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Resumen

Introduccion: la Hipomineralizacién Molar Incisivo(MIH) es una anomalia de la
estructura de esmalte deficiente en contenido mineral. Presenta manchas blanco
crema o amarilo marron en primeros molares permanentes e incisivos, asi como
fragilidad del esmalte, pérdida estructural en las cuspides de molares y en algunos
casos sensibilidad dental a los cambios térmicos.>?3 Debido a la deficiencia de
minerales, el tratamiento para MIH debe buscar la constante remineralizacion obtenida
de agentes externos como el Alkasite, que libera iones de fluoruro e hidroxilo. También
existen métodos para determinar la densidad mineral de los 6rganos dentales como
la Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz utilizada anteriormente por Biondi y
cols en 2017 en molares con MIH a los cuales les aplicaron barnices de fluoruro.®
Objetivo: evaluar mediante Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz
DIAGNOdent™ pen la capacidad remineralizadora de alkasite en hipomineralizacion,
in vitro. Métodos: se realiz6 desmineralizaciobn de esmalte en dieciocho terceros
molares humanos extraidos, expuestos a saliva artificial y acido lactico (9 en grupo A
y B) conservados a 37°C, ademas de nueve molares sin desmineralizar (grupo C). Al
Grupo A se les realiz6 cavidad Clase I, midié con Fluorescencia Cuantitativa Inducida
por Luz la densidad mineral y restaurdé con alkasite. Se midi6 densidad mineral a los
veintisiete molares durante cuatro semanas. Se analizaron los datos con ANOVA y
Tukey, con p<0.05. Resultados: la desmineralizacion artificial inicial mostré diferencia
estadisticamente significativa del Grupo A (p=0.0002) y Grupo B (p=0.0053) contra
Grupo C, también diferencia (p<0.0001) de la Media inicial (5.037+1.328) a la Media
de la semana uno (2.926+0.722) del Grupo A por el aumento de la densidad mineral.
El Grupo A indicé mayor remineralizacion entre las cuatro semanas y la primera que

el Grupo B con diferencia estadistica significativa (p=0.0004) y menor remineralizacion



que el Grupo C con diferencia significativa (p=0.025). Conclusiones: El alkasite
remineraliza significativamente las zonas desmineralizadas del esmalte adyacente a

la restauracion, en las condiciones experimentales in vitro del estudio.

Abstract

Introduction: Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is an anomaly of the enamel
structure due to mineral content deficiency. Characterized by presenting cream-white
or yellow-brown spots on first permanent molars and incisors. This defect presents
fragility of the enamel, structural loss in the cusps of molars and in some cases dental
sensitivity to thermal changes.!?2 Due to mineral deficiency, the treatment for MIH
must seek the constant remineralization obtained from external agents such as
Alkasite that liberates fluoride and hydroxyl ions. There are also methods to determine
the mineral density level of dental organs such as Fluorescent Light as used by Biondi
et al in 2017 in molars with MIH to which fluoride varnishes were applied.® The
objective of this research was to evaluate the remineralizing capacity of Alkasite as a
restorative material for Molar Incisor Hypomineralization in Vitro. Methods: 18 dental
organs were demineralized, and their mineral density was subsequently measured with
DIAGNOdent. A restoration with Alkasite was placed on nine molars, then each of the
teeth were reserved in hermetic containers with saliva at a pH 7, identifying themselves
with their alphanumeric code in the incubator at 37 degrees and their mineral density
was evaluated a week, two weeks, three weeks and four weeks. Results: the statistical
analysis was carried out with the GraphPad Prism 9 program using two-way ANOVA,
finding an increase in mineral density at four weeks. Discussion: Alkasite is a material

capable of providing minerals that improve mineral density that dental organs with MIH



lack. Conclusion: alkasite improves the mineral density of demineralized molars
throughout the first weeks. Therefore, it can be considered as a restorative material for

Incisor Molar Hypomineralization.
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1. Introduccidn
En 1970 se documenté el primer caso de Hipomineralizacion Molar Incisivo, asi como
en el afio 2001 la alteracion fue descrita por Weerheijm donde sugirié que era una
alteracion de origen sistémico. Hasta el afio 2003 fue aceptado como una patologia
por la Academia Europea de Odontopediatria, en Atenas. Establecieron criterios para

sus estudios epidemioldgicos posteriores que permitirian la préactica clinica.t

La hipomineralizacion Molar Incisivo es una alteracion del desarrollo del esmalte,
caracterizada por presentarse en los primeros molares permanentes e incisivos, asi
como por presentar opacidades porosas de color blanco a marron que pueden
presentar sensibilidad a los cambios térmicos. Es de etiologia incierta presentando

una prevalencia mundial del 2.8% al 44%.23

En la hipomineralizacién existe ausencia de contenido mineral del 6érgano dental
presentando deficiencia de estructura. Existen métodos para la valoracion del
contenido mineral de los érganos dentales que tienen la finalidad de proveer el mejor
tratamiento para cada nivel de mineralizacion. DIAGNOdent es un dispositivo de Luz
Fluorescente que permite medir la densidad mineral de los 6rganos dentales, si por
alguna razon aparece fluorescencia ésta se evalla dando un valor numérico que

ayuda asi a la deteccion de alguna desmineralizacién como las lesiones cariosas.*®

El tratamiento involucra materiales que permiten la remineralizacion de los érganos
dentales por lo que es importante conocer sobre los nuevos materiales con estas
caracteristicas, como es el caso de Cention N que es una material alcalino de
restauracion a base de resina, radiopaco que libera iones de fluoruro, calcio e
hidroxido. Como material de doble curado se puede utilizar por método bulk fill en

restauraciones de 6rganos dentales temporales y clase |, Il y Il de permanentes.%”



La liberacion de iones de fluoruro dependera del valor del pH en la cavidad oral.
Cuando se presenta un valor bajo, el material libera una cantidad mayor de iones para
neutralizar el pH, prevenir la desmineralizacion del esmalte, promover la
remineralizacion, reducir el crecimiento de biofilm y ayudar a prevenir la formacion de

lesiones cariosas.?



Antecedentes

La importancia del abordaje terapéutico de la Hipomineralizacibn Molar Incisivo
caracterizado por deficiencia de densidad mineral ha llevado al odontélogo a
experimentar y conocer sobre materiales que brindan las propiedades fisicas y
quimicas de las que estos Organos dentales carecen, por lo que la innovacion de
nuevos materiales requieren de la necesidad de ser investigados, probados y

comparados por distintos métodos como se muestra en los siguientes articulos:

2017, Biondi y cols realizaron un estudio para evaluar y comparar la variacion de la
densidad mineral registrada con laser de fluorescencia, posteriormente a la aplicacion
de barniz fluorado al 5%, barniz fluorado al 5% con fosfato tricalcico y fosfopéptidos
de caseina-fosfato de calcio amorfo en 92 6rganos dentales con MIH leve y

moderado.®

2017, Souza y cols evaluaron la supervivencia de restauraciones directas de resinas
compuestas en primeros molares permanentes afectados por MIH, comparando dos
sistemas adhesivos, en un grupo se usé adhesivo autograbable y en el otro un
adhesivo que requiere de grabado previo. Se lleg6 a la conclusion de que no hubo
diferencias en la supervivencia clinica de las restauraciones en primeros molares

permanentes afectados por MIH a los 12 meses.1°

2017, Durmus y cols. determinaron la capacidad del examen visual y los
procedimientos instrumentales de la luz fluorescente par monitorear las lesiones de
MIH, donde diagnosticaron 11 pacientes con MIH y llegaron a la conclusion de que las

medidas obtenidas son Utiles para monitorear MIH.*!

2017, Gambetta-Tessini y cols realizaron un estudio en veinticuatro defectos

hipomineralizados para determinar la validez de la fluorescencia cuantitativa inducida



por luz con respecto a la deteccion y cuantificacion de lesiones de MIH en
comparacion con la microtomografia computarizada llegando a la conclusion que se
apoya el método de fluorescencia cuantitativa para detectar lesiones

hipomineralizadas de diferente presentacion clinica.'?

