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RESUMEN 

La presente revisión bibliográfica se efectuó con la finalidad de ampliar los conocimientos 

sobre la etiología de las anomalías del esmalte dental y sus efectos adversos en la salud del 

paciente. Las anomalías del desarrollo del esmalte ocurren entre la sexta y octava semana de 

vida intrauterina, en este periodo se produce la transformación de estructuras embrionarias 

(saco dentario, papila dentaria y el órgano dentario) que en el proceso de histodiferenciación 

se forman el esmalte, la dentina y el cemento los mismos que por falta o por aumento en el 

desarrollo produce anomalías de forma, de número, de tamaño o de estructura y puede ocurrir 

debido a una interacción entre múltiples factores. Se realizó una búsqueda de literatura 

extraída de las bases de datos como Google Scholar, PubMed, Elsevier, Redalyc, Scielo, 

Science Direct, Scopus, a través de criterios de exclusión e inclusión, considerando además el 

promedio de conteo de citas (ACC) y el factor de impacto de la revista en la que se publica el 

artículo a través de Scimago Journal Ranking (SJR) se analizó un total de 60 publicaciones. Se 

estableció que la etiología de la anomalías son de naturaleza múltiple como factores locales 

(hipoplasia local), factores  ambientales (hipoplasia generalizada), factores hereditarios( 

amelogénesis imperfeta) estos como los de mayor presencia en el ámbito investigativo, estas 

anomalías son causantes de predisposición a caries, fracturas, hipersensibilidad, problemas de 

adhesión, desgaste excesivo, provocando efectos adversos en la salud oral además de una 

disminución de la calidad de vida del paciente,  

Palabras clave: Anomalía dentaria, hipoplasia, amelogénesis,   
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ABSTRACT 

This review literature was carried out with the aim of expanding knowledge on the etiology of 

dental enamel anomalies and their adverse effects on the health of the patient. The anomalies 

in the development of the enamel occur between the sixth and eighth week of intrauterine life, 

in this period there is a transformation of embryonic structures (dental sac, dental papilla and 

dental organ) that in the process of histodifferentiation form the enamel, dentin and cementum, 

which due to lack or increase in development produce anomalies of shape, number, size or 

structure and can occur due to an interaction between multiple factors. A literature search was 

carried out, extracted from databases such as Google Scholar, PubMed, Elsevier, Redalyc, 

Scielo, Science Direct, Scopus, through exclusion and inclusion criteria, also considering the 

average citation count (ACC) and the impact factor of the journal in which the article is 

published through Scimago Journal Ranking (SJR), were analyzed 60 publications. It was 

established that the etiology of the anomalies is of multiple nature as local factors (local 

hypoplasia), environmental factors (generalized hypoplasia), hereditary factors (amelogenesis 

imperfecta) these as the most present in the research field, these anomalies cause 

predisposition to caries, fractures, hypersensitivity, adhesion problems, excessive wear, 

causing adverse effects on oral health in addition to a decrease in the quality of life of the 

patient,  

Key words: Dental anomaly, hypoplasia, amelogenesis,   

 

Reviewed by: 

Danilo Yépez Oviedo 

English professor UNACH 

0601574692 

 

 

 



      1 

1. INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo de revisión bibliográfica trata sobre el estudio del esquema multifactorial 

de las anomalías de esmalte y sus efectos adversos en la salud oral; considerando que dichas 

anomalías tienen su origen en la odontogénesis, sus defectos u alteraciones son totalmente 

visibles y dichas defectos puede extenderse a la dentina, cemento o ambos; su localización 

puede darse en varias piezas dentarias permanentes como temporales.
(3)

 

Dichas anomalías tienen distintas causas siendo las de mayor manifestación las que 

corresponden a las de origen de interacción de factores genéticos y ambientales según los 

autores, las mismas pueden dar origen a malformaciones dentarias esto genera una repercusión 

en el desarrollo físico general del paciente, así como en el desarrollo del aparato 

estomatognático desde los primeros años de vida
(2)

 

Las causas del desarrollo del esmalte son clínicamente visibles donde se ubican alteraciones 

en el periodo de la amelogénesis o fase inicial que causa efectos cuantitativos o hipoplasias en 

la estructura del esmalte, además en la fase de maduración puede producir efectos cualitativos 

o hipomineralización, estas anomalías del esmalte tienen una aparición temprana provocando 

de manera irreversible afectación de la salud del paciente odontológico
(4)

.  

Las anomalías del esmalte afectan en la alimentación, apariencia física y por ende el aspecto 

psicológico del paciente por cuanto es necesario una atención preventiva primaria de salud 

oral, en la que el profesional de salud sea capaz de identificar una anomalía del esmalte y así 

poder establecer un diagnóstico, de tal forma que facilite un plan de tratamiento para mejorar y 

mantener la salud del paciente.
(5)

 

Considerando la importancia de las piezas dentales en la cavidad oral siendo uno de los 

componentes principales el esmalte, es fundamental tener una referencia que permita conocer 

los aspectos de estas anomalías para su identificación y posible plan de tratamiento para 

mejorar la calidad de vida del paciente. 

Para consecución del presente proyecto se desarrollará una exhaustiva revisión de la literatura 

académica en las principales bases de datos científicas tomando en consideración criterios de 

selección que brinden la posibilidad de obtener artículos con base científica de indudable 
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calidad mediante el número de citas y la importancia de la revista en la que fue publicado 

mediante los índices o rankings de publicación en cuartiles. 

Las anomalías del esmalte es un término clínico odontológico, se usa para describir una 

condición multifactorial relacionado a la parte genético-hereditaria, ambientales que altera la 

estructura del esmalte y puede estar relacionada con otros tejidos dentales. El esmalte puede 

verse alterado fácilmente, ya que su desarrollo se da en el periodo de la odontogénesis la 6ta 

semana de desarrollo embrionario específicamente en el momento de la mineralización de los 

tejidos dentales duros estas alteraciones se ven reflejado en la calidad, cantidad o coloración 

del esmalte dental. 
(4)

 

Hay mutaciones que se dan a nivel genético, pueden influir directamente en el epitelio oral y 

altera la función de los ameloblastos células de soporte adyacente, con la existencia o no de 

antecedentes familiares. Por lo cual, se deteriora la calidad del esmalte en la dentición 

temporal y definitiva y puede afectar a un solo diente o varios la morfología de la superficie 

dental sufre cambios que pueden ser cuantitativos o cualitativos.
(6)

 

