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La amelogénesis imperfecta (AI) es un grupo de 
trastornos genéticos que afectan al esmalte dental. 
El diagnóstico de la AI suele basarse en el fenotipo 
y en los antecedentes médicos y familiares. Las 
características clínicas asociadas a la AI pueden 
incluir: sensibilidad, cálculo, fracturas post-eruptivas, 
preocupaciones estéticas, reducción de la dimensión 
vertical, dificultades para comer, aumento del riesgo 
de caries, reducción de la fuerza de adhesión, retraso 
en la erupción o fracaso de la erupción, reabsorción 
coronal pre-eruptiva y mordida abierta anterior. 

La dentinogénesis imperfecta (DI) es un grupo de 
enfermedades autosómicas dominantes que se 
caracterizan por una formación defectuosa de la 
dentina, que afecta a las denticiones primaria y 
permanente. La clasificación clásica de Shield definió 
este grupo de trastornos en: Tipo 1: DI asociada a la 
osteogénesis imperfecta (OI); Tipo 2: DI no asociada 
a la OI; Tipo 3: DI rara con dentina coronal y radicular 
fina y atrición severa que lleva a un absceso pulpar. 
La displasia de la dentina es un rasgo autosómico 
dominante que afecta tanto a la dentición primaria 
como a la secundaria. Los dientes afectados se 
caracterizan por la ausencia corta o total de raíces, 
cámaras pulpares obliteradas y radiolucideces peri-
apicales. 

La hipodoncia se define por la ausencia de uno o 
más dientes, a excepción de los terceros molares 
permanentes. Las condiciones clínicas asociadas 
a la hipodoncia pueden incluir dientes cónicos, 

Antecedentes
microdoncia, retraso en la erupción, erupción 
ectópica, anquilosis y dientes primarios sumergidos, 
desgaste de los dientes primarios y desarrollo alveolar 
reducido. Los problemas suelen incluir la estética, el 
compromiso de la función masticatoria y el impacto 
psicosocial negativo. 

Los dientes supernumerarios son dientes o 
estructuras similares a los dientes que se suman al 
número normal de dientes primarios y permanentes. 
Las características asociadas pueden incluir: retraso o 
fracaso en la erupción de los dientes permanentes, 
apiñamiento, rotación o posición ectópica de los 
dientes permanentes, malformaciones radiculares, 
formación de quistes de dientes supernumerarios no 
erupcionados. 

Los dens evaginatus (diente evaginado) son 
formaciones en forma de cúspide que contienen 
esmalte, dentina y ocasionalmente pulpa. El dens 
invaginatus se define por el crecimiento del esmalte, 
la dentina y el complejo pulpar en el espacio pulpar. 

Los dientes natales están presentes al nacer y los 
neonatales erupcionan en los primeros 30 días de 
vida. La mayoría de los dientes natales y neonatales 
representan la erupción temprana de los dientes 
primarios. Las complicaciones incluyen la irritación o 
el traumatismo de la lengua de los bebés, ulceración 
sublingual, laceración de los pezones de la madre y 
aspiración de los dientes.

1. El tratamiento de la amelogénesis imperfecta en 
los dientes permanentes puede incluir:  

a. Manejo de la sensibilidad dental.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 89%

b. Uso de procedimientos estéticos tales como 
el blanqueamiento, las resinas compuestas o las 
carillas de cerámica.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 72%

c. Intervenciones tempranas con restauraciones 
de resinas compuestas, carillas y coronas de acero 

inoxidable, metal fundido o cerámica.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 74%

2. El tratamiento de la dentinogénesis imperfecta en 
los dientes permanentes puede incluir: Intervención 
temprana con restauraciones de resina compuesta; 
coronas de acero inoxidable, metal fundido o 
cerámica, y sobredentaduras para evitar la pérdida 
de dimensión vertical.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global del 89%

3. El tratamiento de la displasia dentinaria en los 
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dientes permanentes puede incluir: 

a. La endodoncia convencional suele ser un reto o 
no es posible en dientes con obliteración total de 
los conductos radiculares y las cámaras pulpares.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 78%

b. Puede necesitarse rehabilitación oral con 
prótesis removibles después de las extracciones, 
o el injerto óseo y la elevación de los senos 
paranasales para la colocación de implantes a la 
edad apropiada.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 89%

4. El tratamiento de las condiciones clínicas asociadas 
con la hipodoncia en los dientes permanentes puede 
incluir: 

a. Colocación de restauraciones de resina 
compuesta; coronas de acero inoxidable, metal 
fundido o cerámica y carillas para tratar dientes 
cónicos, microdientes y el desgaste dental.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 83% 

b. Prótesis removibles, puentes retenidos con 
resina, sobredentaduras, autotransplante de 
dientes y/o implantes dentales para la sustitución 
de dientes perdidos.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 77%

5. El tratamiento de los dientes supernumerarios 
puede incluir:

a. Seguimiento con exámenes radiográficos 
periódicos si no hay complicaciones asociadas y si 
no se planea un tratamiento de ortodoncia.
Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 82%

b. Extracción del diente (dientes) supernumerario 
con o sin exposición quirúrgica si no está alineado 
en la arcada o necesita intervención ortodóntica.
Recomendación basada en el consenso > Acuerdo 
global del 78%

6. El tratamiento del dens evaginatus puede incluir: 

a. Seguimiento y colocación de sellantes de fosas y 
fisuras, si no hay complicaciones asociadas.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 83%

b. Reducción progresiva selectiva del dens 
evaginatus para prevenir complicaciones. Hay que 
tener en cuenta la exposición y la protección de la 
pulpa.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 87%

c. Extirpación del (los) dens evaginatus si surgen 
complicaciones. Hay que tener en cuenta la 
posibilidad de exposición a la pulpa.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 72%

7. El tratamiento del dens invaginatus puede incluir: 

a. Colocación de sellantes de fosas y fisuras y 
seguimiento si el diente es vital.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 89%

b. Eliminación de la lesión de caries y restauración 
adecuada en caso de caries.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 95%

c. Dependiendo de la cooperación del paciente, 
tratamiento de los conductos en caso de necrosis 
de la pulpa.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 85%

8. El tratamiento de los dientes natales y neonatales 
puede incluir: 

a. Extracción si el diente es supernumerario, con 
movilidad en exceso o interfiere con la lactancia.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 83%

b. Si es posible, cubrir la parte incisal del diente 
con resina compuesta o alisar el borde incisal si el 
diente interfiere con la lactancia.

Declaración basada en el consenso > Acuerdo global  
del 70%


