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RESUMEN

La amelogénesis imperfecta corresponde a un grupo de anomalias
estructurales del esmalte de origen hereditario, producto de alguna
alteracion en su proceso de formacién que produce alteraciones
cualitativas, cuantitativas y morfolégicas en los dientes erupcionados.
Dependiendo de la etapa de la amelogénesis que se encuentre
afectada se determina la subdivision basica de ésta patologia:
hipoplasia (formacién de matriz defectuosa) e hipocalcificacion
(mineralizacion defectuosa). En ambas entidades existe wuna
disminucién hasta de un 40% del contenido mineral y un aumento de
la cantidad de proteinas, que dificultan el acceso de agentes
grabadores utilizados por el clinico en la realizacion de tratamientos
restauradores. El acido fosfdrico, utilizado para el grabado del
esmalte, actua sobre los cristales de apatita produciendo una ligera
disolucion de los mismos para obtener un patron de grabado. En el
caso del esmalte afectado por amelogénesis imperfecta la obtencién
de éstos patrones de grabado puede ser obtenida dependiendo de la
variante clinica y el grado de afeccidn que se encuentre presente, sin
embargo es importante el uso de sustancias que actuen como
desnaturalizantes de las proteinas para facilitar el acceso del acido a
los cristales y de ésta manera garantizar la preparacion de una
superficie apta para recibir un material adhesivo.

xii



. INTRODUCCION

El proceso de formacién del esmalte, se basa en una serie
de eventos consecutivos, susceptibles a factores intrinsecos,
extrinsecos o0 combinacion de ambos, que pueden producir
alteraciones cuantitativas, cualitativas y morfoldégicas que se

reflejaran en los dientes erupcionados.

Entre estas alteraciones estructurales del esmalte se
encuentra la Amelogénesis Imperfecta, la cual se caracteriza por
la ausencia de una morfologia normal del esmalte y en
consecuencia se produce una disminucién de la funcion oclusal y

de la estética.

La restauracion funcional y estética de estas patologias es
un reto para el profesional. Una de las interrogantes que se
plantea el clinico es 4cual es la composicidon y estructura del
esmalte remanente en estos casos?. ;Como actuara el acido
grabador sobre éste tipo de sustrato?. ;Sera la union adhesiva

igual que en un esmalte normal?.

Es el objetivo de este trabajo especial de grado analizar

las interrogantes antes mencionadas.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. ESMALTE
1.1. Proceso de formacion del esmalte dental humano

El esmalte es el tejido ectodérmico que cubre la corona
anatémica del diente. Es un producto epitelial que deriva del
6rgano dental, especificamente de <células diferenciadas
(ameloblastos) a partir del epitelio interno del d6rgano del
esmalte'. Estas ultimas, conjuntamente con un aporte sanguineo
adecuado y la actividad de fosfatasas alcalinas, presentes en las
células del estrato intermedio, producen una matriz capaz de

captar minerales. Este proceso se conoce como amelogénesis?.

La diferenciacién de los ameloblastos requiere que la
dentinogénesis ocurra primero. En el desarrollo embrionario, es
frecuente que un grupo de células induzcan la diferenciacién de

234 En este caso, la

un grupo vecino (induccién reciproca)
formacién del esmalte se inicia posterior a la formaciéon de
dentina, de esta manera, los odontoblastos producen dentina y

migran centralmente, mientras los ameloblastos producen

esmalte, que recubre la dentina, y migran periféricamente?*.

Posterior a la diferenciacién ameloblastica se inicia el

proceso de amelogénesis, el cual consta de dos pasos: primero,



la secrecion, por parte de los ameloblastos, de una matriz
organica la cual se mineraliza parcialmente de manera casi
inmediata. El segundo, consiste en la completa mineralizacién
como resultado de la actividad de maduracion por parte de los
ameloblastos, este proceso se inicia luego que se ha completado
el primero, es decir, luego que se ha formado el espesor total del
esmalte del diente, y consiste en la adicién de minerales y en la

remocién de gran parte de la matriz organica 2*.

La formacion de la matriz del esmalte se inicia con la
apariciéon de granulos densos de proteinas en el citoplasma de

los ameloblastos’3*

, los cuales son secretados y rellenan en
principio, el espacio entre la predentina y el ameloblasto. Este
producto secretado se mineraliza parcialmente al reconocer la
dentina. EI mencionado contenido mineral es de tipo cristalino y

constituye un 30% de la matriz. En este estado, la matriz es

homogénea y no hay presencia de prismas®.

La aposicion del esmalte continua, creando una ligera
presion por lo cerrado del espacio en el cual es secretado,
la cual incrementa el movimiento periférico del ameloblasto,
alejandose de esta manera de la superficie de dentina y

formando una proyeccion conica corta denominada proceso de



) , i i uidez
Tomes "%*. Por otro lado, las lineas de incremento y la fluidez de
la matriz pueden determinar o guiar la orientacién de los

cristales®.

Esta matriz organica se caracteriza por tener un alto
contenido de proteinas, entre ellas, la amelogenina. Esta es
secretada por los ameloblastos producto de la actividad de
amelolisinas metaloproteinasas. La misma tiene un papel
importante en el crecimiento, morfologia y organizaciéon de los

cristales?*°,

La amelogenina, conjuntamente con el resto de proteinas del
esmalte, son removidas para permitir el crecimiento de los
cristales. A medida que los cristales crecen, se crea una presion

que ocasiona que la amelogenina fluya entre ellos®**°®,

Sin embargo, algunas amelogeninas quedan atrapadas entre
los cristales en crecimiento y son degradadas a productos de
bajo peso molecular a través de la accién de enzimas
proteoliticas. Algunos de estos productos son expulsados de
entre los cristales, mientras otros quedan adheridos a ellos®*,
dando lugar de esta manera, a la maduraciéon temprana dentro de

la fase formativa del esmalte®.