La apariencia clínica de cada anomalía dental puede variar debido a la amelogénesis 

imperfecta que afecta a la mayoría de los dientes por ser de naturaleza genético-hereditaria 

también las anomalías de forma clínica como la hipoplasia, hipomineralización e 

hipomaduración. Mientras que, las hipoplasias presentan un menor espesor de esmalte, su 

dureza es normal en la superficie y suele presentar hoyos e irregularidades. En tanto que, la 

hipomineralización presenta un esmalte rugoso, blando y con cambio de color siendo 

susceptibles a la atrición
(3)

 

Se debe tomar en cuenta que los padres de familia no tienen conocimiento sobre estas 

patologías y con ello se presenta una dificultad en el control a temprana edad. Es por ello que, 

los niños pueden presentar complicaciones como: sensibilidad, odontalgia, fractura dental, 

pérdida de dimensión vertical, estrechez de espacios para la erupción de dientes sucesores esto 

conlleva a la pérdida de la funcionalidad, fonética y estética y por ende, afecta el aspecto 

psicológico del paciente, para el odontólogo puede resultar difícil el manejo del paciente por el 

poco conocimiento es ahí necesario la atención preventiva primaria, y en caso de ser necesario 

la remisión a consulta de especialidad.
(3)
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A nivel de Chimborazo y Riobamba no se han reportado estudios relevantes y actualizados 

sobre el esquema multifactorial de anomalías del esmalte y sus efectos adversos en la salud 

oral razón por la cual se desarrolla el presente estudio. 

Existe la presencia de una amplia terminología sobre los defectos del esmalte que crea 

confusión en la práctica clínica por lo tanto este presente trabajo de investigación expone una 

nomenclatura, basada en la lectura crítica de varios artículos que permiten realizar un esquema 

multifactorial para que el profesional en odontología puede conocer efectos adversos de la 

salud oral del paciente tanto en el aspecto clínico y causal. 

Se presenta dificultad de generar un diagnóstico diferencial de patologías presentes en el 

órgano dental específicamente del esmalte lo cual ha creado confusión en los odontólogos ya 

que durante la práctica profesional los defectos del desarrollo del esmalte se hallan en menor 

porcentaje a otras lesiones en general por ello el clínico ha perdido la capacidad de reconocer 

las características de las diferentes lesiones que se presentan en el esmalte dental por ende 

pueden generar un diagnóstico errado y causar la evolución de una lesión que afecta el estado 

de salud bucodental del paciente, este estudio de revisión bibliográfica trata de realizar un 

esquema multifactorial que le permita un diagnóstico rápido y concreto ya que uno de los 

desafíos para el profesional de la odontología es lograr una rehabilitación completa y así 

brindar una odontología conservadora, un adecuado plan de tratamiento que implica devolver 

tanto la función como la estética dental y así, lograr restablecer la salud bucodental y 

psicológica del paciente. 

En la actualidad existen muchas publicaciones que explican los factores que determinan esta 

afección por lo que el tener un criterio común puede generar un amplio espectro de 

información que puede ser procesada y difundida. Los beneficiarios directos de la presente 

investigación están conformados por todos los profesionales de odontología que mediante la 

difusión del presente trabajo puedan acceder a datos cardinales importantes que les faciliten la 

atención a pacientes con este tipo de anomalías. 

El objetivo principal de esta revisión bibliográfica está en determinar los factores de naturaleza 

múltiple que determinan las anomalías dentarias del esmalte y sus efectos adversos en la salud 

y calidad de vida de los pacientes, mediante la caracterización de su esquema multifactorial, 
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identificando los efectos adversos y su relación con los principales factores que determinan las 

mismas.  

PALABRAS CLAVE: efectos adversos, anomalías, esmalte. 
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2. METODOLOGÍA 

La investigación se realizó en función de una revisión bibliográfica relacionada a un esquema 

multifactorial de las anomalías del esmalte y sus efectos adversos en la salud oral mediante 

artículos científicos de anomalías del esmalte , efectos adveras en la salud oral, difundidos por 

revistas indexadas, los mismos que fueron recompilados a través de fuentes bibliográficos 

atreves de Google académico, Scielo, Redalyc, con la finalidad  de identificar las anomalías 

del esmalte y sus efectos en la salud oral durante el periodo englobado de los años 2000 hasta 

el año 2020 analizar la relación entre sus variables de estudio., de manera sistematizada 

enfocados en las variables independiente (Anomalías del esmalte), y dependiente (Efectos 

adversos en la salud oral). 

2.1 Criterios de Inclusión 

 Artículos científicos con información importante y verificada acerca de las anomalías 

del esmalte y sus efectos adversos. 

 Artículos que se han publicado en los últimos 10 años. 

 Artículos de revistas reconocidas mediante el factor de impacto SJR y promedio de 

conteo de citas 

 Artículos de revisión de literatura, investigaciones, revistas científicas, con 

publicaciones subsiguientes al año 2000. 

 Artículos científicos divulgados en inglés y español 

 Artículos científicos que cumplan con ACC (Average Citation Count) y el factor de 

impacto SJR (Scimago Journal Raking). 

 artículos de estudio observacionales, referenciales, y de revisión bibliográfica  

Criterios de exclusión: 

Artículos de bases científicas sin validez 

Estudios basados en experimentos de animales en sus investigaciones 

Artículos científicos de más de 10 años de haber sido publicados. 
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2.2 Estrategia de Búsqueda 

La búsqueda documental se realizó la recopilación de datos en fuentes bibliográficos atreves 

de Google académico (www.Scholar.google.es) artículos científicos (www.PubMed.gov) 

Scielo, se ejecutó empleando la estrategias de análisis y documental. 

La presente investigación se construyó en base a una revisión bibliográfica, encaminada a la 

recopilación de información a través del análisis de la literatura, adquiriendo información de 

las diferentes bases de datos científicos, tales como atreves de Google académico artículos 

científicos, Scielo, se seleccionaron los artículos científicos en base a los criterios de exclusión 

e inclusión, cantidad de referencias y el impacto del artículo también se tomará en cuenta el 

número de citas y bibliografías de cada artículo.  

El impacto del artículo fue fundamental al instante de elegir el contenido del texto para 

realizar la indagación respectiva y que se cumplan los objetivos propuestos 

2.3 Tipo de estudio 

Estudio descriptivo: a través de esta investigación se determinó los Efectos adversos en la 

salud oral al tratamiento de anomalías del esmalte, empleando herramientas de clasificación 

para reunir y organizar la información adquirida de los artículos científicos, encaminados en 

las variables independientes (Anomalías del esmalte), y dependiente (Efectos adversos en la 

salud oral). 

