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RESUMEN
El Diente de Turner se define como un defecto
localizado que cursa con hipoplasia y/o

hipocalcificacion de la superficie del esmalte,
donde las piezas deciduas con infeccién periapical
o con algun trauma pueden interferir en la
formacion de la matriz o calcificacion del diente
permanente y producir una alteracion en la
estructura del esmalte. La hipoplasia de Turner
afecta exclusivamente a los dientes permanentes.

Se tratd un paciente de sexo masculino de 16
anos con caracteristicas de hipoplasia de esmalte
(la cual presentaba una estética desfavorable
con sensibilidad dentinaria y mala oclusién
con susceptibilidad a caries). Una opcion de
tratamiento de este defecto fue realizar una
ameloplastia reconstructiva con la finalidad de
conservar la vitalidad del diente, la cual dio un
resultado satisfactorio, recuperando la estética y
funcionalidad de la pieza dentaria.

Palabras clave: Ameloplastia. Hipoplasia de
esmalte. Diente de Turner. Caries.

ABSTRACT

The Tooth of Turner is defined as a located defect
that it studies with hipoplasia y/o hipocalcificacion
of the surface of the enamel where the pieces
deciduas with infection periapical or with some
trauma they can interfere in the formation of the
womb or calcification of the permanent tooth and
to produce an alteration in the structure of the
enamel. The hipoplasia of Turner affects exclusively
to the permanent teeth.
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A patient of masculine sex 16 years old is treated
with characteristic of hipoplasia of enamel, which
presented anunfavorable aesthetics with sensibility
dentinaria and bad occlusion with susceptibility to
cavity. An option of treatment of this defect was
to carry out a reconstructive ameloplasty with the
purpose of conserving the vitality of the tooth,
which gave us a satisfactory result recovering the
aesthetics and functionality of the piece would jag.
Keywords: Ameloplasty. Enamel
Turner’s Tooth. Decay.

hipoplasia.

INTRODUCCION

El Diente de Turner es un tipo de hipoplasia que
afecta la estructura del esmalte, comprometiendo
frecuentemente a incisivos maxilares permanentes
o un premolar maxilar o mandibular. La corona
afectada presenta una zona de hipoplasia del
esmalte relativamente lisa con areas deprimidas
o deformadas, lo cual hace que el diente sea
susceptible a la caries, por lo cual requiere un
diagnostico precoz y un adecuado tratamiento.

Las caracteristicas de hipoplasia del esmalte
incluyen clinicamente una estética desfavorable,
mayor sensibilidad de la dentina, mala oclusion
y susceptibilidad a caries dental (1). La deteccion
temprana de estas alteraciones en los dientes
permanentes tendra como objetivo preservar la
vitalidad del diente (1), evitando la realizacidon
de tratamientos pulpares. Se podra realizar
restauraciones con resina compuesta como
tratamiento compensador en los casos que los
dafios sean leves.

Kanchanakamol et al. (1996), Li et. al. (1995) y Bello
Pérez et al. (1997) indican que esta alteracion es
una de las mas frecuentes en la denticion humana
(2). Diana Ribeiro et al. informé en un estudio
longitudinal de ocho anos que la decoloracion
del esmalte o hipoplasia del esmalte (46,08 %)
fue la secuela de mayor prevalencia en denticion
permanente debido a una lesion traumatica (3).
Alexandre et al. (2000), Andreasen y Andreasen
(1994) en McDonald y Avery (2001) informaron que

los traumatismos en denticion decidua presentan
una prevalencia de 4 a 30 %, siendo aquella la
etiologia mas comun del diente de Turner (3).
Vahid Golpaygani y Mehrdad et al. informaron
que en las piezas deciduas la tasa de caries dental
entre dientes hipoplasicos era mucho mas alto
que en dientes normales; en Hipoplasia tipo IV
del esmalte, la incidencia de la caries dental se
incremento significativamente (1). Nina Sabel et
al. inform6 que el esmalte poroso (que constituye
una via para las bacterias y otros estimulos que
pueden afectar a la pulpa) conduce a la formacién
de dentina reparadora (1).