Una vez formado todo el espesor de la matriz del esmalte,
parcialmente mineralizada, se inicia el proceso de maduracion,
en el cual se producen cambios cualitativos y cuantitativos en el
componente organico. Este proceso implica la remociéon de agua
y proteinas de manera selectiva, al igual que implica también el

rapido influjo de calcio y fosfato'?4.

Estudios recientes indican que la mineralizacién del esmalte
involucra cuatro estadios: el primero se corresponde con la
mineralizacién temprana, anteriormente mencionada, en el cual la
capa mas interna, cercana a la unién cemento-esmalte es la que

se encuentra con mayor cantidad de contenido mineral®.

El segundo estadio se inicia con un incremento secundario
de contenido mineral que parte de la superficie del esmalte y
desciende rapidamente a las capas mas profundas. El tercero
involucra un incremento mineral desde la capa interna hasta la
superficie del esmalte, sin embargo, durante esta fase Ila

mineralizacion es mas lenta?.

En la cuarta o Ultima fase de la mineralizaciéon, conocida
también como mineralizacion cuaternaria, se incrementa el

contenido mineral tanto en cantidad como en velocidad, en la



capa externa del esmalte; lo que hace que finalmente sea mas
mineralizado en la superficie y vaya disminuyendo a medida que

se acerca a la unién cemento esmalte?®.

Este proceso de mineralizacién se da en patrones ciclicos,
alternandose con la remocién de proteinas. Sin embargo, el
proceso a través del cual los iones inorganicos son introducidos
dentro del esmalte no ha sido determinado del todo. Se ha
relacionado a la morfologia del ameloblasto, que en este estadio
es cilindrico, a nivel de |la porcién terminal, la cual puede ser lisa

o estriada'’3.

El esmalte adyacente a los ameloblastos con superficie
estriada parece hallarse implicado en la captacién de calcio
conjuntamente con la fosfatasa alcalina, debido a que reflejan el
paso rapido de iones inorganicos a través de la membrana celular

durante la maduracion del esmalte’3.

Al completarse todo el proceso, el esmalte formado va a
mantenerse protegido hasta el momento de la erupcion del
diente, por el epitelio reducido del érgano del esmalte, el cual es
denominado cuticula primaria y posee una funcion protectora, la

cual se fusiona con el epitelio bucal al erupcionar el diente' %37,



Como se pudo observar, en cada una de las fases de este
proceso el esmalte posee caracteristicas fisicas y quimicas
diferentes, y la alteracién o interrupcién en alguna de ellas o de
los elementos que intervienen en el mismo podria conllevar a
defectos en la estructura y composicion del esmalte .

1.2. Caracteristicas microscopicas del esmalte dental
humano sano

El esmalte puede ser estudiado bajo microscopio de luz en

cortes por desgaste, en ellos se observa que su estructura basica

es de forma alargada. En un principio se denomindé prisma,

debido a que Ila naturaleza cristalina de la misma y la

interferencia optica al paso de la luz a través del corte, la hacian

ver de forma hexagonal "2.

El prisma como unidad basica no posee una geometria regular
y de ningun modo se asemeja a un hexagono, por lo tanto, el término
mas apropiado para esta estructura es el de varilla del esmalte. Su
forma es algo cilindrica y esta compuesta por cristales de apatita
que poseen sus ejes mayores paralelos a su eje longitudinal. Este es
el caso de los cristales ubicados a lo largo del eje central de la
varilla, los cuales a medida que se alejan del mismo y se aproximan

al limite de las varillas se inclinan lateralmente?3*.



Entre las varillas, existe la region intervarillar, en la cual los
cristales estan ubicados en diferentes direcciones. Esta regidn
rodea cervicalmente tres cuartos de la circunferencia de la
varilla, no la rodean completamente debido a la orientacion
confluente de los cristales de las varillas con aquellos cristales
ubicados en la region intervarillar. La asociacion de ambos
1,2,3,4

elementos es comparado con el ojo de una cerradura

(Figura 1).
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Figura 1. Estructura fina del esmalte. A, la orientacién cristalina de
las tres caras de un bloque de esmalte mostrando la estructura de las
varillas. B a D. Micrografia de las tres caras. Tomado de ten Cate,

1994.



Las vainas de la varillas contiene mas proteina que otras
regiones debido a la interfase creada entre los cristales que se
enfrentan en angulos diferentes. Las varillas tienen un ancho
promedio de alrededor S5um, pero existen variaciones en cuanto

al tamafno y morfologia de las mismas.

En los primeros S5um de esmalte proximos a la dentina no
hay estructura varillar, el esmalte avarillar se ubica en los 30um
mas externos en los dientes deciduos y a nivel del tercio gingival

de los dientes permanentes’ 2.

Cada varilla tiene un trayecto ondulante y tienden a
mantenerse en hileras dispuestas circunferencialmente alrededor
del eje mayor del diente. Las varillas de cada hilera corren en
una direccion generalmente perpendicular a la superficie del
diente. Cerca de los extremos cuspideos las hileras tienen un
radio pequefio y las varillas corren en direccion vertical, mientras
en el esmalte cervical, las hileras Illevan una direccidn

horizontal®:?4.

Microscépicamente, también se observan |lineas de
crecimiento incremental que aparecen como bandas oscuras en

cortes longitudinales, y como anillos concéntricos en cortes



transversales, estas lineas son denominadas estrias de

retzius'%4*8,

Los cambios en la direccion de las varillas producen un
fendmeno 6ptico en el cual aparecen como bandas alternadas
claras y oscuras, que pueden revertirse mediante la alteracién de
la direccion de la iluminacién que incide sobre el corte, las

mismas son conocidas como bandas de' Hunter-Schreger'?*.

A nivel de las puntas de la cuspides se observa el llamado
esmalte nudoso el cual es producto de una disposicién compleja
de las varillas a este nivel, las cuales se entrelazan debido a la
ondulacion alrededor de un anillo de circunferencia pequena de la

varilla en direccién vertical®?4.