2017, Bakkal y cols. evaluaron el efecto de la aplicacion de fosfopéptido de caseina-
fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) y fosfato de caseina-fosfopéptido-fluoruro de
calcio amorfo (CPP-ACFP) por un mes en lesiones de MIH utilizando el dispositivo
DIAGNOdent. El estudio mostr6 que el uso de CPP-ACP y CPP-ACFP tuvo un efecto
positivo en la reduccién de la hipomineralizacidén en las superficies del esmalte de los

dientes diagnosticados con MIH.3

2019, Cedillo y cols estudiaron 8 premolares sanos con el objetivo de valorar la
formacion de la hibridacion y la adaptacion marginal de los Alkasites en dos grupos,
en el primer grupo se utilizé adhesivo y en el segundo grupo no se utilizé adhesivo,
obteniendo como resultado que, en ambos grupos, tanto en unién de esmalte y
dentina, ya sea con colocacion de adhesivo o no, presentaron buena adaptacion
marginal y formacién de capa hibrida. Concluyeron que los materiales a base de
Alkasites presenta buena adaptacidén marginal al esmalte y dentina con o sin la

utilizacion de adhesivo dentario.®

2019, Iftikhar y cols evaluaron en 8 premolares las propiedades mecéanicas de cuatro
diferentes materiales restaurativos, ionémero de vidrio convencional (Fuji 1X), AP-X,
Filtex Z350-XT y Cention N. Encontraron diferencias significativas entre los materiales
restauradores probados. ClearFil AP-X exhibe las propiedades mecéanicas mas altas
y los valores minimos fueron obtenidos por el Fuji IX. Llegaron a la conclusion de que

la resistencia es uno de los criterios mas importantes para la seleccion de un material



restaurador. Los materiales mas resistentes, resisten mejor la deformacion y la
fractura, presentando una distribucidbn de tensiones mas equitativa, una mayor

probabilidad y estabilidad del éxito clinico.*

2019, Gupta y cols evaluaron la liberacion de iones de fluoruro por Cention N
(autocurable y fotopolimerizable) y cemento de ionomero de vidrio convencional a
diferentes intervalos de pH y tiempo en molares mandibulares a los que les realizaron
cavidades y sus respectivas restauraciones. Todos los materiales probados liberaron
iones de fluoruro tanto en pH acido como neutro en todos los intervalos de tiempo. Se
mostré un aumento estadisticamente significativo en el pH en medio acido, mientras
gue no se observd un aumento significativo en medio neutro. Cention N por técnica
autocurable presentd mayor potencial alcalinizante y de liberacién de iones de fluoruro
en pH acido en comparacion con la técnica de fotopolimerizacion y el cemento de

iondmero de vidrio.1®

2019, Kini y cols realizaron cavidades Clase | en 24 premolares superiores humanos,
dividiéndolos en cuatro grupos donde colocaron Cention N sin adhesivo en grupo |,
Cention-N con adhesivo en grupo Il, cemento de iondmero de vidrio tipo I1X en grupo
[Il'y composite posterior en grupo IV. Las muestras se pulieron y se suspendieron en
colorante de metileno por 24 horas con la finalidad de evaluar la extensién de la
microfiltracion utilizando estereomicroscopio. Se encontr6 que Cention-N con
adhesivo mostr6 menor microfiltracion seguido de Cention-N sin adhesivo.
Concluyeron que todos los materiales probados son incapaces de eliminar
completamente las microfiltraciones en las cavidades Clase I. Sin embargo, el material

de Alkasite demostré tener la menor microfiltracién entre todos los grupos.®



2020, Singh y cols evaluaron la liberacion de fluoruro fabricando 45 muestras en forma
de disco de tres materiales de restauracion diferentes (GIC, RMGIC Y Alkasite) y se
dividieron en 3 grupos. La liberacion de fluoruro se evalu6 al final del dia 1, 7, 14 y 28
usando un electrodo selectivo de iones de fluoruro. Cention N mostré mas liberacion
de fluoruro que GIC y RMGIC en una mayor duracion de tiempo. Llegaron a la
conclusion de que el material de restauracion Alkasite mostré resultados
prometedores en términos de liberacion de flior y es mejor que GIC y RMGIC en una

mayor duracién.t’

2020, Naz y cols compararon las propiedades mecanicas Y fisicas de tres materiales
de restauracioén, los colocaron sobre la superficie de la dentina y se envejecieron en
agua desionizada durante 14 dias. La rugosidad de la superficie se evalué antes y
después de los ciclos de simulacion de masticacion. El Alkasite mostré resultados mas
altos a la resistencia que el ionémero de vidrio, mientras que se observé una diferencia
no significativa entre el Alkasite y el composite nanohibrido. Después de simular la
masticacion se encontré una diferencia no significativa entre GIC y el compuesto
hibrido, donde los valores mas altos fueron para GIC y mas bajos para alkasite.
Llegaron a la conclusién que el material recién desarrollado alkasite ha mostrado

mejores resultados que los materiales de restauracion ya existentes.®



Marco Tedrico

Mineralizaciéon

La mineralizacién es un proceso de por vida en el que una sustancia inorganica
precipita sobre una matriz organica. Los procesos biolégicos normales incluyen la
formacidn de tejidos conectivos duros, como hueso, dentina y cemento, en los cuales
las fibrillas de colageno forman un andamio para una disposicion altamente
organizada de cristales de fosfato de calcio organizados uniaxialmente.1?

Cada drgano dental temporal o permanente comienza su calcificacion en un
momento determinado. De esta forma los 6rganos dentales temporales comienzan su
mineralizacion entre las catorce y 18 semanas de vida intrauterina, iniciandose a nivel
de los incisivos centrales y terminando por los segundos molares.

Los permanentes inician su mineralizacion en el momento del nacimiento, siendo
los primeros molares los que inician su mineralizacion para continuar a los pocos
meses de vida con los incisivos centrales superiores e inferiores y laterales inferiores
juntos con ambos caninos. Seguidamente lo haran los incisivos laterales superiores al
afo de vida, produciéndose la calcificacion de los primeros premolares a los dos afios
y de los segundos premolares a los dos afios y medio. Estos ultimos junto con los
segundos y terceros molares sufren un gran margen de variabilidad, particularmente
si hablamos de los segundos premolares inferiores, que a veces inician su
mineralizacion hasta los cuatro o cinco afios.?°

El esmalte es el tejido mas mineralizado del organismo con un componente mineral
evaluado a 96% en peso y 87% por volumen. Sin embargo, el componente mineral
puede verse afectado por ciertas patologias. En el caso de la hipomineralizacion, la
tasa de mineralizacion disminuye sin pérdida de volumen. En este caso, el esmalte se

llama esmalte hipomineralizado. En el esmalte hipomineralizado la parte mineral



compuesta por cristales de hidroxiapatita (Cal0 (PO4) 6 (OH) 2) es mas pequeiia que

en el esmalte sano, alcanzando solo el 50-80% en volumen. 2

Anomalias del esmalte

Las anomalias que ocurren durante la secrecion de la matriz del esmalte causan
hipoplasia del esmalte, mientras que las anomalias del esmalte durante la etapa de
maduracién pueden determinar el inicio de la hipomineralizacion 2.

La formacion del esmalte ocurre en tres etapas. La primera llamada etapa secretora
es en la que los ameloblastos producen matriz del esmalte y forman delgadas capas
de esmalte, principalmente hidroxiapatita. La etapa de maduracion sucede cuando se
ha completado el espesor del esmalte y los ameloblastos secretores se transforman
en ameloblastos maduros, los cuales se encargan de la degradacion de la matriz del
esmalte. Finalmente, la etapa de mineralizacion en la que el esmalte se endurece a
medida que los cristales crecen, dando un contenido de mas 95% de materia

inorganica. 2

Hipomineralizacion Incisivo Molar
El término "hipomineralizacion del incisivo molar (MIH)" es una definicién introducida
por Weerheijm y cols para describir defectos del esmalte que afectan los primeros
molares permanentes y, con frecuencia, incisivos permanentes, ademas, los
segundos molares permanentes y caninos permanentes también pueden estar
involucrados. MIH es una condicion relativamente comun con un rango de prevalencia
mundial de 2.8% a 44%. 2

Los defectos molares son generalmente lesiones asimétricas y bien delimitadas

de color blanco cremoso, amarillo o marron que afectan las areas cuspides,



preservando las areas cervicales. En la mayoria de los casos, el esmalte de los
incisivos se ve afectado, pero a menudo con efectos minimos®. Presenta una mayor
sensibilidad dental a los alimentos, las bebidas y los cambios térmicos dependen de
la porosidad del esmalte o contenido mineral reducido. %2
Las lesiones MIH pueden clasificarse en tres categorias:

e Leves: opacidades aisladas del esmalte sin sensibilidad.

e Moderadas: compromiso oclusal o incisal sin sensibilidad o leve.

e Severas: presencia de ruptura del esmalte posteruptivo y caries

generalizada que determinan complicaciones funcionales y estéticas. ?

Etiologia
Los ameloblastos son vulnerables durante su transicion de la etapa de
secrecion a la maduracién. Las diferencias en la susceptibilidad de los ameloblastos
en las diferentes etapas de su ciclo de desarrollo podrian explicar la distribucion
aleatoria de las lesiones, ya que no todos los érganos dentarios formados durante el
mismo periodo se ven afectados en la misma medida.?®
Su etiologia sigue siendo incierta 322324,y se sugirié que no puede ser causado
por un solo factor especifico pero que varias condiciones, incluyendo factores
genéticos, podrian aumentar el riesgo de MIH. ®
Existen investigaciones que estudiaron las exposiciones sistémicas asociadas
con MIH, incluidas las exposiciones durante los periodos:
e Prenatal.
El uso de alcohol y tabaco pueden provocar cambios en la diferenciacion
celular y la mineralizacion del esmalte.

e Perinatal.