Estudio transversal: se utilizó un estudio e inspección de información y valores orientados a 

los Efectos adversos en la salud oral al tratamiento de anomalías del esmalte de artículos 

científicos del período de tiempo ya mencionado y que sean validados. 

Estudio retrospectivo: se adjuntó toda la información sobresaliente sobre los efectos adversos 

de la salud oral al tratamiento de anomalías del esmalte basándose en artículos científicos. 

2.3.1. Métodos, procedimientos y población 

Para cumplir los objetivos se encontró por 4 etapas del método  

http://www.pubmed.gov/
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I. Acercamiento al tema: Inicialmente se Establecerá la búsqueda mediante artículos 

científicos de revistas indexadas tanto de inglés como de español en Google 

académico(www.scholar.google.es), artículos científicos (www.PubMed.gov) Scielo, 

(www.redalyc.org) basándose en el esquema multifactorial de las anomalías del 

esmalte y sus efectos adversos en la salud oral durante el periodo del 2000-2020, en 

además del (ACC) el cual consta el numero de citas de los artículos y el año de 

publicación que asegura la excelencia del articulo analizando Para medir el factor de 

impacto de las revistas en donde han sido publicados los artículos se utilizó Scimago 

Journal Ranking (SJR), en donde los artículos se disponen en cuatro cuartiles, siento 

Q1 el que señala el valor más alto, Q2 determina el segundo valor alto, Q3 expresa el 

tercer valor alto y Q4 señala el valor de ubicación de las revistas. La excelencia del 

artículo es la parte más esencial para realizar la revisión de la literatura, y el 

subsiguiente análisis como también  las variables de estudio  

II. Planteamiento de la pregunta de investigación: se procede a la búsqueda de los 

artículos más relevantes sobre el tema planteado sobre el Esquema multifactorial de las 

anomalías del esmalte y sus efectos adversos en la salud oral también se utilizara 

programas delibre acceso como Mendeley lo cual se podrá sintetizar la información, 

una estructura organizada mediante tablas tomando en cuenta las variables, 60 

artículos, año de publicación, el buscador web, lugar de publicación, lo más relevante 

de la informaron, selección basada en el conteo de citas, usando ACC, este implica una 

fórmula que ayuda a medir el grado de impacto del artículo, basándose en las citas 

realizadas en Google Scholar, para posteriormente dividir para los años de validez del 

artículo a partir de su divulgación 

III. Construcción de la estrategia: se elabora un diagrama de flujo se forma con los 

términos relacionados, relaciones lógicas, sinónimos definiciones utilizando los 

operadores boléanos 

IV. Elección de la información: la Fuente se obtuvo en cuenta fuentes de información 

procedentes de revistas indexadas procedentes de Google académico, Scielo, PubMed, 

en idiomas español como ingles. 

http://www.scholar.google.es/
http://www.pubmed.gov/
http://www.redalyc.org/
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2.3.2. Instrumentos 

Matriz para revisión bibliográfica 

Lista de cotejo 

2.3.3. Selección de palabras clave o descriptores 

Descriptores de búsqueda: se usaron los términos: anomalías, complicaciones de las 

anomalías, esmalte, mecanismos de las anomalías del esmalte 

Descriptores de búsqueda: Se utilizaron los términos de búsqueda: anomalías del esmalte, 

efectos adversos en la salud dental, causas multifactoriales del esmalte. 

En la revisión de la información se usaron operadores lógicos: AND, IN, los que junto con las 

palabras clave ayudaron a la selección de artículos útiles para la investigación 

Tabla Nro. 1. Términos de búsqueda y extracción de utilización en las bases de datos. 

FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

Google Scholar Anomalias dentarias 

Anomalías del esmalte  

PubMed (PMC) Anomalias de forma del esmalte  

Esmalte  

Elsevier  Anomalías  

Efectos adversos del esmalte  

Redalyc Complicaciones del esmalte  

Scopus Anomalías del esmalte  

Science Direct Composición del esmalte  

Scielo Esmalte y sus efectos  

Elaborado por: Karina Mercedes Villarroel Cando  
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Gráfico Nro. 1. Metodología con escala y algoritmo de búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Karina Villarroel. C 

La muestra de la presente investigación fue intencional no probabilística, por conveniencia de 

60 artículos científicos Los cuales se hallaron en función de la búsqueda, análisis, 

interpretación, y comprensión de los artículos científicos extraídos de bases de datos durante el 

período 2000 – 2020 se utilizo variables independiente (Anomalías del esmalte), y 

dependiente (Efectos adversos en la salud oral. La investigación fue documental, a partir de 

fuentes documentales existentes de lectura, de ficha de resumen y recolección de datos e 

información todo lo cual permitió cumplir con los objetivos planteados además se utilizó el 

gestor de referencia Mendeley donde se pudo clasificar los artículos científicos sobre la 

temática, además se ejecutó y usó tablas de revisión de la información y una matriz de 

caracterización.  
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2.4. Valoración de la calidad de estudios. 

2.4.1. Número de publicaciones por año 

En referencia al número de publicaciones por año de forma retrospectiva se puede evidenciar 

que lo artículos revisados tienen una secuencia notable de publicación de forma especial en los 

años 2006, 2012 y 2014; en los años posteriores se puede evidenciar la proyección en 

publicación referente al tema de una manera frecuencia lo que señala sin duda la tendencia 

sobre el tema. 

Gráfico Nro. 2. Número de publicaciones por año. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.2. Número de publicaciones por ACC (Average Citation Count) 

El promedio de conteo de citas (ACC por sus siglas en inglés) es un índice que permite marcar 

de forma cuantitativa el impacto de la publicación según la citaciones del mismo mostrando un 

impacto moderado a partir del valor de 1,5; constatando que la mayoría de publicaciones 

consideradas para la siguiente revisión cumple satisfactoriamente con este indicador 

sobrepasando el valor establecido. 

Gráfico Nro. 3. Número de publicaciones por ACC. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.3. Número de artículos por factor de impacto (SJR) 

El factor de impacto señalado por el índice Scimago para las revistas de publicación permite 

dar a notar la relevancia de las publicaciones indagadas, con este criterio se observa que una 

cantidad importante de publicaciones ha sido considerada en revistas con factor de impacto, 

siendo un cantidad minoritaria de artículos que no cumple con este criterio sin embargo para el 

caso de esas publicaciones se ha tomado en cuenta el promedio de citas (ACC). 