Durante el proceso de formacion del germen
dental pueden suceder cambios que modifiquen la
formacion normal de la pieza dental. Los agentes
que modifican el desarrollo normal del diente
pueden ser ambientales ¢ hereditarios; pueden
alterar sélo el esmalte, la dentina o todos los
tejidos dentarios. Entre la alteracion mas conocida
figura la hipoplasia del esmalte (4).

La hipoplasiadel esmalte es un defecto cuantitativo
resultado de la interrupcion del proceso de
formacion de la matriz del esmalte dental, que
a su vez provoca defectos en la calidad y espesor
de este érgano. Se producen cantidades normales
de esmalte cuando el defecto es cualitativo, pero
con hipomineralizacion recibe el nombre de
hipocalcificacion.

Si la lesion traumatica de un diente primario
anterior provoca su desplazamiento apical,
puede interferir con la formacion de la matriz o la
calcificacion del diente permanente subyacente; a
esta lesion se la conoce como Hipoplasia de Turner

(1) (5) (6).

La Hipoplasia de Turner se define como un
defecto localizado que cursa con hipoplasia y/o
hipocalcificacion de la superficie del esmalte.
Afecta exclusivamente a los dientes permanentes 'y
fue descrita originalmente por Busch y Wellover en
1855; sin embargo, el término “Diente de Turner”
no es empleado hasta el afo 1905 por el autor,
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quién dio origen a su nombre. La prevalencia de esta patologia suele ser variable, no obstante, se ha
demostrado que ocurre con mayor frecuencia en nifios con nivel socioeconémico bajo, no existiendo
diferencias significativas entre ambos sexos (7).

La hipoplasia focal y localizada del esmalte implica sélo uno o dos dientes; aunque la etiologia suele ser
incierta (idiopatica), en algunos casos es evidente. Una forma comun de hipoplasia focal del esmalte
de etiologia conocida es el Diente de Turner, que es consecuencia de la inflamacion o traumatismo
localizados durante el desarrollo del diente. Este fenémeno se produce cuando un diente deciduo sufre
caries durante la formacion de la corona del diente permanente; la infeccion bacteriana que afecta su
tejido periapical puede alterar la capa ameloblastica del diente y originar una corona hipoplasica (5) (8).

Son escasos los estudios epidemiolégicos que confirman la relacion existente entre defectos del
desarrollo en la denticidn permanente y caries no tratadas durante la etapa de la denticion infantil. Se
ha demostrado que la probabilidad que estos defectos aparezcan es mas grande cuanto mayor sea el
tamano de la lesion de caries y su tiempo de evolucion.

Hay que tener en cuenta dos factores anatomicos fundamentales que estan en estrecha relacion:

« Laraiz del diente temporal y el germen permanente en desarrollo

» La presencia de multitud de conductos accesorios localizados en la regién de la furca de los molares
temporales, lo que facilita que la infeccion se difunda ampliamente por el hueso adyacente y afecte a
las yemas de los dientes permanentes durante su estadio de erupcion prefuncional (7)

La hipoplasia se clasifica en los siguientes tipos segun Silberman et al. (1):

- Hipoplasia Tipo I. Decoloracion del esmalte debido a la hipoplasia

« Hipoplasia Tipo II. Coalescencia anormal debido a la hipoplasia

« Hipoplasia Tipo Ill. Algunas partes de esmalte faltante debido a la hipoplasia
Hipoplasia Tipo IV. Una combinacion de tres tipos anteriores de hipoplasia

Puede presentarse cualquier grado de hipoplasia, con caracteristicas clinicas que van desde una
decoloracién moderada y/o color pardo del esmalte, hasta la formacion de fosetas o irregularidades de
la corona dental; a estos dientes individuales se los denomina Dientes de Turner y en la enfermedad
Hipoplasia de Turner (5). Dependiendo de la gravedad de la lesion, la corona afectada puede tener
una zona de hipoplasia del esmalte relativamente lisa con dreas deprimidas deformadas y presentar
coloracion amarillenta o marrén (8).

A nivel radiografico se muestra una imagen radioltcida debido a la hipoplasia adquirida durante el
desarrollo de la corona. Se observa irregularidades en el esmalte, alterandose los contornos normales
del diente afectado; es caracteristico ver un diente con su corona deforme (8). Estas irregularidades en el
esmalte pueden conllevar a varias complicaciones, pero la mas evidente es que el diente sea mucho mas
susceptible a caries dental.