Se considera que el parto prematuro, el bajo peso al nacer se encuentran
asociados a bajos niveles de calcio, fosfato y oxigeno pueden resultar
en un esmalte defectuoso. la hipoxia también puede presentar cambios
en el esmalte ya que la falta de oxigeno refleja vulnerabilidad en los
ameloblastos.
e Postnatal.

Los procesos febriles se cree que influyen en la formacion del esmalte
ya que desorientan a los prismas del esmalte en la etapa de formacién
y areas sin cristales. Enfermedades como otitis media, neumonia, asma
ya que estas condiciones afectan el pH de la matriz del esmalte, debido
a que inhiben la accién de enzimas y desarrollo de la hidroxiapatita

cristalina que provoca la hipomineralizacion.

Los niflos con problemas respiratorios, complicaciones durante el parto, bajo
peso al nacer, falta de oxigeno al nacer, trastornos metabdlicos, de calcio y fosfato,
asma, infecciones del tracto respiratorio, fiebre alta y consumo de antibiéticos se

asociaron con una mayor presencia de MIH.?®

Desmineralizacién

La desmineralizacion es un proceso que ocurre debido al contacto de acidos con el
esmalte dental disolviendo el calcio y fosfato del esmalte. Cuando la disolucién excede
la tasa de remineralizacion debido al desequilibrio en el gradiente de concentracion

idnica entre la saliva y el area afectada, resultando en un dafio irreversible.26-2”
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Remineralizacion

En general, la remineralizacion se define como el proceso en el que los iones
de calcio y fosfato se suministran desde una fuente externa para promover la
deposicion de iones en defectos cristalinos en el esmalte desmineralizado. Hoy en dia,
se ha desarrollado una gama de novedosos sistemas de administracion basados en
fosfato de calcio para la remineralizacion clinica. Por lo general, estos sistemas
incluyen fosfatos de calcio cristalinos o amorfos, asi como formulaciones a base de
fluoruro.?® Anteriormente se demostré que las estructuras de apatita se pueden

mejorar con fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo. 2°

Tratamiento

El tratamiento del 6rgano dentario con MIH varia con la realizacibn de un
procedimiento simple, como una erupcion clinica controlada hasta la necesidad de
tratamientos extensivos y recurrentes en los casos mas graves.?*

Cuando existe pérdida del esmalte, queda una superficie porosa que incluso puede
dejar dentina expuesta dando como resultado sensibilidad a cambios térmicos, dolor
a la masticacion y cepillado provocando una higiene deficiente que promueve el
desarrollo de lesiones cariosas.

En la actualidad, no existe un tratamiento estandar que pueda recomendarse para
todos los dientes afectados por MIH y la gravedad de los defectos en los dientes
afectados por MIH aumenta con la edad del paciente. 20

Las recomendaciones de restauracion son muy heterogéneas, mencionando:

e Obturaciones con resina.

e londmeros de vidrio.
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e Restauraciones de resina compuesta.
e Amalgama.
e Coronas metalicas preformadas.
e Coronas de laboratorio como vias viables. ?°
La decision terapéutica debe tomar en cuenta la severidad de la condicion, edad del

paciente, capacidad de cooperacion, nivel socioeconémico y expectativa del paciente.

Luz Fluorescente

El boligrafo DIAGNOdent™ es la versiébn de DIAGNOdent recientemente
introducida, que funciona con baterias. Se ha demostrado que su fiabilidad y validez
se correlacionan fuertemente con el antiguo DIAGNOdent. Hay dos puntas
disponibles, una punta de superficie oclusal (1 mm de didmetro) y una punta de
superficie proximal.® Es un instrumento para la deteccion de caries, contiene un diodo
laser (655 nm, modulado, con potencia maxima de 1 mW) como fuente de luz de
excitacion y un fotodiodo combinado con un filtro de paso largo (transmision> 680 nm)
para su uso como detector.*

El uso del DIAGNOdent ofrece ventajas en el tratamiento minimamente
invasivo. Permite determinar las modificaciones invisibles mas pequefias hasta una
profundidad de 2 mm dentro de la sustancia dental y asi poder aplicar el tratamiento
correspondiente.

Los valores de DIAGNOdent dan alternativas de tratamiento dependiendo el
valor numérico obtenido. Estos valores se obtienen a partir de que se ha tomado
primero un valor cero en un punto sano situado en la corona.®> De 0 a 12 propone
medidas profilacticas normales con pastas fluoradas, en valores de 13 a 24 indica

medidas profilacticas intensivas como fluoracion y cuando se obtiene un valor mayor
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a 25 siindican procedimientos restauradores minimamente invasivos como materiales
de empaste de composite y profilaxis intensiva.

Durante la interpretacion de los valores es preciso tener en cuenta los
diferentes factores de riesgo de caries, como son el historial de caries, la frecuencia
en el consumo de azlcar; la presencia de bacterias de la caries o la produccion de
saliva.

Los dientes de cada paciente presentan una fluorescencia diferente. Sin
embargo, todos los dientes de un mismo paciente tienen la misma fluorescencia. Por
lo tanto, es necesario y posible, adaptar el punto 0O del DIAGNOdent individualmente
a cada paciente.

A través de la sonda luminosa se suministra una energia luminosa determinada
qgue incide en la superficie dental y penetra en su interior. Si por una modificacion
patolégica aparece fluorescencia, ésta se evalla. En la zona de fisura se precisa
escanear con cuidado, ya que se identifican también los mas pequefios defectos.®

Antes de la exploracion con el DIAGNOdent los dientes deben estar limpios.
KaVo recomienda el siguiente procedimiento:

1. En el marco de la limpieza dental profesional, el odontélogo debe escanear

los dientes después de la limpieza, pero antes de la fluoracion.

2. Antes del escaneado de los érganos dentales, éstos y las zonas interdentales

deben estar secos, puesto que, especialmente en el espacio interproximal, la

saliva puede afectar al cambio de direccién de la luz.

3. El odontdlogo diagnostica los dientes con valores elevados.

4. El odontélogo establece el plan de tratamiento.®
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En la interpretacion de los valores del DIAGNOdent pueden darse resultados
positivos falsos si no se tienen en cuenta los siguientes datos durante el
diagnostico:

» Suciedad.

= Empastes de composite que tienen propiedades fluorescentes.

= Bordes sucios de los empastes de composite.

= Sarro.

= En las zonas cercanas a la pulpa se observan de forma aislada valores

elevados.

» Restos de comida en las fisuras.

= Pastas profilacticas.

= Caries remineralizada.

 Fuerte fluorescencia natural, dientes con coloracion.

» Pacientes irradiados con radioactividad.®

Adhesion

Con respecto a la adhesiéon de los érganos dentales con MIH, se dice que la
dureza del esmalte disminuye, con superficies no estructuradas y apatita irregular que
conducen a la interrupcion de los margenes unidos o incluso a la pérdida de retencion.
Los datos de micro cortante revelan una adhesién reducida a los dientes MIH con
porosidades en las interfaces de esmalte de resina. Ademas, las superficies de
esmalte hipomineralizado causan patrones de grabado irregulares, partes cristalinas
no homogéneas y contenidos altos en proteinas. Sin embargo, faltan mejoras

significativas de las estrategias de adhesion a los érganos dentales con MIH.?8
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La unién adhesiva al esmalte hipomineralizado también puede ser usada. Hay
varios tipos de sistemas adhesivos disponibles. Se ha sugerido el autograbado para
mejorar la fuerza de adhesion de compuestos de resina en esmalte hipomineralizado.
Sin embargo, debido a una deficiencia mineral de los dientes hipomineralizados, los
adhesivos tienen una menor capacidad de adherirse a la superficie del érgano
dental.1®

Los adhesivos autograbantes ofrecen mejor adaptacion al esmalte por diversas
razones:

e Requieren menos tiempo, pasos y son hidrofilicos.

e Algunos adhesivos se unen de forma micromecanica y quimica a la
hidroxiapatita.

e Algunos presentan propiedad de liberacibn de fluoruros, asi como
componentes antibacterianos.

e Producen menor sensibilidad postoperatoria.

Algunos autores recomiendan tratar previamente el esmalte con hipoclorito de
sodio al 5%2810 y otros sugieren eliminar el esmalte hipomineralizado defectuoso

antes de unir las restauraciones de resina compuesta.

Cention N

Cention N es un restaurador alcalino con base en resina y Alkasite se refiere al
material de relleno, que al igual que los materiales de compomero es esencialmente
un subgrupo de clase de material compuesto que utiliza relleno alcalino capaz de
liberar iones neutralizantes de acido. Cention N esta disponible como polvo y liquido,

de los cuales el liquido tiene dimetacrilatos e iniciadores y el polvo esta compuesto de
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varios rellenos de vidrio, iniciadores y pigmentos (Bis-EMA) y dimetacrilatos de
uretano (UDMA).®

Se usa una cucharada de polvo por 1 gota de liquido, que corresponde a una
relacion de peso polvo/liquido de 4.6 a 1. El material carece de potencial adhesivo por
lo que se indica la colocaciéon de adhesivo en cavidades no retentivas.’