Los penachos y laminillas del esmalte son observados en
cortes transversales como ramificaciones hipomineralizadas,
proyectandose los primeros desde la union amelo-dentinaria
hasta una distancia corta y las segundas, desde la superficie del

esmalte en profundidades variables' 2%,

En la superficie del esmalte se observan los perigquematies,

los cuales son valles pocos profundos producto de la proyeccién

10



de las Estrias de Retzius a la superficie. Esta superficie al
microscopio electronico, presenta una capa de cristalitos
pequefos, laxamente empaquetados de unos 5um de espesor, y
sobre esta capa se observan cristales de mayor tamafo

distribuidos al azar'3*38,

Los elementos histologicos anteriormente mencionados son
caracteristicos del esmalte dental humano sano, sin embargo,
éste puede presentar ciertas variaciones que pueden venir dadas
por defectos en el desarrollo del mismo, o bien por los cambios

que el mismo sufre a través de los afios™%*.

1.3. Caracteristicas fisico-quimicas del esmalte dental
humano sano
La composicion inorganica del esmalte, esta basada
principalmente en la presencia de fosfato de calcio amorfo, en su
forma cristalina, la cual es conocida como apatita y, en la
mayoria de los casos se encuentra como hidroxiapatita por

poseer un radical hidroxilo':2:3:4:9:10

El radio calcio-fosfato (Ca:P) de la apatita en el esmalte es
2:0, y al ser comparado con el radio Ca:P de la apatita sintética

pura es bajo. Esto puede deberse a factores como: absorcién de

11



exceso de fosfato en la superficie del cristal, sustitucién del
calcio por sodio y magnesio, la ausencia de algunos iones de
calcio por la adiciéon de un H* a un P04 obteniendo HPO,* vy

eliminando un OH3.

Esto ultimo es de suma importancia cuando se vaya a
hacer referencia al mecanismo de accién de los acidos sobre el
esmalte. La superficie del cristal tiene una mayor susceptibilidad
a la sustitucion y cambios i6onicos debido a que la carga eléctrica

a éste nivel puede ser balanceada por iones de carga opuesta’.

Por otra parte, la cristalinidad de la apatita esta
directamente relacionada con el tamaio o longitud del cristal, y
éste a su vez, con la presencia de ciertos iones en el medio en
el cual se desarrolla. El carbonato y el magnesio tienden a inhibir
el crecimiento de los cristales, disminuyendo su cristalinidad, el

flaor tiene un efecto contrario®.

La cristalinidad de la apatita tiene un efecto importante en
las propiedades quimicas y fisicas del esmalte, de ella depende
la habilidad de captacion de iones y es determinante en el grado
de solubilidad del mismo®. Basados en tales motivos, se puede

concluir que existen dos propiedades de la apatita que explican la

12



variacion en la composicion de la misma, estos son: la absorcion
y el intercambio iénico, de ellos van a depender las diferentes

propiedades del cristal y por ende del esmalte®.

1.4. La hidroxiapatita como unidad estructural y funcional del
esmalte
Como ha sido mencionado anteriormente, la hidroxiapatita
es el elemento constituyente principal del esmalte. La féormula
general de este cristal es Cao(PO4)eX, en donde X, por lo

general, es equivalente a un radical hidroxilo’3421°,

La apatita es un sistema hexagonal, compuesto por tres ejes. Los
ejes aq, a» y as, que representan el ancho transversal de la superficie
basal y crean entre si angulos de 120° y se encuentran paralelos al eje

¢, que constituye el eje longitudinal del cristal®® (

Figura 2).

Al observar la configuracion atobmica de los iones desde la
parte superior de la columna, el iéon hidroxilo ocupa la posicion
central y se encuentra rodeado por una configuracién triangular
con unién de calcio en cada punta del tridangulo. Periféricamente
a cada atomo de calcio, se encuentra un grupo fosfato. Estos
grupos estan paralelos entre si a lo largo del eje ¢, y cada uno se

encuentra rotado 180° con respecto al anterior®?®.

13



Figura 2. Esmalte, desde el microscopio a la molécula. A. Modelo de
esmalte dental humano compuesto por la unién de varillas individuales.
Obsérvese la variedad de patrones formados por el corte a diferentes
angulos, con respecto al eje de las varillas, de las superficies del modelo.
B. Varilla individual, muestra la orientacion diferente de los cristales en la
cabeza y cuello. C. llustracion de un cristal sefialando sus ejes a, b y c. D.
Presentacion tedrica de grupos unitarios que conforman un cristal. E.
Disposicion vertical de las moléculas de hidroxiapatita a lo largo del eje ¢
conformando un grupo wunitario. F. Vista superior, muestra como la

configuracion subsiguiente rota 180° . Tomado de Christen y Harris, 1994.

Ocasionalmente, se pueden observar alteraciones en la

posicion de los iones a lo largo del cristal que crean vacios o

14



espacios vacantes que pueden ser ocupados por otros atomos®?.
El grupo hidroxilo puede ser sustituido por fluoruro; un i6n de
calcio puede ser reemplazado por estroncio y, un grupo fosfato
por un i6n carbonato. Sin embargo, no todos estos reemplazos
son permanentes, debido a que el intercambio iénico se produce

de manera continua a lo largo de la vida®.

2. AMELOGENESIS IMPERFECTA
2.1. Definicion de amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta, trastorno ectodérmico, se
corresponde con un grupo de anomalias estructurales, originadas
por disfuncién del 6rgano del esmalte durante alguna de las

etapas del proceso de formacion del mismo'°.

Se considera que pertenece al grupo de anomalias de caracter
hereditario'”, en la cual se ve afectado Unicamente el esmalte'?
en ambas denticiones; la temporal y la permanente,

manteniéndose la dentina intacta'® 3.