Gráfico Nro. 4. Número de artículos por factor de impacto. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.4. Promedio de conteo de citas (ACC) por cuartil y base de datos 

En la gráfica referente se puede observar la cantidad de artículos seleccionado cuyas revistas 

se han ubicado en los primeros cuartiles de publicación así como también sus bases de datos y 

el ACC, considerando estos criterios las bases de datos de mayor presencia son Google 

Scholar y PubMed, con cuartiles de publicación Q1 y Q2; existen además publicaciones sin 

cuartil sin embargo su promedio de conteo de citas es relevante. 

Gráfico Nro. 5. ACC por cuartil y base de datos. 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.5. Número de publicaciones por tipo de estudio, colección de datos. 

Según el enfoque del estudio se puede observar que las investigaciones tienen una tendencia 

de aspecto cualitativo obedeciendo a una gran mayoría de aporte de tipo documental, por lo 

que la revisión se verá enriquecida con recopilaciones importantes de información. 

Tabla Nro. 2. Número de publicaciones por tipo de estudio, colección de datos 

 

Tipo de estudio 

 Colección de 

datos Caso control Documental 

In 

vitro Total 

Cuantitativo 0 6 0 6 

Cualitativo 0 44 1 45 

Mixto 5 4 0 9 

Total 5 54 1 60 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 

 

2.4.6. Relación entre el cuartil, área y base de datos. 

En concomitancia a los resultados anteriores el 50% de las publicaciones corresponde a un 

cuartil 1, seguido de cuartil 2 siendo la base de datos de mayor tendencia Google Scholar. 

Tabla Nro. 3. Cuartil, área y base de datos. 

 

Base de Datos 

 Cuartil Elsevier Google Scholar PubMed Redalyc Scielo Total 

NA 0 4 1 1 3 9 

Q1 0 23 5 0 3 31 

Q2 0 12 1 0 1 14 

Q3 1 3 1 0 1 6 

Total 1 42 8 1 8 60 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.7. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

El año de mayor publicación se refleja en el año 2005, 2011, 2013 y 2017 siendo en todos los 

casos la bases de datos de Google Scholar de mayor publicación muestra en su acervo; 

PubMed también muestra su presencia seguido Scielo. 

Gráfico Nro. 6. Frecuencia de artículos por año y bases de datos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.8. Artículos científicos según la base de datos 

El 70% de publicaciones determinadas para esta revisión provienen de Google Scholar como 

el 13% se alimenta de bases como PubMed y Scielo, y un porcentaje ínfimo se corresponde a 

las bases de Redalyc y Elsevier. 

Gráfico Nro. 7. Artículos científicos según la base de datos 

 

 Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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2.4.9. Lugar de procedencia de los artículos científicos 

Los artículos en referencia al tema planteado a nivel mundial se ven representado en más de 

20 países de los cuales España muestra un importante número de publicaciones seguido de 

Brasil y Estados Unidos con un número considerable de publicaciones; así mismo el resto de 

países aparecen con al menos un publicación en su haber. 

Gráfico Nro. 8. Lugar de procedencia de los artículos científicos 

 

Fuente: Revisión general de artículos procesado en SPSS v25. 

Elaborado por: Karina Villarroel 
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3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Resultados  

3.1.1. Esmalte dental  

El esmalte dental es un tejido calcificado de mayor dureza del organismo debido al elevado 

contenido de sales minerales
(7)

es el tejido más duro del cuerpo (96% de contenido mineral) y 

es producido por los ameloblastos a través de un proceso llamado amelogénesis esta se 

produce en dos etapas: una etapa de secreción, durante la cual las proteínas de la matriz del 

esmalte se depositan simultáneamente con el inicio de la formación de cristales de 

hidroxiapatita, y una etapa de maduración, durante la cual las proteínas de la matriz del 

esmalte se degradan para dejar espacio para el pleno crecimiento de estas.
(8)

Este proceso se 

inicia en la sexta semana de vida intrauterina, cuando se diferencia la lámina dental a partir del 

epitelio y en la octava semana aparecen los diez brotes o yemas correspondientes a los dientes 

primarios, cada uno de los cuales origina un órgano del esmalte.
(6)

 

La amelogénesis es un proceso complejo que comienza con la secreción por el ameloblasto de 

una matriz proteica (fase secretora) constituida por amelogenina (80-90%), ameloblastina (5-

10%), enamelina (3-5%) y enamelisina (1%), además de por pequeñas cantidades de otras 

proteínas con actividad proteasa (plaminogeno, prostatina, hepsina, y calcicreina). La 

precipitación de cristales de hidroxiopatita (fase de mineralización o calcificación) conlleva la 

progresiva mineralización de la matriz mediante el crecimiento en longitud de dichos cristales. 

Por último, la fase de maduración comienza con la degradación de la matriz proteica que rodea 

a los cristales, que es sustituida por materia mineral, con el consiguiente incremento en 

espesor.
(8)
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3.1.2.1. Composición del esmalte  

El esmalte dentales el tejido más duro del organismo tiene origen ectodérmico, a celular, a 

vascular y sin inervación. El espesor máximo del esmalte es entre 2-3mm, constituye la capa 

más externa del diente. El esmalte está compuesto químicamente por un 1% de matriz 

orgánica, un 3% de agua y un 96% de matriz inorgánica. El esmalte es translúcido, de color 

blanco o gris azulado.
.(9)

 

3.1.2.1.1. Estructura del esmalte dental  

La estructura del esmalte dental está constituida por prisma que son varillas del esmalte, 

dispuestas oblicuamente sobre la superficie del diente. También se localizan las bandas de 

Hunter-Schernger oscuras y claras alternadas de ancho variable, que se originan en el borde 

amelodentinario y se dirigen hacia fuera, terminando en la superficie externa del esmalte, 

formado por una célula llamada ameloblasto (formadora de esmalte), no tiene la capacidad de 

regenerarse.
(10)(11)

 

3.1.2.1.2. Constitución del esmalte 

El esmalte está constituido por amelogeninas hidrófilas, fosforiladas y glicosiladas, abundante 

en el esmalte inmaduro. Las enamelinas se localizan en la periferia de los cristales(proteína de 

cubierta), las ameloblastinas se encuentran en la capa superficial del esmalte, la parvalbúmina 

es la proteína transportadora de calcio intra y extracelular, las esmalteinas son similares a la 

queratina, se encuentran en la unión amelodentinaria, el colágeno representa 1/3 de la proteína 

total, más abunda en el cuerpo, su función es de soporte mecánico, la fosfoglucoproteína que 

se encuentra en el hueso y puede unirse de manera simultánea al colágeno y la hidroxiapatita, 

donde empieza el proceso de mineralización ósea. 
(10)(11)

 