Es un material de restauracion basico del color del diente para restauraciones
directas. Es autocurable y puede ser activado opcionalmente por medio de la
fotopolimerizacion. Este Alkasite esta disponible en el color del diente A2. Es
radiopaco y libera iones de fluoruro, calcio e hidroxido. Como material de doble curado,
se puede utilizar como material de restauracidén aplicado en una sola intencion (bulk
fill). El fotocurado opcional se lleva a cabo con luz azul en el rango de longitud de onda
de aproximadamente 400-500 nm. por lo que todas las lamparas de fotopolimerizacion
estandar se pueden usar para endurecer el material. 8 16

Cention N esta destinado a restaurar dientes deciduos y para restauraciones
permanentes de naturaleza de Clase I, Il 0 V. No se realiza grabado con acido fosforico
cuando se usa sin adhesivo. Sin embargo, Cention N puede usarse con o sin adhesivo.
Sino es asi, se requiere una preparacion retentiva (con socavaciones) similar a la que
se usa con los rellenos de amalgama y no se deben biselar los margenes del esmalte.
Si se usa con un adhesivo, la cavidad se prepara de acuerdo con los principios
modernos de la odontologia minimamente invasiva, es decir, conservando la mayor
cantidad posible de estructura dental natural y las instrucciones de uso
correspondientes en cuanto a acondicionamiento y aplicacion.’

Cention N es capaz de formar apatita en la superficie y por lo tanto remineraliza
la dentina subyacente cuando es usado sin la aplicacion de un adhesivo dental, por lo

que el material podria considerarse bioactivo. 3°
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La liberacion de iones depende del valor del pH en la cavidad oral. Cuando hay
un valor de PH bajo, Cention N libera una cantidad mayor de iones para neutralizar el
PH. Los beneficios del fluoruro contenido en los Alkasites son: prevenir la
desmineralizacion del esmalte, promover la remineralizacion, reducir el crecimiento
del biofilm y ayudar a prevenir la caries dental.

La inhibicion de la desmineralizacion por fluoruros se ha atribuido a la
solubilidad reducida del esmalte, lo anterior es debido a la incorporacién de iones
fluoruro en la red cristalina del esmalte formando la fluorapatita. En presencia de iones
fluoruro, el ion hidroxido (OH-) de la hidroxiapatita puede intercambiarse por fluoruro

(F-), transformandose en fluorapatita. 8
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2. Planteamiento del problema
Existe gran importancia en el desarrollo de alternativas para el abordaje del
tratamiento de 6rganos dentarios con Hipomineralizaciéon Molar Incisivo (MIH) debido
a que el esmalte que presenta esta condicion limita el uso de los materiales
comunmente utilizados para la restauracion por su deficiente sellado marginal

causado por el defecto de mineralizacion.

En un estudio realizado por Siemen E. Kopperud y cols se aplicé una encuesta a
dentistas noruegos para observar su decision en el tratamiento de molares con MIH,
donde los resultados mostraron que los tratamientos minimamente invasivos son los
mas utilizados con la finalidad de conservar la mayor cantidad de tejido siempre y
cuando la situacion lo permita, por lo que suelen restaurarse cuando la condiciéon es
de grado medio con iondmeros de vidrio y resinas compuestas asi como con coronas

metalicas, amalgamas o coronas de laboratorio en casos severos.?®

El Alkasite se puede utilizar mediante la técnica minimamente invasiva, donde solo se
elimina la lesion cariosa, intentando dejar la mayor cantidad de tejido posible.
Cention® N (lvoclar Vivadent, Liechtenstein) es un material de restauracion alcalino
gue contiene particulas de vidrio, que liberan iones de fluoruro, calcio e hidroxido
ayudando asi a la remineralizacion de los tejidos. Singh H y cols, demostraron que
Cention N libera fluoruro en mayor tiempo que algunos ionémeros de vidrio. Diversos
estudios han sido realizados para evaluar la capacidad de liberacién de fluoruro y el
potencial alcalinizante, comparandolo con otros materiales que presentan similares
caracteristicas.

La remineralizacion ha sido medida con anterioridad con luz fluorescente en un

estudio realizado por Biondi A. Cortese y cols, donde midieron la densidad mineral de
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organos dentales afectados con MIH, donde los resultados muestran que el
tratamiento con agentes liberadores de fllor permite que la densidad mineral mejore
gradualmente ayudando a favorecer la condicién del 6érgano dentario.

Posterior a la revision bibliografica sobre el Alkasite, no se ha realizado ningun estudio
en el pasado para evaluar la capacidad de remineralizacion de este material, colocado
como restauraciéon en molares desmineralizados y no se tiene informacién sobre cudl
es la capacidad de remineralizacion del esmalte desmineralizado adjunto a la
restauracion de Alkasite, por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion ¢,Qué
capacidad remineralizadora tiene el Alkasite como material restaurador para

Hipomineralizacién Molar Incisivo, in vitro?
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3. Justificacion
La innovacion de nuevos materiales dentales comprometen al odontélogo pediatra a
mantenerse en constante actualizacion para conocer sobre nuevos meétodos de
rehabilitacion que actualmente son menos invasivos facilitando el tratamiento en el

sillon dental y favoreciendo las condiciones de la cavidad bucal.

En la condicion de Hipomineraliazacién Molar Incisivo los rganos dentales presentan
una deficiencia en los componentes minerales haciéndolo fragil a la funcion y sensible
a cambios térmicos. Debido a esto es necesario conocer materiales que permitan
restaurar, promover la remineralizacion y mantener el mayor tejido sano posible,

dejando en el pasado las restauraciones que constan de amplias cavidades.

El Alkasite como material restaurador provee un relleno inorgénico y particulas de
vidrio que se encargan de la liberacion de iones de fluoruro, hidroxido y calcio lo cual
ayuda a prevenir la desmineralizacion y a su vez promueve una constante
remineralizaciobn que favorece a una estructura mas solida por la formacion de
fluorapatita, por lo que se puede considerar una alternativa para el tratamiento de
organos dentales con desmineralizaciones.

El Alkasite que se utiliz6 para la investigacion (Cention N) se presenta con
caracteristicas que indican que remineraliza los tejidos dentales, regresa la funcion y
mejora la composicién organica, ademas de que funciona en sinergia con resina
dandole resistencia al érgano dentario de la cual carece por estar hipomineralizado.
La investigacion evalud in vitro la remineralizacion de terceros molares extraidos que
fueron desmineralizados, para simular caracteristicas de MIH en el laboratorio, a los
que se les colocara una restauracion de Alkasite, con la finalidad de realizar
restauraciones minimamente invasivas y luego de un periodo de tiempo observar si la

restauracion, adyacente al esmalte hipomineralizado remineraliza los tejidos de los

20



organos dentales, para asi poder considerarlo un material restaurativo,
remineralizante y efectivo.

Los resultados obtenidos aportan otra alternativa restauradora para la
hipomineralizacion de o6rganos dentarios permitiendo al odontdlogo tener otras

alternativas que beneficie a los pacientes con MIH.
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4. Hipotesis

Hipotesis de trabajo

El alkasite remineraliza 6rganos dentales con Hipomineralizacion Molar Incisivo

Hipodtesis nula

El alkasite no remineraliaza 6rganos dentales con Hipomineralizacion Molar Incisivo
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5. Objetivos

Objetivo General

Evaluar la capacidad de remineralizacion del Alkasite (Cention® N) como material

de restauracion en molares hipomineralizados, in vitro.

Objetivos Especificos

1.

Medir la remineralizacién de molares desmineralizados con restauracion de
Alkasite.

Medir la remineralizacion de molares desmineralizados en saliva.

Medir la mineralizacion de molares no tratados. (testigo: sin desmineralizar).
Comparar el nivel de mineralizacion de los molares con restauracion de
Alkasite, sin restauracién y no tratados (testigo: sin desmineralizar).

Analizar las diferencias de la fase inicial, a la semana, dos semanas, tres
semanas y cuatro semanas en el nivel de mineralizaciébn de los molares

desmineralizados con restauracion de Alkasite y sin restauracion.
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6. Materiales y Métodos

Tipo de estudio

Estudio experimental, in vitro.

Universo de estudio

Todos los terceros molares extraidos sanos

Criterios de inclusion

Terceros molares extraidos sanos.

Terceros molares sin lesion cariosa.
Terceros molares sin fracturas.

Terceros molares sin restauraciones previas

Criterios de exclusion

e Terceros molares con lesiones cariosas.
e Terceros molares con restauraciones previas.
e Terceros molares con fracturas.

Criterios de eliminacién

e Terceros molares fracturados durante el proceso de experimentacion.

Variable dependiente

Nombre de la variable: remineralizacién

Definicion: proceso en el que los iones de calcio y fosfato se suministran desde una
fuente externa para promover la deposicion de iones en defectos cristalinos en el

esmalte desmineralizado.