Las caracteristicas mencionadas anteriormente, son
significativamente importantes para realizar el diagndstico
diferencial con entidades similares producidas por factores

extrinsecos’?.
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2.2. Factores etioléogicos que determinan la apariciéon de la
amelogénesis imperfecta
Weinmann et al'®>, analizaron clinica e histopatolégicamente
esmalte con amelogénesis imperfecta que presentaron tres
familias que hereditariamente padecieron esta anomalia. Esta
investigacion avald la caracteristica hereditaria de la enfermedad

y es un clasico en éste campo.

Los autores del estudio mencionado anteriormente
concluyeron: 1) el dafio estaba confinado al esmalte; 2) es de
caracter autosémico dominante y, de acuerdo a ellos, no ligado al
sexo; 3) Los clasifica en dos grupos: hipoplasia del esmalte

hereditaria e hipocalcificacién del esmalte hereditaria’?.

Otros autores refieren que la amelogénesis imperfecta es
una anomalia que se adquiere por transmision hereditaria, sin
embargo, éste caracter hereditario es variable, y puede ser
autosémico dominante o recesivo, e inclusive, vinculado con el

cromosoma X113,

Lo anteriormente expuesto se basa en que el desarrollo del
esmalte, como el de cualquier tejido, es determinado por genes

que regulan la funcién de las células odontogénicas. Ellos
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pueden sufrir mutaciones que pueden alterar la estructura o
composicion del esmalte y en consecuencia, existiran defectos

estructurales de este tejido en el individuo al nacer'®.

El unico defecto molecular identificado como causante de la
amelogénesis imperfecta, esta asociado al cédigo genético de la
amelogenina conocido como AMELX, cualquier alteraciéon en él
producird una mutacién'®. Este gen esta localizado en la porcidn
distal del brazo corto del cromosoma X, motivo por el cual

se refiere que esta ligado a este cromosoma’*.

2.3. Tipos de alteraciones del esmalte por amelogénesis
imperfecta
La amelogénesis imperfecta puede ser subdividida en dos
entidades patoldgicas: hipoplasia hereditaria e hipocalcificacién
hereditaria, asociadas a las fases del desarrollo normal del
esmalte como lo son la formacién de la matriz y la maduracién,

respectivamente’® 12,

Otros autores subdividen estos dos grupos basicos en
varios subtipos de acuerdo a la combinacién de los criterios
clinicos e histolégicos con los genéticos. Una de las

clasificaciones mas aceptadas es la propuesta por Witkop'® en la
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cual describe 14 variedades de amelogénesis imperfecta en

cuatro categorias (Figura 3)'*°.

Tipo | - Hipoplasia
1A - Hipoplasia, puntilleada autosémica dominante
1B - Hipoplasia, local autosémica dominante
IC - Hipoplasia, local autosdmica recesiva
ID - Hipoplasia, lisa autosdmica dominante
IE - Hipoplasia, lisa asociada al cromosoma X dominante
IF - Hipoplasia, rugosa autosémica dominante
IG - Agenesia del esmalte, autosdémica recesiva
Tipo 1l - Hipomaduracion
1A - Hipomaduracién pigmentada autosémica recesiva
1B - Hipomaduracién, asociada al cromosoma X recesiva
11D - Diente recubierto de nieve, autosémico dominante
Tipo I - Hipocalcificacion
IINA - Autosdmica dominante
IIIB - Autosdmica recesiva
Tipo 1V - Hipomaduracién-hipoplasia con taurodontismo
IVA - Hipomaduracion-hipoplasia con taurodontismo,
autosdmica dominante
IVB - Hipoplasia-hipomaduracién con taurodontismo,
autosémica dominante.
Figura 3. Clasificacion de la Amelogénesis Imperfecta. Tomado de

Witkop, 1989

Sin embargo, casi todos los casos estan basados en uno
de los dos tipos principales, hipoplasia del esmalte en la cual se

forma una matriz defectuosa o hipocalcificacion del esmalte
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(hipomineralizacion) en la cual se produce una mineralizacién
defectuosa de la matriz formada'®. Algunos autores agregan a
ésta clasificacion la hipomaduracién como un tercer tipo'"'’.
Sin embargo, segun estudios realizados, no existen diferencias
significativas con respecto al contenido mineral entre Ila

hipocalcificacion e hipomaduracion que justifique incluir ésta

ultima dentro de la clasificacion’.

2.3.1. Hipoplasia del esmalte
2.3.1.1. Definicién de hipoplasia del esmalte

La hipoplasia del esmalte es un defecto cuantitativo del
esmalte de ambas denticiones, tanto decidua como permanente®
en el cual existe una formacién incompleta o defectuosa de la
matriz orgénicam. Se debe a que los ameloblastos pasan
prematuramente del estado formativo al de maduracion, por el
hecho de perder su potencial secretor, disminuyendo de esta

manera la cantidad de matriz formada's.

2.3.1.2. Caracteristicas microscépicas del esmalte hipoplasico
Segun reflejan cortes por desgaste, se encuentran

presentes los elementos estructurales normales del esmalte’?, sin

embargo, el esmalte presente es muy delgado y existe poca

evidencia de formacién de prismas; las laminillas generalmente
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no se observan, aunque pueden aparecer ocasionalmente

paralelas a la superficie externa del diente'®'8.

2.3.1.3. Caracteristicas fisico-quimicas del esmalte
afectado por hipoplasia adamantina
En cuanto a Ilas caracteristicas fisicas del esmalte
hipoplasico se puede mencionar que su superficie es dura y
brillante, su color varia de amarillo a pardo'®'® debido a que su
delgado espesor permite visualizar el color de la dentina a través
de él1'2.

En cuanto a su composicién, un estudio de microradiografia
cuantitativa realizado por Backman et al’, logré determinar que
el esmalte afectado por hipoplasia presenta un patron de
mineralizaciéon regular y similar a un diente no afectado en todo
su espesor, no existiendo diferencia significativa en el promedio
de los valores de Ca y P con respecto al diente no afectado.