El plan de tratamiento para los pacientes con hipoplasia de esmalte esta relacionado con muchos
factores: edad, nivel socioeconémico de los pacientes, tipo, gravedad del trastorno y situacion intraoral
(9). El tratamiento puede abordarse en dos momentos diferentes del desarrollo del nifio realizando un
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tratamiento preventivo o un tratamiento curativo. Sanitariamente, el mejor tratamiento es el preventivo,
evitando las lesiones de caries en los molares temporales. Actualmente no se discute, en el ambito
cientifico, que los dientes temporales deben estar sanos y realizar todas las funciones previstas por la
naturaleza (7).

Los profesionales del Area de la Salud deben tener muy presente que la caries es un proceso infeccioso,
por lo tanto, el objetivo es eliminar la infeccion lo mas pronto posible.

Eltratamiento protésicoalargoplazoestaraindicadoencasosde grandesdestruccionesdelacoronadental
o en alteraciones estéticas muy severas. Si la destruccion es importante y la viabilidad de la restauracion
es dudosa y existe afectacion pulpar en un diente inmaduro, conviene tomar en consideracién si es mas
beneficioso para el nifio la extraccion o conservacion del premolar.

Ademas, debera instaurarse un tratamiento preventivo temprano que incluya la monitorizacion de la
erupcion del diente permanente y la aplicacion de técnicas de remineralizacion y desensibilizacién con
aplicacion de fluor topico profesional cada 6 0 5 meses (7).

REPORTE DEL CASO

Paciente de 16 afos, de sexo masculino, acude a la Clinica Odontolédgica Universidad Privada del Valle
La Paz con el siguiente motivo: “Quiero que me curen mis dientes”. Es asi como se diagnostica Paciente
requiere tratamiento operatorio de piezas dentarias asintomdticas al momento.

Figura N°1. Vista frontal del paciente (fotografia extraoral)

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015

Al examen clinico intraoral se evidencia la presencia de mdltiples restauraciones con amalgama y resina,
también procesos cariosos; al examen de encias presenta una gingivitis generalizada asociada a placa
bacteriana. En la pieza 4.5 se pudo observar deformaciones del diente, en las cuales se encuentran
afectadas las caras mesiodistolingual con mltiples porosidades y de una coloracién parda amarillenta.
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Figura N°2. Vista del arco dentario inferior

Fuente: Elaboracién propia, agosto 2015

Se solicité una radiografia periapical que muestra a nivel de la corona una caries de dentina moderada
por distal y en el tercio radicular se observa que la pieza no ha alcanzado su apicoformacion al momento.

Figura N°3. Radiografia periapical

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015
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Protocolo

Se tiene programado iniciar el tratamiento con la
colocacion de anestesia local utilizando la técnica
mentoniana empleando una aguja larga (carpule)
y un tubo de anestésico vasoconstrictor con
epinefrina (1:80,000 partes por millon) y lidocaina
al 2 %. Luego se procedera a realizar aislamiento
absoluto con goma dique, clamps y arco de Young.
Posteriormente se realizara la remocion de tejido
defectuoso utilizando una fresa redonda mediana
de diamante de alta velocidad y se colocara acido
grabador (acido orto fosférico al 37 %) con la ayuda
de un microaplicador durante 10 segundos; este
material nos ayudara a que los tubulos dentinarios
se abran. Después se lavara con abundante aguay
se procedera a secar la pieza utilizando la jeringa
triple (aire), en la cual se observa un color blanco
tiza y posteriormente se procedera a colocar
primer bonding con ayuda de un microaplicador y
se fotopolimerizara a 20 segundos. A continuacion,
se colocara la resina A2 capa por capa, devolviendo
la anatomia adecuada y fotopolimerizando cada
capa para realizar la prueba de oclusion con papel
articular y luego desgastar las partes pigmentadas.
Finalmente, se realizara el pulido de la obturacion
con discos y gomas de pulido de resina.