Tipo de medicion: numérica

Instrumento de medicion: DIAGNOdent

Escala: 0-99
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Uso: comparar el nivel de mineralizacion del esmalte

Variables independientes

Nombre de la variable: densidad mineral dental

Definicion: cantidad de minerales que se encuentran en el 6rgano dental.
Tipo de medicion: numérica

Instrumento de medicion DIAGNOdent

Escala 0-99

Uso: evaluacion de la mineralizacion dental

Nombre de la variable: tiempo

Definicion: periodo determinado durante el que se realiza una accion.

Tipo de medicion: cuantitativa

Escala: dias o meses

Uso: comparar la remineralizacién posterior a la restauracion con alkasite y sin

restauracion a los dias.
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Recursos

Aspectos éticos

Proceso de seleccion o reclutamiento

En la investigacion se utilizaron terceros molares permanentes extraidos que
cumplieran con los criterios de inclusion, fueron limpiados con cureta (hu-friedy®,
EUA.) para eliminar el tejido blando, el cual se desecho en RPBI, la corona del diente
se limpio con un cepillo de cerdas suaves y una vez limpios se almacenaron en
solucion de cloramina T al 0.5% para preservar las propiedades del 6rgano dental
hasta la fase de experimentacidn. La experimentacion de los molares se realiz6 por
odontdlogos y especialistas asegurando un correcto manejo que permita la integridad

de las muestras.

Alternativas terapéuticas

La Hipomineralizacion Molar Incisivo se caracteriza por tener un abordaje terapéutico
invasivo debido a la fragilidad de la estructura dental. Con la introduccién de las
técnicas de minima invasion se ha procurado ser lo mas conservador posible en los
tratamientos, buscando fortalecer la estructura dafiada por medio de la liberacién de
iones de fluoruro, multiples materiales se han probado y se ha medido su capacidad
de remineralizacién en pacientes. Debido a la contingencia de Covid-19 el presente
estudio no se pudo realizar en pacientes ya que se complicé el captar un namero
representativo de pacientes para probar el material. En la presente investigacion se
prueba el material Alkasite in vitro en terceros molares extraidos con la finalidad de
evaluar la capacidad remineralizadora en 6rganos dentales, logrando convertirse en
una alternativa para el tratamiento del defecto de Hipomineralizacion Molar Incisivo.

Riesgos potenciales de los sujetos de estudio y personal participante.
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Los riesgos potenciales en el personal participante fueron durante la preparacion de
la solucion desmineralizante y la preparacion de cavidades debido a la liberacion de

particulas que pueden dafar ojos, cara, nariz o boca.

Procedimientos para el manejo de riesgos

Se utilizaron los protocolos de proteccion como el uso de la indumentaria completa,
bata, cubrebocas, lentes, gorro y guantes durante la experimentacion. En el uso del
material investigado se siguié estrictamente las indicaciones del fabricante, como

también en el uso del instrumento de medicion.

Financiamiento para el estudio
Recursos financieros: Se utilizaron recursos financieros propios con una suma

aproximada de 1000 pesos.

Declaracion de conflictos de intereses

Revisar anexos.

Uso de especies bioldgicas

En la investigacion se utilizaron 6rganos dentales humanos, terceros molares

permanentes extraidos sanos y donados por consultorios dentales.
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Metodologia

Los terceros molares que cumplieron con los criterios de inclusion. Fueron divididos en tres
grupos, el grupo A (estudio), grupo B (testigo) y grupo C (control). A su vez cada molar
recibié un codigo alfanumeérico con el que fue identificado y registrado en las tablas de
recoleccion de datos. El procedimiento fue realizado siguiendo el diagrama de flujo para el

reclutamiento de especimenes y proceso de experimentacion (Anexo No. 1).

Todos los terceros molares recolectados fueron almacenados y transportados en solucion
de cloramina T (Macron Fine Chemicals™, EUA) al 0.5% y a temperatura ambiente, que
fue proporcionada a los odont6logos cuyos pacientes donaron los érganos dentales, a los
gue posteriormente se les elimind los restos de tejido blando con una cureta (Hu-Friedy®,
EUA) y se desecharon en los residuos bioldgicos infecciosos. La corona se limpié con un
cepillo de cerdas suaves y agua destilada, una vez limpios se volvieron a reservar en

cloramina T (Macron Fine Chemicals™, EUA) al 0.5% hasta la fase de experimentacion

(figura 1).

Figura 1. Terceros molares recolectados. A) Almacenamiento de terceros molares en
solucion de cloramina T al 0.5%. B y C) Limpieza de los 6rganos dentales. D)
Almacenamiento en cloramina T al 0.5% hasta la fase experimental.

La manipulacion de los terceros molares se realiz6 en ambiente estéril para evitar el
crecimiento bacteriano. El equipo y material utilizado fue esterilizado previamente bajo luz

ultravioleta por 30 minutos (figura 2).
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Figura 2. Equipo y material utilizado. Esterilizacion bajo luz ultravioleta por 30 minutos.

En la fase de experimentacion primero se elabordé la solucion del agente desmineralizante.
En un vaso de precipitado se colocé 60 ml de saliva artificial (VIARDEN®, México) con la
pipeta graduada y 2.8 ml de &cido lactico,*'3? se mezclé con la varilla de agitacion, la
medida de la solucion fue realizada con pH-metro hasta obtener pH critico (debajo de 5.5).
Una vez obtenido al agente desmineralizante 18 molares (9 para cada grupo A y B) se
sumergieron en éste y se revisaron cada 10 minutos hasta que fue visible la

desmineralizacion clinica de mancha blanca (figura 3).

Figura 3. Desmineralizacibn de los molares. A) Preparacion del agente
desmineralizante. B) Molares sanos previos al proceso de desmineralizacion. C) Molar
desmineralizado.

29



Las mediciones con el instrumento DIAGNOdent™ pen (KaVo, Biberach, Germany) fueron
realizadas por un solo operador, que se encargd de calibrar previamente el instrumento
cada vez que se revisO un molar. La lectura en la pantalla LCD del instrumento
DIAGNOdent pen (KaVo, Biberach, Germany) represento la luz reflejada por el 6rgano
dentario y el valor numérico fue registrado en la tabla de recoleccion de datos. Siendo asi
gue a mayor luz reflejada en el 6rgano dental la densidad mineral es menor y a menor luz
reflejada es mayor. Los valores numéricos del instrumento son de 00 a 99, donde 00
representa menor luz reflejada (mayor mineralizacion) y 99 mayor luz reflejada (menor

mineralizacion).
Grupo A. Terceros molares desmineralizados con restauracién Cention N.

A los 9 molares del Grupo A se les realizé cavidad Clase | de Black y restauracion con
Alkasite, utilizando pieza de alta velocidad (KaVo MAGNO 504, Biberach, Germany) y fresa

de carburo 330 (Kerr, California, USA)(figura 4).

Figura 4. Molares del grupo A (experimental). A) y B) Realizando cavidades de Clases
| de Black. C) Cavidades Clase | en molares.
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Con la preparacion terminada, en ambiente estéril, se lavo la cavidad Clase | de Black con
agua destilada y una aguja hipodérmica estéril (Protect™, México) y se elimind el
excedente de agua con una torunda estéril #2 (Richmond Dental, EUA). Se realiz6 la lectura
inicial con FCIL mediante el sistema DIAGNOdent Pen (KaVo, Biberach, Germany). Fueron
tomadas tres lecturas de la fluorescencia de cada 6rgano dental: en el margen vestibular,
mesial y distal de la cavidad Clase | y registradas las lecturas, que el sistema muestra en
su pantalla LCD, en la tabla de recoleccion de datos. Posteriormente se procedi6 a preparar
el material Cention-N® (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) de autocurado. En una
loseta de papel se coloc6 una medida de polvo y una de liquido (relacién 1:1) se mezclo
por 45 segundos, segun las indicaciones del fabricante, con espatula de plastico incluida
en el material y con el otro extremo de la espatula se coloco el material en la cavidad, se
esperé un tiempo total de 5 minutos desde el inicio de la mezcla hasta su
autopolimerizacion. Una vez finalizadas las restauraciones los molares se reservaron
individualmente en un recipiente hermético con saliva artificial, se rotuld con el codigo

alfanumérico correspondiente (figura 5).

Figura 5. Grupo A: terceros molares desmineralizados con restauracion Cention N. A)
Limpieza con agua destilada. B) Secado con torunda de algodén. C) Medicién de la
densidad mineral. D) Preparacion del alkasite. E) Colocacion del Alkasite en la
cavidad. F) Reservacion en saliva. G) Cdbdigo alfanumérico. H) Recipientes
individuales codificados.
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Grupo B. Molares desmineralizados (testigo)

En ambiente estéril, los 9 molares desmineralizados se lavaron con agua destilada y se
secaron con torunda de algodon #2 (Richmond Dental, EUA) para eliminar el excedente de
agua destilada, se tomo la lectura de la FCIL de los molares desmineralizados mediante el
sistema DIAGNOdent™ pen (KaVo, Biberach, Germany). Fueron tomadas tres lecturas de
cada organo dental y registradas en la tabla de recoleccion de datos. Se reservaron
individualmente en un recipiente hermético con saliva artificial rotulado con el cddigo

alfanumérico correspondiente.
Grupo C: Terceros molares sin desmineralizar (control).