(Figura 4).

Sin embargo, a pesar de que aparentemente, Ila
mineralizacion de este esmalte es similar a la de un diente
normal, se encontré un aumento en cuanto al contenido proteico y

una disminuciéon del contenido mineral por volumen”.
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Figura 4. A, microradiografia de un molar temporario superior con
“amelogénesis imperfecta tipo hipoplasia puntilleada” asociada al
cromosoma X. B, representacion grafica de a distribucion mineral en

el esmalte del diente en A. Tomado de Badckman, 1994.

2.3.2. Hipocalcificacién del esmalte
2.3.2.1. Definicion de Hipocalcificacion del esmalte

La hipocalcificacién del esmalte se caracteriza por ser un
defecto cualitativo del esmalte, producto de una interrupcién
temprana de la actividad ameloblastica durante la etapa de
maduracion del mismo, posterior a la secreciéon de una cantidad

normal de matriz'?,

Al igual que en la  hipoplasia del esmalte, Ila
hipocalcificacion se presenta en ambas denticiones, pero en ésta

ultima se observa usualmente de manera bilateral y simétrica en
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el individuo afectado, factor de relevancia para establecer el

diagnostico'?.

2.3.2.2. Caracteristicas microscopicas del esmalte con
hipocalcificacion.
El esmalte del diente afectado se observa, al examen
histolégico, relativamente normal en cuanto a espesor se
. 12,14,18 .
refiere , Sin embargo, se observan en algunas zonas

diferencias en cuanto a densidad, siendo las zonas menos

densas las que presentan la matriz menos mineralizada’®.

2.3.2.3 Caracteristicas fisico-quimicas del esmalte afectado por
hipocalcificacion adamantina.

En cuanto a sus caracteristicas fisicas, el esmalte en los
dientes afectados con hipocalcificaciéon llega a ser notablemente
blando'®, siendo su consistencia tizosa. Este defecto puede
observarse en los dientes recién erupcionados ya que el mismo

se pierde rapidamente ante la accion de fuerzas masticatorias'®'®

La disminuciéon de la dureza se encuentra relacionada
directamente con la disminucién del contenido mineral en estos
dientes. A través de analisis quimico y de microradiografia

cuantitativa se determiné que la pérdida de contenido mineral es
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de un 30 a un 40%""® y que se distribuye de manera irregular
en el espesor del mismo, disminuyendo a medida que se acerca

a la unién amelo-dentinaria’ (Figura 5).

MINERAL CONTENT (VOL%)

Figura 5. A, microradiografia de un tercer molar permanente superior con
“amelogénesis imperfecta tipo hipomineralizacién”. B, representacién grafica
de la distribucion mineral en el esmalte del diente en A. Tomado de

Bédckman, 1994.

Al  encontrarse disminuido el componente mineral,
inversamente hay un incremento del contenido de proteinas con
respecto al esmalte normal, lo cual conlleva a comportarse

resistente a los acidos'®'2.
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3. GRABADO ACIDO SOBRE EL ESMALTE
3.1. Principios de adhesiéon al esmalte
3.1.1. Definicion de adhesion

La adhesion se define como la unién entre superficies, de
diferente naturaleza, que se encuentran en contacto y que puede
ser lograda a través de diferentes mecanismos, clasificandose,

en base a esto, en dos categorias: mecanica y quimica??2"22:23

La adhesién mecanica depende de la retenciéon por el
engranaje o la penetracién de una fase en la superficie de la
otra®?, las partes se mantienen en contacto basandose en la
penetracion de una de ellas en las irregularidades que presenta
la superficie de la otra, de éste modo quedan ambas trabadas,

impidiendo su desplazamiento o separacion?’.

La adhesion quimica implica una unién a nivel atémico o
molecular??, que mantiene en contacto las partes en base a la
fuerza lograda por la formacidén de enlaces quimicos entre ambas
superficies involucradas?'. Buonocore?® refiere que las fuerzas
moleculares involucradas en l|la adhesion pueden dividirse en

fisicas y quimicas.

Las fuerzas fisicas incluyen fuerzas de Van der Waals’s y
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enlaces de hidréogenos, mientras que las fuerzas quimicas
resultan de la formacion de enlaces covalentes, idénicos vy
metalicos, siendo éstos considerablemente mas fuertes que los
fisicos. Independientemente del mecanismo implicado para lograr
adhesidon, es esencial que exista una corta distancia entre las

superficies implicadas en el proceso?’.

3.1.2. Factores que determinan la adhesion en el esmalte dental
humano sano

Existen diversos factores determinantes para lograr la
adhesiéon entre dos superficies, entre ellos se puede mencionar,
primeramente, la correcta adaptacion entre las partes a unir, la
cual es necesaria tanto en el caso de adhesion mecanica, para
que cada una de las partes se introduzca y llene las retenciones
dentro de las que se pretende fijar, como en el caso de adhesidn
quimica, en donde se necesita de un intimo contacto para que se
puedan producir las reacciones que permitan la formacion de

uniones quimicas?’.

Otro factor importante para obtener y mantener la adhesién
es la superficie de contacto, l|la cual debera ser lisa, aunque las
mismas, a pesar de ser aparentemente lisas, son rugosas en la

escala atémica?’.
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La presencia de vacios puede representar ausencia de
contacto entre las superficies y, por ende, se dificulta lograr
una adhesién maxima, este inconveniente puede solventarse a
través del uso de adhesivos liquidos los cuales tienen la
capacidad de fluir dentro de estas irregularidades, gracias a su
humectabilidad, y posteriormente endurecen mediante alguna

reaccion quimica o fisica?®?".

El grado en que un adhesivo humecta la superficie de un
adherente es determinado a través del angulo de contacto que se
forma por el adhesivo con el adherente en su interfase. Cuanto
menor sea el angulo de contacto, mayor sera la capacidad del
adhesivo de llenar las irregularidades de la superficie

adherente??2* (

Figura 6).

