejan-
do la dentina expuesta y altamente
sensible (6).

Fig 11. Amelogénesis imperfecta tipo hipomine-
ralizada en la denticion permanente. Clinica-
mente, se observa el esmalte con consistencia
blanda y color blanco opaco con apariencia
mosqueada amarillenta.

Consideraciones finales: Tenien-
do en cuenta el impacto estético
que algunas anomalias de desarro-
llo dentario pueden causar a los ni-
nos, se recomienda que el cirujano
dentista u odontopediatra conozcan
en detalle la etiologia y diagnosti-
co descritos en este articulo, con el
objetivo de escoger el tratamiento
odontologico mas adecuado para
cada alteracion y paciente.
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