3.1.2. Las anomalías del esmalte 

Según Diego Int J Odontostomat
(8)

se han clasificado a las anomalías del esmalte en dos 

grandes grupos, el primero de la amelogénesis imperfecta y el segundo de las anomalías 

adquiridas con sus respectivos subclasificaciones como se muestran a continuación. 
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Gráfico Nro. 9. Anomalías del esmalte  

 

Elaborado por: Karina Villarroel 

Fuente: Adaptado de 
(8)

 

3.1.2.1. Amelogénesis imperfecta 

La amelogénesis imperfecta corresponde a un grupo desordenes hereditarios que afectan el 

desarrollo del esmalte dental en un individuo, afectando el esmalte dental un tejido altamente 

mineralizado, su formación obedece a un proceso regulado el cual requiere la secreción, por 

parte de los ameloblastos, de amelogenina, ameloblastina y enamelina. Es por ello, que 

mutaciones específicas en los genes que codifican estas proteínas, conllevan a la aparición de 

diferentes alteraciones en el esmalte, condición conocida como amelogénesis imperfecta que 

afecta tanto en piezas dentales temporales como en definitivas y puede llevar a problemas de 

sensibilidad, estética y función, así como alteraciones psicológicas en autoestima y 

autoimagen.
(12)(13)

Son genéticamente heterogéneos, caracterizados por alteraciones en el 

esmalte dentario puede tener diferentes patrones de herencia dependiendo del gen que es 

alterado, caracterizados la mayoría de los casos por mutaciones en el gen ENAM, y son 

heredados con un patrón autosómico dominante, autosómico recesivo, cromosoma X se 

clasifica según el fenotipo, el mecanismo de desarrollo y la forma de herencia en cuatro tipos 

principales: hipoplasia, hipocalcificada, Hipomadura e Hipomadura-hipoplasia con 

taurodontismo. 
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3.1.2.1.1. Hipoplasia Tipo I  

Las hipoplasia tipo I es una enfermedad de los dientes con poco cantidad del esmalte dental, se 

produce durante el desarrollo del diente específicamente en el proceso de formación del 

esmalte, se presentan como dientes pequeños que pueden estar mal implantados y el color 

puede ser normal o café-amarillento. El esmalte varia, pudiendo ser muy delgado y liso o con 

espesor normal pero con hendiduras, surcos o agujeros. La herencia es autosómica 

dominante(el gen está localizado en uno de los cromosomas no sexuales, se indica como 

dominante porque es una sola copia de la mutación relacionada con una enfermedad), 

autosómica recesiva(presentan ambas copias del gen en cuestión ya están alteradas, o 

mutadas), ligado al cromosoma X(ligadas al sexo femenino).
(14)

 

Gráfico Nro. 10. Hipoplásia Tipo I 

 

Fuente: Tomado de 
(14)

 

Gráfico Nro. 11. Clasificación de la Hipoplásia tipo 1 

Hipoplásia Tipo 1

A
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B
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C
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D

Autosómica 

dominante, 
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dominante 
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Hipoplásia 

dominante 

ligada al sexo, 
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rugosa 

F

G

Agenesia del 

esmalte, 

autosómica 

recesiva

 

Elaborado por: Karina Villarroel 

Fuente: Adaptado 
(15)
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Lahipoplasia se produce en la formación del esmalte causado por problemas sistémicos, 

locales y hereditarios, presentes en ambas denticiones afectando a la matriz del esmalte dental. 

además la hipoplasia sistémica, se da por deficiencia nutricional como de vitaminas, calcio y 

fósforo, durante la gestación
(20)

 

3.1.2.1.2. Tipo II Hipomaduración 

Es una enfermedad de los dientes que presentan defectos de esmalte en el crecimiento final y 

maduración, presentándose dientes una coloración crema-opaca o un color marcadamente 

café/amarillo, la superficie del diente puede ser suave o rugosa asociada a la sensibilidad de 

los dientes aumentada y la mala oclusión. El esmalte tiene espesura normal pero se quiebra y 

daña fácilmente.La herencia es autosómica dominante, autosómicarecesiva,  ligada al 

cromosoma X.
(15)

 

En cambio, el tipo hipomadurado (ocurre en la fase de posición da matriz del esmalte
(21)(22)

 y 

la hipo mineralización se extiende hasta la superficie (caries o erosión) presentando 

opacidades difusas (Fluorosis).
(21)

 La Fluorosis dental se presenta por la sumatoria de todas las 

fuentes posibles de consumo de flúor (de agua fluorada naturalmente, sal, alimentos, entre 

otros) actúa sobre el diente en la formación o después de la erupción y antes de los 6 años 

donde puede producir Fluorosis dental
(23)

 Esta hipoplasiadepende del tiempo de exposición y 

de la cantidad de flúor ingerido, por lo que el diente en formación, puede presentarse hipo 

mineralizado y aumentar la porosidad del esmalte.
(9)(19)

 

Gráfico Nro. 12. Tipo II Hipomaduración 

 

Fuente: Tomado de 
(15)
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Gráfico Nro. 13. Tipo II – Hipomaduración 
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Elaborado por: Karina Villarroel 

Fuente: Adaptado
(15)

 

3.1.2.1.3. Tipo III –Hipocalcificacion 

Es una enfermedad de los dientes que presentan defecto en la formación del esmalte inicial y 

defecto de crecimiento presentándose color del esmalte blanco/opaco a un amarillo/café.La 

superficie del esmalte es suave o áspera, la sensibilidad de los dientes esta aumentada existe 

maloclusión,formación de placa, se quiebra y se daña fácilmente.La herencia es autosómica 

dominante o autosómica recesiva.
(15)

 

Gráfico Nro. 14. Tipo III –Hipocalcificacion  

 

Fuente: Tomado de 
(15)
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Gráfico Nro. 15. Tipo III Hipocalcificacion 
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Elaborado por: Karina Villarroel 

Fuente: Adaptado 
(15)

 

3.1.2.1.3. Tipo IV Hipomineralizado 

Es la combinación de hipomaduración e Hipocalcificacion que presentan defectos del esmalte  

de color blanco-amarillado con puntos cafés,espesura reducida, dientes pequeños y mal 

implantados son trasmitidos por la herencia autosómica dominante.
(16)

 

Gráfico Nro. 16. Hipomineralizado 

 

Fuente: Tomado de 
(16)
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Gráfico Nro. 17. Tipo IVHipomineralizado 
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Elaborado por: Karina Villarroel 

Fuente: adaptado 
(15)

 

