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Se ha descrito al esmalte dentario en su formación, como tejido esencial para una adecuada 
función masticatoria, además de la estética, lo que expresa por sí solo su importancia para la 
dentición en el hombre1. 
Sin embargo, existen anomalías en el desarrollo de ese tejido, que traen como consecuencia que 
los dientes no puedan cumplir de manera eficaz las funciones ya descritas. 
 
Presentación del paciente: 
 
Se trata de un interesante caso clínico con los siguientes antecedentes: paciente masculino, de piel  
blanca, con 18 años de edad, que acude a nuestro servicio de Prótesis Estomatológica por sentirse 
muy afectado estéticamente, aspecto que −según manifiesta− lo ha limitado seriamente en sus 
relaciones sociales. 
Durante su anamnesis y examen clínico intrabucal, pudimos comprobar que nos encontrábamos 
ante un paciente afectado por hipoplasia pardusca hereditaria generalizada del esmalte dentario. 
Su estética estaba muy alterada, y su oclusión, influenciada negativamente por pérdida de tejido 
oclusal en las coronas de los dientes posteriores (Figs 1 y 2). 
 



 
 

 
 

Fig 1  Paciente en oclusión  
(estética afectada) 

Fig 2  Obsérvese la hipoplasia pardusca 
hereditaria del esmalte. 

 
Para tratarlo adecuadamente y rehabilitarlo con éxito, se decidió y ejecutó el siguiente plan de 
tratamiento: 
 
1. Maniobras previas: Terapéutica de pulpectomías totales en primeros y segundos molares 

inferiores, mediante técnica convencional  de accesos camerales para estos grupos dentarios2. 
2. Preparación biostática: Preparaciones para incrustaciones con restauración oclusal (onlay) en 

primeros y segundos molares inferiores, y para coronas metálicas con frente estético en el 
resto de la dentición (Fig 3). 

3. Aparatológico: Incrustaciones con restauración oclusal cerámica en primeros y segundos 
molares inferiores, y coronas metálicas con frente estético en el resto de la dentición. (Aleación  
de cromo níquel y cerámica convencional) (Fig 4).  

 

 
 

 
 

Fig 3 Preparación biostática de la boca para 
recibir las restauraciones. 

Fig 4 Paciente rehabilitado. 

 



Los resultados alcanzados fueron plenamente satisfactorios, desde el punto de vista estético y 
funcional. 
 
Comentario:  
 
Por tratarse de un caso complejo, desde el punto de vista clínico, y en aras de asegurar una 
adecuada rehabilitación, no solo estética, sino también desde el punto de vista oclusal, ejecutamos 
el establecimiento de su relación céntrica por técnica de traslado por el arco facial y montaje de 
modelos en articulador semiajustable Dentatus ARH. 
Se decidió optar por este tipo de restauración por las ventajas funcionales y, sobre todo, estéticas, 
descritas para las mismas por diversos autores3-10. 
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