Figura 6. La adhesién depende de la humedad sobre la superficie. A, cuando el angulo de
contacto (0) es 0 grados, el liquido toca la superficie por completo y se distribuye libremente.
B, el angulo de contacto pequefio o superficie ligeramente contaminada. C, angulo amplio

formado por mala humectabilidad. Tomado de Anusavice, 1998
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Sin embargo, en el esmalte, la adhesion es desarrollada
por medio de la retencion mecanica, principalmente, la cual es
lograda por medio del incremento de la rugosidad superficial del
esmalte a través de diferentes métodos?®, de tal manera que se
aprovechen las microporosidades para lograr el anclaje de una
sustancia adhesiva con buenas cualidades de humectabilidad vy
conseguir una unién micromecanica sobre una superficie

adherente lo mas extensa, retentiva y humectable posible?>.

3.2. Agentes grabadores y su efecto en el esmalte dental
humano sano
3.2.1. Composicion de los agentes grabadores
Se han empleado numerosos acidos para incrementar el
area de superficie del esmalte implicado en el proceso de
adhesidén, pero universalmente se ha utilizado el acido fosfdrico
(H3PO4) en concentraciones entre 30% y 50%. La concentracién

mas comun es de 37%2%.

El acido fosforico se presenta tanto en soluciones acuosas
como en forma de gel; éste ultimo es el mas utilizado debido a su
propiedad tixotrépica, el cual permite un mejor control al
momento de colocarlo sobre una superficie especifica. A estos

geles se les ha agregado silice coloidal o esferas de polimero acido?*.
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3.2.2. Accion de los agentes grabadores sobre la estructura
del cristal de hidroxiapatita.

La disolucién de la porcion mineral del esmalte, a través del
uso de acido fosférico como agente grabador, para alterar la
superficie del esmalte y hacerla mas apta para lograr una
adecuada adhesién, es lograda gracias a la liberacién de
radicales desmineralizantes o protones por parte del acido, los
cuales pueden difundir entre los cristales y de acuerdo a la

orientaciéon de los mismos actuar sobre ellos?°:25,

El comportamiento i6nico del cristal de hidroxiapatita esta
determinado por las soluciones externas que lo rodean, por tanto,
al encontrarse la misma saturada por los protones liberados por
el acido, se produce una ligera disoluciéon del cristal, la cual

disminuye la longitud axial del mismo?®.

Se conoce muy poco con respecto a la reactividad de los
cristales ante los agentes desmineralizantes, sin embargo,
autores como Johnson?® y Sharpe?® sugieren que los cristales se
disuelven mas rapidamente a lo largo de su eje ¢ que

perpendicular a éste eje.

Los cristales se encuentran rodeados individualmente por
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proteinas, lo que disminuye el rango de accidén del acido entre
cristal a cristal, reaccionando a lo largo de cada uno
individualmente produciendo la liberacion de calcio formando

fosfato de calcio que pasa a formar parte de la solucion?°2%:27,

A través de estudios in vitro se pudo observar que la
accion del acido sobre el cristal de hidroxiapatita produce la
disolucion del centro del cristal individual, formando
indentaciones en forma de punto en el centro de la parte terminal
del mismo el cual se profundiza progresivamente ante la accidn

del acido® (Figuras 7 y 8).
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Figura 7. Disolucién esquematica del cristal. El grabado del prisma del
esmalte se realiza paralelo al cristal de hidroxiapatita, el cual tiene
apariencia hexagonal. 1. El grabado inicial de el cristal empieza en su
porciéon terminal. 2. con la formacion de indentaciones, las cuales se
profundizan a lo largo de su eje ¢ hasta producir una perforacién en el
centro, 3. Tomado de Christen y Harris, 1994.
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Figura 8. Fotografia de la disolucién del cristal. Cristal de apatita en
crecimiento artificial con puntos de grabado en su parte basal,

magnificacion original X500. Tomado de Christen y Harris, 1994.

3.2.3. Efecto de los agentes grabadores en el esmalte dental
humano sano
El efecto del grabado acido se describe como una
desmineralizacion generalizada del esmalte que produce la
destruccion del centro de las varillas, principalmente, debido a
que la periferia de las mismas es mas resistente a la accion del

mismo?8.

El acido penetra en la estructura del esmalte a través de la
interfase entre el centro de la varilla y su porciéon periférica, en
la cual los cristales se encuentran dispuestos de manera
aleatoria y proveen canales de difusion a través de los cuales

llega hasta la porcion central de la varilla en donde los cristales
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se encuentran densamente empaquetados y es alli en donde

ejerce su mayor accion?®29:30

La accion de los acidos utilizados como agentes grabadores
sobre el esmalte dental produce tres patrones de grabado, los

I29

cuales describieron Silverstone et a en un estudio realizado

en 1975.

El patron de grabado tipo 1 se caracterizé por una
rugosidad generalizada de la superficie del esmalte como
consecuencia de la remocion del centro de los prismas en un
diametro de3um, permaneciendo las regiones periféricas sin

alteracién alguna?®® (Figura 9).

Figura 9. Grabado acido. Patrén tipo 1. MEB. X 1500. Tomado de Goémez y

Campos, 1999.
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En el patréon tipo 2, se remueve la parte periférica de la
varilla en toda su extensidén, mientras el centro de las mismas se
mantiene, proyectandose hacia la superficie del esmalte?®.

(Figura 10).

Figura 10. Grabado acido. Patrén tipo 2. MEB. X 5000. Tomado de Gdémez y

Campos, 1999.

Con menor frecuencia pueden aparecer regiones con un
patron de grabado indefinido e irregular, en el cual se observan
zonas cuya topografia no esta en concordancia con la morfologia
de las varillas, éste patréon es conocido como tipo 32°. (Figura

11).