Tratamiento

El tratamiento que elegimos para esta restauracion
fue la de Ameloplastia, que es la reconstruccion
con resina. Todo el procedimiento fue realizado
con aislamiento relativo. En la pieza 4.5, donde se
encontraba la malformacion (figuras N°2 y N°4),
realizamos la remocion de todo el tejido afectado
con una fresa troncocdnica de extremo redondo de
diamante de alta velocidad (figura N°5), realizando
un biselado por las caras mesiodistolingual para
crear retencion con la resina. Ya retirado todo el
tejido defectuoso con la ayuda de un microbrush,
procedimos al grabado de la pieza por 20 seg,
lavamos y secamos detenidamente (figura N°6).

Colocamos el bonding con otro microbrush
en las caras mesiodistolingual, secamos vy
fotopolimerizamos por 20 segundos (figura N°7). Se

usé una matriz “Matrix” por mesial con la ayuda de
su anillo para poder realizar la reconstruccion de la
pieza por sus caras proximales (figura N°8). Usamos
dos tipos de resina: resina A2 para dentina por su
color mas amarillento y cerca de esmalte usamos
la resina Al. Se le fue dando la anatomia correcta a
la respectiva pieza mediante la fotopolimerizacion
con la ayuda de las espatulas resina.

Una vez ya conformada la pared proximal se
procede a retirar la matriz y el anillo, verificando
que no se pierda el punto de contacto y se continta
con la resina tipo Al y con un pincel 0 se uniforma
toda la resina. Ya terminando el procedimiento,
se usa un pedazo de papel de articular para ver si
existen puntos de contacto altos; al existir el mismo
serealiza un ligero desgate en los puntos marcados
con la fresa troncocénica y luego se verifica que
no existen puntos de contacto prematuros. Para
finalizar se pule la restauracion con gomas, discos
y pasta para pulir (figuras N°9 y N°10).

Figura N°4. Vista Inicial de la Pieza 4.5
(diagnostico “Diente de Turner”)

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015

Instituto de Investigacion en Ciencias de la Salud




Volumen 13 Numero 33 2do Cuatrimestre, 2018 ISSN 2075 - 6194

Figura N°5. Retirado del tejido defectuoso con
fresas de diamante

Figura N°6. Colocado de acido grabador sobre
el lugar de desgaste

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015 Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015

Figura N°7. Colocado del Bonding con la

: Figura N° 8. Colocado de la matriz “Matrix”
ayuda de un Microbrush

por mesial con su anillo respectivo

Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015 Fuente: Elaboracion propia, agosto 2015
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Fuente: Elaboracién propia, agosto 2015

DISCUSION

El diente de Turner se produce durante el desarrollo del diente permanente por consecuencia de la
inflamacién o traumatismo. Este fendmeno tiene lugar cuando un diente deciduo sufre caries durante
la formacion de la corona del diente permanente, la infeccion bacteriana que afecta su tejido periapical
puede alterar la capa ameloblastica del diente permanente y originar una corona hipoplasica (5) (8).

Segun el caso clinico, esta etiologia si corresponde, porque el paciente cuando era nifio presentaba
muchos procesos cariosos y pulpares que alteraron el normal desarrollo de los dientes permanentes.

Vahid GolpayganiyMehrdad et al.informaron que en las piezas deciduas la susceptibilidad a caries dental
entre dientes hipoplasicos eramucho mas alta que los dientes normales en Hipoplasia tipo IV del esmalte,
por lo que la incidencia de la caries dental se incrementé significativamente (1) (9). La probabilidad de
la caries segun nuestro caso clinico si corresponde, ya que pudimos evidenciar la presencia de caries
debido a esta alteracion en el esmalte, la cual evidencié un esmalte débil y poroso.

CONCLUSIONES
Una vez concluido el trabajo, se llega a las siguientes conclusiones:

« Las piezas deciduas con infeccion periapical o con algin trauma pueden interferir en la formacién
de la matriz o la calcificacion del diente permanente y producir una alteracién en la estructura del
diente.

« Las piezas dentarias con un diagnostico definitivo de Diente de Turner son mas susceptibles a la
presencia de caries.

« Una opcion como método preventivo para la caries en los Dientes de Turner es la aplicacion de fluor
topico cada 6 a 5 meses.

« Con el tratamiento reconstructivo recuperamos la estética, oclusiony la seguridad en la conducta del
paciente
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