3.1.2.2. Anomalías adquiridas 

3.1.2.2.1. Hipoplasia del esmalte 

La hipoplasia es la mineralización deficiente del esmalte durante la formación que se 

caracteriza por tener menos cantidad del esmalte de lo normalafectando los dientes 

anterosuperiores, sobre todo la cara vestibular de los incisivos y caninos.
(17)

 

Gráfico Nro. 18. Hipoplasia del esmalte 

 

Fuente: Tomado de .
(17)

 

 3.1.2.2.1. Hipoplasia de Turner  

La Hipoplasia de Turner se presenta como una mancha blanca sobre el diente cuya etiología es 

un traumatismo en pleno proceso de mineralización. Normalmente la hipoplasia suele ocurrir 
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antes de los tres años de vida y cualquier traumatismo que suceda después suele provocar 

defectos en el esmalte porque ya está calcificado y es más resistente.
(17)

En casos muy leves 

será suficiente con restaurar las hendiduras con un sellador de fisuras. Si hay manchas blancas 

se suele utilizar la técnica de blanqueamiento dental, y para casos más graves se practica una 

micro abrasión dental o una reconstrucción con materiales del mismo color para protegerlos 

del desgaste. 
(17)

 

Gráfico Nro. 19. Hipoplasia de Turner 

 

Fuente: Tomado de .
(17)

 

Hipoplasia local o Dientes de Turner es por un factor local (Infección Local, Cirugía 

Iatrogénica, Radiación) afectando a un solo diente o tiene distribución asimétrica, la intensidad 

de la hipoplasia dependerá de la gravedad de la infección. Esta hipoplasia evoluciona de 

acuerdo al tiempo de exposición y de la cantidad de flúor ingerido, puede presentarse 

hipomineralizado y aumentar la porosidad del esmalte.
(9)

 

3.1.3.Factores que determinan lasanomalíasdel esmalte  

Las anomalías estructurales del esmalte 
(18)(24)

tienen una aparición temprana, provocando 

afectación de la salud del individuo de manera irreversible estos defectos de desarrollo del 

esmalte ocurren debido a una interacción entre múltiples factores que son de tipo 

genético/hereditarios, ambientales sistémicos o locales (presión externa), procesos 

inflamatorios, traumatismos, alteraciones localizadas, nutricionales, prematuridad bajo peso al 

nacer síndromes (Loeys-Dietz)todos estos causan alteraciones en el desarrollo del esmalte, 

tanto en la dentición caduca como en la permanente.
(30)(31)

 

Entre los factores genéticos tenemos principalmente la amelogénesis imperfeta 
(46)

 estudios 

mencionan  que el gen genamelogenina (AMELX) afecta al esmalte dependiendo de las 

variaciones genotípicas.
(18)(20) 

se caracteriza por alterar las funciones y mutaciones de la 
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misma. Actualmente se conocen 16 mutaciones de AMELX con diferentes características de 

hipomineralización e hipoplasia de esmalte afectando en el desarrollo de los cristales y su 

organización, así como las funciones de señalización y protección de la amelogenina 
(45)  

En diversas investigaciones reportadas por 
(26)

; mencionan que los factores ambientales locales 

o sistémicos o una interacción de ambos son los causantes de alterar el proceso metabólico de 

los ameloblastos, este proceso se puede dar al momento de la gestación durante la formación 

ontogénesis o después del nacimiento, de tal manera que se pueden presentar afección a la 

dentición primaria o secundaria. Generalmente, los dientes permanentes presentan mayor 

afección, la apariencia clínica se observará el diente dependerá del estadio de formación y la 

agresión del factor etiológico.
(25)

 También, se ha documentado sobre los factores nutricionales 

que influyen en las anomalías del esmalte los mismos son atribuibles a los momentos 

prenatales asociados con la hipoplasia del esmalte, en niños incluyen: deficiencia de calcio y 

fósforo durante embarazo, tétanos neonatal si la madre fumó durante el embarazo, los 

procesos inflamatorios cercanos dañan los ameloblastos producto de enfermedades infecciosas 

y estas según 
(24)

 está asociada a las anomalías del esmalte.
(6)(27)

 

Según
(19)(18)

 existen posibles factores de relación de los defectos del desarrollo del esmalte 

respecto a síndromes (Loeys-Dietz) y enfermedades sistémicas como la enfermedad celíaca 

(EC) que es un trastorno crónico autoinmune comúnmente relacionado con la intolerancia 

permanente a los fragmentos de gluten(cereales, trigo, el centeno y la cebada) la mala 

absorción del intestino delgado, da lugar a deficiencias vitamínicas (hierro, fosfato de calcio y 

vitaminas solubles en grasa) que pueden ser responsables de defectos en el esmalte dental.Otra 

enfermedad sistémica asociada es la anemia drepanocítica, causada por una mutación en el gen 

de la beta-globina consecuencia de la insuficiente deposición de calcio porque puede presentar 

manifestaciones orales como el retraso en la erupción de los dientes y la hipomineralización 

del esmalte
(26)(24)

; también el síndrome de Loeys-Dietz (LDS), es un trastorno autosómico 

dominante del tejido conectivo poco común, tiene manifestaciones multisistémica, 

caracterizadas por la tortuosidad vascular, los aneurismas y las anomalías del esmalte sobre la 

base de las mutaciones genéticas asociadas a lo largo de la vía del factor de crecimiento 

transformante-beta (TGF-β)
(25)
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La prematuridad y el bajo peso al nacer también se correlacionan con efectos del esmalte en 

dentición decidua y dentición permanente y se asocian a un trauma local, o a un desequilibrio 

homeostático del calcio durante los períodos prenatal y postnatal, lo que provoca 

perturbaciones durante la formación del esmalte y la mineralización.
(27)(28)

La prematuridad y 

los defectos de desarrollo del esmalte están asociados entre el peso al nacer <1500 g y el 

riesgo de opacidades del esmalte en los dientes primarios, el nacimiento prematuro y el riesgo 

de desarrollar hipoplasia del esmalte en los dientes primarios.
(27)(22)

Existe un mayor riesgo de 

hipoplasia del esmalte en los dientes primarios de los niños nacidos prematuramente y de 

opacidades del esmalte en niños de muy bajo peso al nacer.
(29)

 

3.1.4. Efectos de las anomalías dentarias 

Las anomalías del esmalte son una respuesta autoinmune del órgano dental que puede 

presentar lesiones aftosas orales, hipoplasia y hipomineralización en dientes primarios y 

permanentes, por consiguiente son más vulnerables a desarrollar caries, sufrir fracturas 

coronarias e hiperestesia dentinaria, pérdida de la dimensión vertical y pérdida del espacio 

para el brote de los dientes permanentes entre otros y por consiguiente efectos psicológicos, 

estéticos y efectos de una mala alimentación;
(29)

así como también dolor, sufrimiento, deterioro 

funcional y disminución de la calidad de vida.
(44)