Figura 11. Grabado acido. Patron tipo 3. MEB. X 2500. Tomado de Gdémez

y Campos, 1999.
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Estos diversos patrones de grabado no se encuentran
asociados a regiones especificas del esmalte, ya que cualquiera
de ellos puede ser observado tanto en las superficies lisas como
en las caras oclusales de la corona del diente?®. Sin embargo la
diferencia entre ellos se puede relacionar a la orientacién de los
cristales de hidroxiapatita, los cuales cambian de orientaciéon a
medida que se alejan del centro de la varilla, existiendo de ésta
manera mayor cantidad de espacio intercristalino con contenido
de material organico que protege a los mismos de la accién del
éCid025‘26’28.

3.2.4. Efecto de los agentes grabadores en el esmalte dental
afectado por amelogénesis imperfecta.

El éxito de Ila adhesién en dientes afectados por
amelogénesis imperfecta puede ser dependiente en gran parte a
la manera como responde el esmalte de los mismos al grabado
acido®', que a su vez, pudiese estar asociado con la cantidad y

calidad de esmalte disponible para la adhesién®2.

Mientras los patrones de grabado producidos en el esmalte
normal han sido descritos muy bien, poco se conoce con respecto
a los cambios producidos por los agentes grabadores en el

esmalte afectado estructuralmente®’.
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En el manejo clinico de los dientes afectados por
amelogénesis imperfecta han sido utilizadas restauraciones que
implican el uso de técnica adhesiva, la cual incluye el grabado
con acido del esmalte, sin embargo, las mismas han mostrado un
alto grado de fallas que han sido asociadas a wuna unidn
inadecuada entre la restauracién y el esmalte, que puede

depender de las variantes clinicas de la enfermedad®':32.

En un estudio realizado por Seow vy Amaratunge®’,
utilizando microscopio electrénico, se determinaron los tipos de
patrones de grabado logrados con acido fosforico al 37% en el
esmalte de cinco variantes clinicas de amelogénesis imperfecta,
especificamente en los tipos hipoplasica puntilleada, hipoplasica
lisa, asociada al cromosoma X (en varones), asociada al

cromosoma X (en mujeres) e hipomineralizada.

El esmalte afectado por hipoplasia puntilleada, al ser
observado en microscopio electronico, presenta fenestraciones
que aparecen redondeadas o en forma de o6valo alargado
dispuestos linealmente, los mismos se encuentran rodeados de

esmalte aparentemente normal (Figura 12)%".

El mismo, al ser sometido a tratamiento con acido fosférico,
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muestra generalmente, alrededor de las fenestraciones, patrones

de grabado tipo 1 y 2, mientras en areas aisladas el patrdn

observado fue generalmente el tipo 3 (Figura13 )3".

Figura 12. Superficie vestibular no tratada de premolar afectado por
amelogénesis imperfecta tipo hipoplasica puntilleada. Las fenestraciones se
encontraron concentradas en los tercios oclusales de las superficies

linguales y faciales. Mag. 30x. Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.

En la muestra del esmalte afectado por amelogénesis
imperfecta de tipo hipomineralizada se observa la presencia de
muchas irregularidades, fenestraciones poco profundas vy
delgadas grietas y superficie rugosa de esmalte granular (Figura
14).Al someterse a la accion del acido fosférico, se observaron,
al igual que en la hipoplasia puntilleada, los tres patrones de

grabado clasicos (Figura 15) ',
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Figura 13. Superficie vestibular de premolar afectado por amelogénesis
imperfecta tipo hipoplasica puntilleada después del tratamiento con acido
fosforico. En el centro esta una gran fenestracion ovalada. La flecha rellena
sefiala el area del patron de grabado tipo 1. La flecha abierta sefiala el area
de el patréon de grabado tipo 2. En las areas inmediatamente adyacentes a la
fenestracion se encontré un patrén de grabado tipo 3. Mag. 500x. Tomado

de Seow y Amarauntunge, 1998.
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Figura 14. Superficie vestibular de premolar no tratado de un paciente afectado por
amelogénesis imperfecta tipo hipomineralizacion, se muestra pérdida del esmalte. La
superficie muestra cantos redondeados y depresiones las cuales parecen contener contornos
irregulares en panal de abejas que semeja la morfologia del esmalte en desarrollo. Tomado

de Seow y Amarauntunge, 1998.
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Figura 15. Superficie vestibular de un premolar de un paciente afectado por amelogénesis
imperfecta tipo hipomineralizacion después del tratamiento con acido fosférico. Se observa
una mezcla de los tres patrones de grabado clasicos en la superficie. Tomado de Seow y

Amarauntunge, 1998.

La amelogénesis imperfecta hipoplasica asociada al
cromosoma X en mujeres, muestra bandas alternadas de esmalte
liso, aparentemente normal, entremezcladas con esmalte
anormal, el cual es rugoso y muestra cantos redondeados
separados por surcos y contiene esmalte granular y pequefas

fenestraciones (Figura 16).

El grabado acido en el esmalte con éste tipo de afeccion
muestra una diversidad de aspectos. En las bandas del esmalte
liso normal existe un predominio de patrén de grabado tipo 2,
mientras en las areas de esmalte granular se observé una
remocion irregular de estructura dentaria sin un patron de

grabado definido (Figura 17)".
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Figura 16. Superficie vestibular no tratada de un primer molar primario de
una mujer con amelogénesis imperfecta asociada al cromosoma X. Se
observa un surco entre dos bandas de esmalte normal que muestra la
presencia de esmalte rugoso, granular y pequefias fenestraciones. Mag

800x. Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.

Figura 17. Superficie vestibular de un primer molar primario de una mujer
afectada con amelogénesis imperfecta asociada a X después del tratamiento
con acido fosfdrico. Se observé un patron de grabado tipo 2 en las bandas

que representan el esmalte normal Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.