Los 9 molares sin desmineralizar se lavaron con agua destilada y secaron con torunda de
algodon #2 (Richmond Dental, EUA) para eliminar el excedente de agua destilada, se tomé
tres lecturas de la FCIL mediante el sistema DIAGNOdent™ pen (KaVo, Biberach,
Germany) posteriormente se registraron los valores en la tabla de recoleccidén de datos y
se reservaron los molares individualmente en un recipiente hermético con saliva artificial

rotulado con el cddigo alfanumérico correspondiente.

Los 27 molares fueron almacenados en la incubadora GCA/Precision Scientific (Thelco®,
EUA) a 37° Celsius y retirados para tomar las cuatro lecturas, por periodos de tiempo de
una semana, dos, tres y cuatro semanas (figura 6), de la FCIL mediante el sistema
DIAGNOdent™ pen (KaVo, Biberach, Germany) y regresados a la incubadora en sus

respectivos vasos herméticos individuales.
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Figura 6. Almacenamiento de los especimenes. En la incubadora a 37° Celsius por
cuatro semanas.
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Anélisis estadistico

Los datos fueron analizados con el Software GraphPad Prism 9 (San Diego, California,
EUA). Se realizaron pruebas analiticas de los valores de FCIL de cada grupo e intragrupos
en la medida inicial (Mi), a la semana (S1), dos semanas (S2), tres semanas (S3) y cuatro
semanas (S4). Los resultados fueron analizados con la prueba estadistica ANOVA y la
comparacion multiple de Tukey, el valor de significancia estadistica de las diferencias fue

establecido en p=<0.05.
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7. Resultados
Se recolectaron 30 terceros molares permanentes de los cuales 27 cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio, durante el periodo de enero de 2020 a febrero de
2021. De los terceros molares recolectados tres fueron excluidos por no cumplir los
criterios de inclusion, presentar lesiones cariosas, restauraciones previas o fractura
de la corona. Fueron divididos en tres grupos, grupo A, B y C con nueve molares cada
grupo; Grupo A desmineralizados y restaurados con Alkasite, grupo B

desmineralizados (testigo) y grupo C (control) (Fig. 7).

MOLARES POR GRUPO

BEGA EGB mGC

Figura 7. Tamafo de la muestra. GA) Molares desmineralizados y restaurados con
Alkasite. GB) Molares desmineralizados (Testigo). GC) molares sin desmineralizar
(Control).
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Todos los 27 terceros molares fueron medidos en tres zonas por medio de Luz
Fluorescente (DIAGNOdent, Kavo) cada espécimen del grupo A, grupo B y grupo C,

con previa limpieza de la superficie del esmalte con agua destilada.

POR GRUPO

Grupo A. Alkasite

Los resultados se muestran en la Figura 8, tanto las Medias de las mediciones de
densidad mineral iniciales, como a la semana, dos semanas, tres semanas y cuatro
semanas del grupo A. Se observd disminucién de la medida reflejada por el
instrumento de medicién DIAGNOdent de la Media inicial (5.037 + 1.328) a la Media
de la semana uno 2.926 + 0.722, después de la restauracion con Alkasite, debido al
aumento de la densidad mineral en los 6rgano dentales del Grupo A, con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.0001) y posteriormente a la semana dos
(p=0.9908), tres (p=0.9972) y cuatro (p=0.999) no se encontré diferencias en el

aumento de la mineralizacién entre las semanas 2, 3y 4.

Hubo aumento de la densidad mineral de la medida inicial (Media 5.037+1.328) a la
altima medida, que fue a la semana cuatro (Media 2.963+0.484) con diferencia
estadisticamente significativa (p<0.0001) lo que indica que la restauracién con
Alkasite tuvo efecto remineralizante en los margenes vestibular, mesial y distal

analizados adyacentes. (Tabla 1).
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Analisis grupo A
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Figura 8. Medias de la densidad mineral del grupo A a lo largo de cuatro semanas. 0
es la Media inicial, 1 es a la semana uno, 2 a las dos semanas, 3 a las tres semanas
y 4 a las cuatro semanas. Del 1 al 9 son los érganos dentales medidos.

Tabla 1. Valores de Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz correspondiente a
molares desmineralizados y restaurados con Alkasite Grupo A(GA), Media y DE. N=9.
ANOVA y comparativo multiple de Tukey
Valor inicial y de la semana uno a la cuatro.

Grupo Inicial Una Dos Tres Cuatro cuatro

semana | semanas | semanas | semanas semanas
juntas
Media Media Media Media Media Media
+DE +DE +DE +DE +DE +DE
GA 5.037 2.926 2.815 2.889 2.963 2.898
+1.328 | +0.722 +0.669 +0.764 +0.484 +0.0316
Prueba Medida inicial ala | Semana 1 | Semana 2 | Semana 3 | P<0.0001
estadistica semana 1 ala2 ala3 ala4 .
Valor de p p<0.0001 p=0.9973 | p=0.9994 | p=0.9994
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Grupo B. desmineralizados (testigo)

La densidad mineral obtenida en el grupo B al inicio, una semana, dos semanas, tres
semanas y cuatro semanas se muestran en la Fig.9. Las lecturas mostraron que la
Media (5.407+2.367) de la medida inicial del Grupo B disminuy6 a la semana uno
(4+£1.563) y posteriormente a la semana dos mostr6 aumento de la Media
(5.444+2.198) de la FCIL (disminuy6é la densidad mineral) manteniendo la
desmineralizacion durante la semana tres y cuatro. Los molares desmineralizados del
grupo B no mostraron remineralizacion porque la Media de la semana cuatro
(5.194+0.424) a la Media del valor inicial no mostré diferencia estadisticamente

significativa (p>0.999) (Tabla 2).

Analisis grupo B
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Figura 9. Grafica de densidad mineral del grupo B a lo largo de cuatro semanas. 0 es
la Media inicial, 1 es a la semana uno, 2 a las dos semanas, 3 a las tres semanas y 4
a las cuatro semanas. Del 1 al 9 son los 6rganos dentales medidos.
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Tabla 2. Valores de Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz correspondiente a
molares desmineralizados Grupo B (GB), Media y DE. N=9.
ANOVA y comparativo multiple de Tukey
Valor inicial y de la semana uno a la cuatro.
Grupo Inicial Una Dos Tres Cuatro Cuatro
semana | semanas | semanas | semanas semanas
juntas
Media Media Media Media Media Media
+ DE + DE +DE +DE +DE +DE
GB 5.407 4 5.444 6 5.333 5.194
+2.367 | £1.563 | +2.198 +2.309 + 2.560 +0.4240
Prueba Medida inicial a la Semana | Semana | Semana 3 | p>0.9999
estadistica semana 1 lalaz2 2ala3 ala4
Valor de p P=0.0111 p=0.0088 | p=0.6417 | p=0.4712

Grupo C. sin desmineralizar (Control).

La densidad mineral obtenida al inicio, una semana, dos semanas, tres semanas y
cuatro semanas se muestran en la Fig. 10. Se observd aumento de la densidad
mineral con diferencia estadisticamente muy significativa a la semana uno (p<0.0001)
debido a su almacenamiento en saliva artificial y posteriormente a la semana dos
aumento6 la Media (1.889+ 0.167) de la medida de luz fluorescente (disminuyé la
densidad mineral) con diferencia estadisticamente muy significativa (p<0.0001) debido
al equilibrio i6nico entre los minerales de la saliva y los 6rganos dentales. En la
semana cuarta no se encontré cambios estadisticamente significativos (p=0.6005). La
densidad mineral de la medida inicial (Media 1.889+0.167) a la semana cuatro (Media
1.889+ 0.167) no hubo diferencia estadisticamente significativa (p>0.9999) lo que
indica que los 6rganos dentales sin desmineralizar del grupo C (control) no aumento

la densidad mineral al almacenarse s6lo en saliva artificial. (Tabla 3).
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Figura 10. Grafica de densidad mineral del grupo C a lo largo de cuatro semanas. 0
es la Media inicial, 1 es a la semana uno, 2 a las dos semanas, 3 a las tres semanas
y 4 a las cuatro semanas. Del 1 al 9 son los érganos dentales medidos.

Tabla 3. Valores de Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz correspondiente a
molares sin desmineralizar Grupo C (GC), Media y £ DE. N=9.

ANOVA y comparativo multiple de Tukey

Valor inicial y de la semana uno a la cuatro.