 
(28)

 

 En la literatura revisada son numerosos los autores que coinciden con los acontecimientos que 

suceden durante la amelogénesis y es necesario enfatizar en ellos para poder entender mejor el 

origen de los DDE establece la presencia de factores de riegos de la hipoplasia que altera los 

ameloblastos con la reducción del espesor del esmalte y como consecuencia las coronas 

presentan cambio de coloración entre amarillento y pardo obscuro presentando efectos en su 

apariencia física.
(20)

La hipoplasia local o dientes de Turner son más vulnerables a desarrollar 

caries, sufrir fracturas coronarias e hiperestesia dentinaria, pérdida de la dimensión vertical y 

pérdida del espacio para el brote de los dientes permanentes entre otros y por consiguiente 

afectaciones psicológicas que repercuten en la relación social  y por consiguiente afectaciones 

estéticas, fonéticas y de función masticatoria.
(25) (31)

  

La AI
(36)

afecta la estructura y la apariencia del esmalte de los dientes, los mismos se muestran 

propensos a un rápido desgaste con caries y pérdida temprana,para 
(37)

Han, Goleman, Goyatzis 



      29 

la prevalencia de esta afección varía de 1:14000 de acuerdo a la población estudiada y resulta 

en una presencia de AI del 50% además de presentar mordida abierta esquelética
(34)(39)

 

La Fluorosis dental cuya apariencia podría confundirse con amelogénesis imperfecta u otras 

lesiones del esmalte, afecta a laestética dental por ende a la sonrisade la persona que la padece, 

en casos más severos supone unamayor predisposición a la formación de lesiones cariosasy, 

por ello puede ser un factor que tenga cierta incidencia en la estabilidad de las piezas 

dentales. (41)(40)
 

Existen posibles factores de relación de los defectos del desarrollo del esmalte respecto a 

síndromes (Loeys-Dietz) y enfermedades sistémicas como la enfermedad celíaca .
(42)(43)

;en los 

pacientes con síndrome Loeys-Dietz (LDS2) presentan defectos de esmalte más graves como 

hipoplasias con presencia de efectos estéticos y de alimentación,
(25)

 estudios de la anemia 

drepanocítica, presenta esmalte hipomineralizados, hipomaduración y opacidades,
(32)

los 

mismos pueden localizarse en dientes primarios como permanentes, la prematuridad varía 

entre el 5-10% en Europa, América del Norte, Australia y zonas de Sudamérica, y entre el 10-

30% en África y Sudeste Asiático.
(34)(35)

 

Por ello se sugiere un protocolo de atención en cualquiera de los casos citados es necesario 

aplicar los tres aspectos la prevención, restauración y estética.
(47)(44)

La prevención temprana 

desde la dentición primaria y mixta donde se da instrucciones de higiene dental, uso de 

fluoruro(según sea el caso) y consejos dietéticos y el uso de sellantes en fosas y 

fisuras.
(48)(49)

Aspectos restaurativos en dentición primaria está el uso de ionómero de vidrio, 

uso de resinas, en casos más graves coronas de acero inoxidable todo ello lleva a la 

conservación dental para mantener el espacio suficiente de los dientes sucesores y mantener la 

dimensión vertical,
(50)

 el aspecto estético se determina para mantener un mejor impacto a nivel 

psicológico lograr una buena presencia con el uso de carillas dentales resinas compuestas en 

dentición
(43)(51) 

  



      30 

Gráfico Nro. 20. Esquema multifactorial de las anomalías del esmalte 
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3.2. Discusión  

3.2.1. Factores de naturaleza múltiple que determinan las anomalías dentarias del 

esmalte 

Las anomalías en el desarrollo del esmalte puede ocurrir debido a una interacción de factores 

de naturaleza múltiples según 
(16)(33)

 y estas pueden ser: genéticas/hereditarias, ambientales 

sistémicos o locales (presión externa, proceso inflamatorio cercano, traumatismos, alteraciones 

localizadas, nutricionales, la anemia drepanocítica, la enfermedad celíaca), además presentes 

en síndromes (Loeys-Dietz).
(12)(25)

 

En lo que refiere a los defectos de origen genético estos se producen en durante el desarrollo 

dentinarios siendo la amelogénesis imperfecta el trastorno de mayor frecuencia.
(1)(2)

 Esta tiene 

su origen por el mal funcionamiento de las proteínas en el esmalte: ameloblastina, enamelina, 

tuftelina y amelogenina. que sobresalta en dentición caduca como en la permanente y puede 

tener diferentes patrones de herencia dependiendo del gen que es alterado, la mayoría de los 

casos son causados por mutaciones en el gen ENAM, y son heredados con un patrón 

autosómico dominante.
(39)(54)

  

Los defectos del esmalte (DDE) en función de los factores ambientales locales o sistémicos o 

de interacción de ambos, son los causantes de alterar el proceso metabólico de los 

ameloblastos, durante la odontogénesis, que tiene como base varias alteraciones a nivel dental. 

Las investigaciones de 
(55)

determinaron que una importante presencia de la hipoplasia del 

esmalte depende del periodo de crecimiento ya sea por una malnutrición, una infección, fiebre 

o una enfermedad, presentándose de forma asociativa en niños cuya familia tuvo una 

valoración socio-económico baja, determinó además que el 32% de examinados presentaron 

varios tipos de opacidades demarcadas y el 18% opacidades difusas y solo el 4% de la 

población presentó hipoplasias en ambas dentaduras; finalmente, radiográficamente se 

identificó la presencia de taurodentismo.
(25)

 En diversos estudios como 
(1)(2)

 han relacionado 

los defectos de desarrollo del esmalte a los síndromes hereditarios como el síndrome de 

Loeys-Dietz (LDS) que presentan problemas relacionados. Además el estudio de 
(59) 

también 

asocia varios problemas correspondientes a los DDE en referencia a los niños prematuros y 

con muy bajo peso al nacer, específicamente la anemia drepanocítica.  
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3.2.2. Efectos adversos en la salud y calidad de vida de los pacientes, 

En los estudios presentados por 
(2)(9)

 se señala de forma coincidente el predomino de la 

hipoplasia en los niveles de leve, moderada o severa. Las características más comunes tienen 

que ver con el aparecimiento de opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema, 

capa amarilla u opacidad marrón que generan además presencia de caries dental, daños en la 

apariencia física de la dentición. 
(57)