El esmalte de los pacientes masculinos con amelogénesis
imperfecta asociada al cromosoma X muestra partes intactas y

relativamente lisas del mismo (figura 18), al ser grabado con acido
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el patrén de disolucion fue irregular y no parece estar asociado a

la estructura de los prismas (Figura 19)3".

Figura 18. Superficie vestibular de un incisivo primario de un varén afectado por amelogénesis
imperfecta asociada al cromosoma X sin tratar. El lado derecho de la figura representa un area
de superfcie relativamente lisa e intacta, mientras el lado izquierdo muestra areas de abrasion
con apariencia granular y surcos y agujeros poco profundos. Mag. 500X. Tomado de Seow y

Amarauntunge, 1998.

Figura 19. Superficie vestibular de un incisivo primario de un varén afectado por amelogénesis
imperfecta asociada a X posterior al tratamiento con acido fosférico. En el lado derecho existe
pérdida desigual de la superficie del esmalte sin patrén de grabado. Del lado izquierdo, en el
cual existe una pérdida parcial de la superficie del esmalte, se observa una remocioén irregular

de estructura dentaria (patron de grabado tipo 3)Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.
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En el paciente con amelogénesis imperfecta tipo hipoplasico
liso la superficie del esmalte se observa, al microscopio
electrénico, relativamente lisa (figura 20). Posterior al grabado
acido el esmalte muestra una superficie fibrilar uniforme, sin

presencia de los patrones de grabado clasicos (figura 21)3'.

Figura 20. Superficie vestibular de un molar temporal afectado por
amelogénesis imperfecta tipo hipoplasica lisa. A parte de algunas
depresiones lineales estrechas, la superficie fue generalmente innotable.

Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.

Figura 21. Superficie vestibular de un molar temporal afectado por
amelogénesis imperfecta tipo hipoplasica lisa posterior al tratamiento con
acido fosforico. El esmalte muestra una superficie uniforme fibrilar sin alguno

de los patrones de grabado clasicos. Tomado de Seow y Amarauntunge, 1998.
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Es posible que en éste ultimo caso se produzca la remocion
de una delgada capa de la superficie del esmalte sin crear
patrones de grabado debido a la anormalidad de la estructura de
los prismas y la presencia de la capa libre de estos. Al igual, es
probable que la concentraciéon y el tiempo de aplicacién del acido
no sean adecuada para producir el patron de grabado clasico en el

esmalte afectado por el tipo hipoplasico liso®".

Por todo esto el estudio de Seow?' refiere que el grabado
acido para la restauracién con materiales adhesivos puede ser
posible en el tipo hipomineralizada, a pesar de la presencia de
anormalidades y cambios morfolégicos detectados a nivel de los

cristales.

Sin embargo, el incremento en los niveles de proteina
encontrado no solamente en la amelogénesis imperfecta tipo
hipomineralizacién, si no en también en las variantes hipoplasia e
hipomaduracién, disminuye la accesibilidad del acido grabador a
los cristales de hidroxiapatita debido a que las mismas son acido-

insolubles?®3.

Por tal motivo se han descrito técnicas para lograr la

desnaturalizacién de este exceso de proteinas, entre las cuales se
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encuentra el pretratamiento del diente con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5% por 1 minuto, para de ésta manera dejar expuestos
los pocos cristales disponibles para lograr establecer un patron de

grabado que favorezca la adhesién del material restaurador’®.
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I1l. CONCLUSIONES

1. EIl proceso de formacidén del esmalte consta de dos pasos: la
secrecion de la matriz organica y su mineralizacién subsecuente,
consistiendo ésta ultima en la adicion de minerales y la remocidén

de la mayor parte del contenido organico.

2. EIl esmalte esta constituido por 96% de contenido mineral y
un 4% de material organico y agua. La parte inorganica esta
basada en la presencia de cristales de hidroxiapatita.,

considerada la unidad estructural y funcional.

3. La amelogénesis imperfecta, es un trastorno ectodérmico de
tipo hereditario, producto de alguna disfunciéon en el proceso de
formacién del esmalte que afecta a la denticiéon temporaria y

permanente de un individuo.

4. La amelogénesis imperfecta puede subdividirse en dos
entidades de acuerdo a la etapa del desarrollo del esmalte que se
encuentre afectada: hipoplasia del esmalte e hipocalcificacion del

esmalte.

5. La hipoplasia del esmalte es un defecto cuantitativo del

esmalte producto de una alteracién en la etapa formativa del
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esmalte, disminuyendo por tanto la cantidad de matriz formada.

6. La hipocalcificacion del esmalte es un defecto cualitativo del
esmalte producto de una alteracién en la etapa de maduracién o

mineralizaciéon del esmalte.

7. Tanto en la hipoplasia como en |la hipocalcificacion del esmalte
existe un incremento en la cantidad de proteinas y una
disminucion de un 30 a un 40% del contenido mineral a medida

que se acerca a la union amelo-dentinaria.

8. Los acidos actuan sobre la parte mineral del esmalte a través
de la liberacion de radicales desmineralizantes o protones que
difunden entre los cristales produciendo una ligera disolucion de
los mismos a nivel de su parte central y produciendo diferentes

patrones de grabado.

9. En la mayoria de las variantes clinicas de la amelogénesis
imperfecta se producen los tres patrones de grabado, a excepcidén
del tipo hipoplasica en la cual no se observaron cambios

significativos.

10. La disminucion del contenido mineral y el incremento de la
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cantidad de proteinas en el esmalte de los dientes afectados por
amelogénesis imperfecta dificulta la accesibilidad del acido a los
cristales, por tanto la obtencion de un patrén de grabado regular

dependera del grado de afeccion que presente el paciente.

11. Las proteinas del esmalte son acido-insolubles, por lo tanto,
se recomienda el tratamiento previo del esmalte a grabar con
sustancias que desnaturalicen las mismas para de esta manera

lograr que el acido tenga acceso a los cristales de apatita.
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