Inicial Una Dos Tres Cuatro scca:;ztr:gs
semana semanas semanas | semanas ;
juntas
Grupo
Media Media Media Media Media Media
+DE +DE +DE +DE +DE +DE
GC 1.889 1.333 1.889 1.778 1.889 1.722
+0.167 +0.000 +0.167 +0.167 +0.167 +0.1322
Prueba Medida inicial a la Semanal | Semana | Semana >0.9999
estadistica semana 1 ala2 2ala3 3ala4 p>L.
Valor de p p<0.0001 p<0.0001 | p=0.6005 | p=0.6005

40




Entre grupos

La comparacion de valores de FCIL entre los grupos: Grupos A contra B y ambos contra el
Grupo C, fue realizada con la prueba estadistica ANOVA y comparacion multiple de Tukey,

en el lapso de las cuatro semanas (Figura 11).

Grupo A contra Grupo B y Grupo C-Valor Inicial

El andlisis demostré que la hipomineralizacion artificial obtenida en los molares entre el
Grupo A (estudio) y Grupo B (testigo) fue sin diferencia estadistica significativa (p=0.91)
entre ellos en la FCIL detectada por el instrumento en el valor inicial. En el Grupo A, fue
con diferencia estadistica significativa (p=0.0002) con respecto al Grupo C; asi mismo con

diferencia significativa el Grupo B (p=0.0053) con respecto al Grupo C (Tabla 4y 5).

Grupo A contra Grupo B-Semana 1 contra la 4

Los molares del Grupo A no mostraron diferencia significativa en el valor de FCIL con
respecto a los molares del Grupo B en la semana 1 (p>0.19); en la semana 2 el Grupo A
mostré aumento en la remineralizacion con diferencia significativa (p=0.0173); a la semana
3 (p=0.0088) muy significativa y a la semana 4 extremadamente significativa (p<0.0001)

(Tabla 4y 5).

Grupo A contra Grupo C-Semanalala4

Los molares del Grupo A mostraron que no alcanzaron el valor de densidad mineral de los
molares sin desmineralizar (control) con diferencia significativa en el valor de FCIL con

respecto a los molares del Grupo C entre la semana 1y 4 (p=0.0251) (Tabla 4y 5).

Grupo B contra Grupo C- Semanalala4

También en la Tabla 2 se observa que los molares del Grupo B (testigo) mostraron valores

mas altos de FCIL (menor densidad mineral) que los molares del Grupo C desde la medida
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inicial con diferencia estadistica significativa (p=0.0053); menor densidad mineral que se
observé durante el trascurso de las cuatro semanas. En la comparacion de la semana 1
contra la 4 se encontr6 en los molares del Grupo B menor densidad mineral que los molares

del Grupo C con diferencia estadistica significativa (p<0.0001) (Tabla 4 y 5).
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Figura 11. Densidad mineral intergrupos a lo largo de cuatro semanas.

Tabla 4. Valores de Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz intergrupos A, By C
Media y DS. N=27.

ANOVA y comparativo multiple de Tukey

Valore inicial y de la semana uno a la cuatro.

Inicial Una Dos Tres Cuatro Las cuatro
Grupos semana | semanas | semanas | semanas | semanas juntas
Media | Media Media Media Media Media | Valor de
+DE +DE +DE +DE +DE +DE p
Grupo A
Molares 5.037 2.926 2.815 2.889 2.963 2.898 p<0.0001
con Alkasite | +1.328 | +0.722 | +0.669 +0.764 +0.484 | +0.0316 faia
N=19
Grupo B
Molares sin | 5.407 4 5.444 6 5.333 | 5194 1 9909
restauracion | +2.367 | +1.563 | +2.198 +2.309 +2.560 | +0.4240 )
N=9
Grupo C 1.722
Molares sin 1.889 1.333 1.889 1.778 1.889 +O'1322 p>0.9999
desmineralizar | £0.167 | +0.000 +0.167 +0.167 +0.167 |~
N=9
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Tabla 5. Comparacion de valores de Fluorescencia Inducida por Luz intergrupos A 'y B contra el Grupo C, con
la prueba estadistica ANOVA y comparacién mdltiple de Tukey.
*Significativo, **muy significativo, ***extremadamente significativo, **** extremadamente significativo.

Inicial Semanal | Semana2 | Semana3 Semana 4 Semana 1
Grupo VS 4
vs Grupo valor de p
Grupo B 0.9124 0.1919 0.0173 0.0088 <0.0001++* p=0.0004
Grupo A * ” ek
Grupo C 0.0002%*** 0.0004 0.0075 0.0057 0.0003 p=0.0251
GrUpO B GI’UpO C 0.0053** 0.0023 0(1932 02915 0(1293 p<2*2901
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8. Discusiodn

La utilizacion de FCIL permiti6 medir pequefios cambios en el contenido mineral de los
molares. El método ha sido validado por varios estudios y ha demostrado ser eficaz para
evaluar la remineralizaciéon en superficies de esmalte. Fue utilizado por Biondi y cols,® en
su estudio comparativo de la densidad mineral en HMI aplicando barnices de fluoruro y
fosfopéptido de caseina-fosfato calcico amorfo. También por Durmus y cols.!! para
determinar la capacidad del examen visual y los procedimientos instrumentales para
monitorear las lesiones de HMI. Gambetta-Tessini y cols.'? de igual forma que Bakkal y
cols.!® en su estudio, demostraron que es Util para monitorear HMI porque permite la

cuantificacion de la densidad mineral en lesion hipomineralizada de esmalte.

Fue realizado in vitro con la desmineralizacion de molares, para simular la presencia
artificial de hipomineralizacion, con saliva artificial y acido lactico; similar a lo realizado por
Shen y cols.®® quienes crearon lesiones desmineralizadas en el esmalte de terceros
molares humanos extraidos y expuestos a saliva artificial y parecido al estudio de Piemjai
y cols;3* asi como las lesiones de mancha blanca creadas por Suzuki y cols.3® con un
sistema de gel de &cido lactico modificado a diferencia de Simeonov y cols.?’ que utilizaron

acido metacrilico.

Con la finalidad de evaluar que el material restaurador remineralice el esmalte adyacente
a la restauraciéon en molares con HMI en este estudio se opto por utilizar terceros molares
extraidos, debido a la imposibilidad de obtener primeros molares sanos extraidos y adn
mas dificil con Hipomineralizacién Molar Incisivo, que no son extraidos frecuentemente.
Por lo que se decidi6 desmineralizar 6rganos dentales para crear la hipomineralizacion
artificial y evaluar el material alkasite Cention-N® (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) que de

acuerdo con los reportes previos de Iftikhar,'* Singh,'” Mann,3¢ Gupta® y sus colaboradores
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ha demostrado liberar iones de fluoruro, neutralizar el pH y funcionar como material

restaurador en érganos dentales que no presentan la condicion de HMI.

Las caracteristicas microestructurales del esmalte hipomineralizado explican el riesgo de
falla en la restauracion de la resina compuesta y el cemento de ionémero de vidrio con la
técnica no invasiva que conserva el esmalte hipomineralizado, para evitar la pérdida de
gran cantidad de tejido dentario. Fallas reportadas en los resultados de Sénmez y Saat®’
gue indicaron que el éxito de las resinas compuestas en HIM requiere la remocion de todo
el esmalte afectado; también Souza y cols.!® evaluaron la restauracion con resina
compuesta y reportaron una menor tasa de éxito asi también Kramer y cols?® encontraron
menor adherencia marginal de la resina compuesta al esmalte hipomineralizado. La
efectividad en HIM del cemento de ionédmero de vidrio por su capacidad de remineralizacion
también ha sido evaluada en varios estudios clinicos como el de Fragelli y cols,*® que
obtuvieron tasa de éxito baja, contrario a lo conseguido por Grossi y cols.3® con el
tratamiento restaurador atraumatico y cemento de ionédmero de vidrio hibrido. Sin embargo,
estd documentado que el cemento de iondmero de vidrio hibrido carece de alta resistencia
y, por lo tanto, requerird ser reemplazada la restauracion en el mediano plazo por lo que
se coincide con Elhennawy y Schwendicke*® que faltan estudios sobre el tratamiento de
HMI y con da Cunha Coelho y cols,*! de que existe necesidad del desarrollo de guias
clinicas para HMI, por lo que no es posible la comparacion de los resultados con estudios

previos, ya que no se encontrd evaluacion sobre alkasite y HIM.

En este estudio se comprobd que la aplicacién de alkasite en molares desmineralizados
(Grupo A) ha logrado manifestar cambios estadisticos extremadamente muy significativos
en la densidad mineral desde la primera semana de su colocacion en comparacion con el
Grupo control, lo que se puede entender ya que el material libera iones de fluoruro, hidroxilo

y calcio, aunado a que fueron conservados los organos dentales en medio biologico ideal,
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después de ser desmineralizados y recibieron los beneficios del intercambio quimico con
el alkasite a través de las cuatro semanas, coincidiendo con Singh y cols.'” que
concluyeron que el alkasite presenta liberacion de fluoruro constante a lo largo de 28 dias.
En la semana cuatro la remineralizacion fue muy evidente en el Grupo A que recibio
restauracion con alkasite comparada con los Grupos B y C, que evidencia que el alkasite
remineralizo el esmalte hipomineralizado adyacente a la restauracion, sin llegar al nivel de

mineralizacion de los molares del grupo control, durante las cuatro semanas del estudio.
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9. Conclusiones

1. La restauracion con Alkasite aumenté significativamente la mineralizacion de
los 6rganos dentales desmineralizados.

2. Los molares desmineralizados mostraron una pérdida de densidad mineral a lo
largo de las cuatro semanas.

3. Los molares sin desmineralizar mantuvieron su densidad mineral a lo largo de
las cuatro semanas.

4. EI material restaurador alkasite remineraliza significativamente las zonas
desmineralizadas del esmalte adyacente a la restauracion, en las condiciones
experimentales in vitro del estudio y con evaluaciones mediante Fluorescencia

Cuantitativa Inducida por Luz.