 

La amelogénesis imperfecta (AI) 
(60)

 es una afección genética que afecta la estructura y la 

apariencia del esmalte provocando la hipersensibilidad dental, ausencia de puntos de contacto, 

pérdida de la función y estética, lo que obliga a un abordaje de una visión integral a fin de 

evitar el desarrollo de caries, dolencia periodontal y pérdida de los elementos dentales.
(27)

 

Individuos que presentan amelogénesis imperfecta (AI) se ven afectados a nivel estético a 

partir de su condición y son blancos frecuentes de conflicto social y angustia, bullying, baja 

autoestima, problemas personales y escolares, fonética alterada, alteración facial, además de 

dieta alimenticia errada o insuficiente.
(52)(53)

 
(25)

 

Las investigaciones de 
(1)(2)

 analizaron que los niños prematuros y con muy bajo peso al nacer 

presentan defectos del esmalte; el estudio 
(24)(56) 

señalan que los niños nacidos con un peso 

inferior a los 2500g presentan riesgo de mortalidad y en condiciones económicas 

desfavorables tienen mayor posibilidad de una mala nutrición infantil especialmente en la 

lactancia,  

La Fluorosis es una condición irreversible causada por la ingestión excesiva de fluoruro 

durante la formación del dientes que generan efectos adversos a nivel estético, en estos casos 

el tratamiento depende principalmente de una adecuada valoración de la severidad del caso. 

(58)
.  

La enfermedad celíaca es un trastorno que según 
(51)(31)

 está relacionado con las anomalías del 

esmalte, desfavoreciendo la sensibilidad dental y generando caries; lo que ocasiona que 

normalmente el individuo afectado tenga que esforzarse al masticar y tragar los alimentos. 

Ello también puede incidir en los procesos de alimentación adecuada, considerando que la 

saliva ayuda a mantener los dientes limpios, su insuficiencia puede facilitar el surgimiento de 
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caries,
(19)

 además que la misma se asocia a la anemia drepanocítica según 
(17)

 que en base a sus 

tratamientos con hierro y vitaminas presenta anomalías como la hipoplasia, maloclusión, 

periodontitis, episodios de dolor intenso afectando la salud física como psicológica del 

paciente.
(16)

 El síndrome de Loeys-Dietz (LDS), es una enfermedad hereditaria el paciente 

presenta efectos adversos en el esmalte dental como dificultad en el habla y en la deglución 

con ello afecta su alimentación y problemas psicológicos. 
(24)

 

3.2.3. Caracterización de su esquema multifactorial, identificando los efectos adversos y 

su relación con los principales factores 

Los defectos de desarrollo del esmalte se producen en la amelogénesis en la etapa de campana 

donde el factor etiológico es multifactorial presentando factores locales (infección local o 

traumas) como hipoplasia local o dientes Turner este último se da por un déficit del esmalte  

también se establece un factor sistémico ( déficit nutricional, bajo peso al nacer) mismo que 

presenta una hipoplasia generalizada afectando a las 2 denticiones, en lo que respecta al factor 

hereditario (varios patrones hereditarios) se ubica a la amelogénesis imperfeta que se clasifica 

según el fenotipo, el mecanismo de desarrollo y la forma de herencia en cuatro tipos 

principales: hipoplasia, hipocalcificada, Hipomadura e Hipomadura-hipoplasiacon 

taurodontismo. 
(39)(54)
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4. CONCLUSIONES 

Se concluye que los  factores  que determinan las anomalías del esmalte son de naturaleza 

múltiple que son genética, ambiental, sistémica y locales afectando al esmalte según el estado 

que cursa el germen dental afectando la salud del paciente es por ello por lo que es necesario 

realizar un diagnóstico y tratamiento temprano, una correcta anamnesis del paciente e 

inspección clínica de las piezas dentales y tener un suficiente conocimiento clínico para poder 

llegar a un diagnostico diferencial. 

Señalados los principales problemas y limitaciones la hipoplasia se atribuye en gran medida a 

factores sistémicos o factores locales alterando el periodo de crecimiento, afecta a la salud del 

paciente.  

Se determino que el principal factor de amelogénesis imperfeta es de origen hereditario que 

presentan dependiendo el gen alterado, esmalte dentario que se desgasta con facilidad lo que 

dificulta la masticación afectando así a la salud dental del paciente. 

las anomalías del esmalte dental tiene más predisposición a caries dental, problemas de la 

adhesión, desgaste excesivo que presentan efectos a nivel estético con ello un conflicto social 

y angustia, bullying, baja autoestima, problemas personales, fonética, alimenticia insuficiente.   

Según la revisión bibliográfica se determina los posibles agentes etiológicos  de las Anomalias 

esmalte son de naturaleza múltiple como de déficits nutricionales, infecciones prenatales, 

complicaciones durante el nacimiento u otras enfermedades de la primera infancia, bajo peso y 

talla al nacer, nacimiento prematuro, alteraciones metabólicas están involucrados en la 

presencia de defectos de esmalte. 
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5. PROPUESTA 

Las anomalías del esmalte dental son producto de alteraciones sistémicas o ambientales, 

genéticas por ello  debe asumirse como una patología que al ser atendida de manera prioritaria 

en la niñez  mejorara el estado estético devolviendo la confianza en sí mismo ayudando a que 

tenga mayor interrelación con las personas ya que la sonrisa es muy importante en relaciones 

humanas, puede orientar a tomar medidas de control.  

Promover e implementar a  diferentes grupos poblacionales de una manera periódica y eficaz 

programas de higiene, control y prevención de las enfermedades bucales por parte de las 

autoridades de salud y educación en donde participen las familias, los maestros y los 

profesionales de la salud. 

Es necesario que se realicen estudios tomando en consideración variables que reflejen las 

condiciones de vida, las costumbres de alimentación, el efecto de medicamentos tomados 

durante los tiempos en los que el esmalte es susceptible de ser afectado por factores externos 

ya sea en el embarazo o en etapas de formación de as personas.  

Las anomalías del esmalte es importante identificar  los factores y sus efectos adversos. De lo 

contrario, las lesiones del esmalte  podrían ser identificadas como lesiones idiopáticas (de 

origen desconocido) con el propósito de determinar el tratamiento adecuado en cada caso, así 

como para contar con la información bien documentada y completa en el momento de 

discutirlo con el paciente 
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7. ANEXOS 

7.1 Anexo 1.Tabla de caracterización de artículos científicos escogidos para la revisión. 
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7.2 Anexo 2. Tabla de meta análisis utiliza para la revisión sistemática. 
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