La hipétesis de trabajo es aceptada.
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10. Recomendaciones
Realizar investigaciones donde se pueda realizar estudios de manera in vivo con
pacientes que presenten Hipomineralizacion Molar Incisivo ya que esto permitiria
evaluar otros aspectos como la sensibilidad dental y aumentar el tiempo de evaluacion

del material.

Este tipo de investigaciones también permitirian evaluar el sellado marginal del
material y su resistencia a la compresion, debido a que otros autores lo han estudiado

de manera in vitro y lo posicionan como un material que promete éxito clinico.
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11. Caso clinico

Evaluacidon de la Capacidad Remineralizadora del Alkasite en

Hipomineralizacién Molar Incisivo mediante Luz Fluorescente.

Resumen

La hipomineralizacién incisivo molar (MIH) fue descrito por Weerheijm permitiendo
describir el defecto que afecta a primeros molares permanentes y con frecuencia a los
incisivos permanentes con una prevalencia mundial de 2.8 a 44%. En la
hipomineralizacion los cristales de hidroxiapatita son mas pequefios que los del
esmalte sano. Este defecto presentar mayor sensibilidad dental a cambios térmicos,
caries temprana, pérdida posteruptiva del esmalte y problemas estéticos. Cention N
es un biomaterial que previene la desmineralizaciéon del esmalte y promueve la
remineralizacion lo cual a su vez protege de la propagacion de lesiones cariosas. El
objetivo del presente caso es evaluar la remineralizacion del esmalte adyacente a la
restauracion con alkasite en MIH. Caso Clinico: paciente masculino de 8 afios 6 meses
de edad asiste a Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica a revision sin datos
patolégicos. A la exploracion intraoral se observd érgano #26 con lesiones blanco
crema, pérdida de la estructura en cuspide distopalatina y referencia de sensibilidad
dental, por lo que el diagnéstico fue MIH moderado. Se midié con DIAGNOdent el
esmalte hipomineralizado y sano obteniendo un valor de 42 y 08 respectivamente. Se

procedio a la colocacién de la restauracion con Alkasite.

Resultados: se midi6 al mes donde se obtuvo como resultados 27 area
hipomineralizada y 04 area sana. A los tres meses los resultados fueron 17 area
hipomineralizada y 04 area sana. Doce meses después los valores fueron 15 area

hipomineralizada y 04 zona sana. Discusion: alkasite es un material capaz de permitir
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la remineralizacion y es comparado con los GIC y RMGIC por presentar buena
resistencia flexural. Conclusion: la remineralizacion con alkasite en érganos dentarios
con hipomineralizacion incisivo molar medidos con luz fluorescente fue efectiva a 12

meses de evaluacion manteniendo la integridad dental.

Palabras clave: Hipomineralizacion Molar Incisivo (MIH), Alkasite, Luz Fluorescente.

Abstract

Molar incisor hypomineralization (MIH) was described by Weerheijm, allowing us to
describe the defect that affects first permanent molars and often permanent incisors
with a worldwide prevalence of 2.8 to 44%. In hypomineralization, hydroxyapatite
crystals are smaller than those of healthy enamel. This defect presents greater dental
sensitivity to thermal changes, early caries, postuptive loss of enamel and aesthetic
problems. Cention N is a biomaterial that prevents enamel demineralization and
promotes remineralization, which in turn protects against the spread of carious lesions.
The objective of the present case is to evaluate the remineralization of the enamel
adjacent to the restoration with alkasite in MIH. Clinical Case: A male patient, 8 years
6 months old, attended a specialty clinic in pediatric dentistry for revision without
pathological data. Intraoral examination revealed organ # 26 with creamy white lesions,
loss of the distopalatine cusp structure and reference to dental sensitivity, leading to
the diagnosis of moderate MIH. Healthy and hypomineralized enamel were measured
with DIAGNOdent, obtaining a value of 42 and 08, respectively. The restoration was

placed with Alkasite.

Results: it was measured at one month where 27 hypomineralized area and 04 healthy
area were obtained. At three months the results were 17 hypomineralized area and 04

healthy area. Twelve months later the values were 15 hypomineralized area and 04
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healthy area. Discussion: alkasite is a material capable of allowing remineralization
and is compared with GIC and RMGIC for presenting good flexural resistance.
Conclusion: remineralization with alkasite in teeth with molar incisor
hypomineralization measured with fluorescent light was effective at 12 months of

evaluation, maintaining dental integrity.
Keywords: Incisor Molar Hypomineralization (MIH), Alkasite, Fluorescent Light.

Introduccién

La mineralizacion es un proceso en el que la matriz inorganica precipita sobre una
matriz organica.’® Los 6rganos dentarios permanentes inician su mineralizacion al
nacimiento, siendo los primeros molares los que inician para a los pocos meses
después continuar con los incisivos centrales superiores e inferiores.?° El objetivo del
presente caso es evaluar la remineralizacién del esmalte adyacente a la restauracion

con Alkasite en MIH.

En general, la remineralizacion se define como el proceso en el que los iones de calcio
y fosfato se suministran desde una fuente externa para promover la deposicion de

iones en defectos cristalinos en el esmalte desmineralizado.?!

El esmalte dental es el tejido mas mineralizado con un componente mineral de 96%
en peso y 87% en volumen. El componente mineral puede afectarse por la presencia
de patologias. En el esmalte hipomineralizado la parte compuesta por cristales de
hidroxiapatita es mas pequefia que en el esmalte sano.?! Las anomalias ocurren
durante la secrecion de la matriz del esmalte causando hipoplasia del esmalte,
mientras que las anomalias del esmalte durante la etapa de maduracion determinan

la hipomineralizacién.? Existen anomalias del esmalte que clinicamente pueden verse
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similares a la hipomineralizacion, pero estructuralmente no lo son como es el caso de

la hipoplasia, amelogénesis imperfecta, fluorosis y caries dental.

El término hipomineralizacion incisivo molar es una definicion introducida por
Weerheijm para describir defectos del esmalte que afectan a primeros molares
permanentes y con frecuencia incisivos permanentes. La etiologia de la
hipomineralizacion incisivo molar sigue siendo incierta,3%2324 y se sugiri6 que no
puede ser causado por un solo factor especifico pero que varias condiciones,

incluyendo factores genéticos, podrian aumentar el riesgo de MIH.2

Es una condicidn relativamente comun con un rango de prevalencia mundial de 2.8%-
44%.2 Los defectos generalmente son lesiones asimétricas, bien delimitadas de color
blanco cremoso, amarillo 0 marrén que afectan areas de cuspides, preservando areas
cervicales.?® Presentan mayor sensibilidad dental a los alimentos, bebidas y cambios

térmicos, lo cual depende del contenido mineral reducido o la porosidad del esmalte??.
Las lesiones MIH pueden clasificarse en tres categorias:

e Leves: opacidades aisladas del esmalte sin sensibilidad.
e Moderadas: compromiso oclusal o incisal sin sensibilidad o leve.
e Severas: presencia de ruptura del esmalte posteruptivo y caries generalizada

que determinan complicaciones funcionales y estéticas.?

El uso del DIAGNOdent ofrece ventajas en el tratamiento minimamente invasivo.
Permite determinar las modificaciones invisibles mas pequefias dentro de la sustancia
dental y asi poder aplicar el tratamiento correspondiente.* A través de la sonda
luminosa se suministra una energia luminosa determinada que incide en la superficie
dental y penetra en su interior. Si por una modificacion patolégica aparece

fluorescencia, ésta se evaltia.®
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Hoy en dia, se ha desarrollado una gama de novedosos sistemas de administracion
basados en fosfato de calcio para la remineralizacion clinica. Por lo general, estos
sistemas incluyen fosfatos de calcio cristalinos o amorfos, asi como formulaciones a

base de fluoruro.?®

Cention N es un restaurador alcalino a base de resina, el alkasite se refiere al material
de relleno, que al igual que los materiales de compOmero y es esencialmente un
subgrupo de clase de material compuesto que utiliza relleno alcalino capaz de liberar
iones neutralizantes de acido.® La liberacion de iones depende del valor del pH en la
cavidad oral. Cuando hay un valor de pH bajo, Cention N libera una cantidad mayor

de iones para neutralizar el pH.’

Se utiliza como material de restauracion bésico del color del diente para
restauraciones directas. Es autocurable y puede ser activado opcionalmente por
medio de la fotopolimerizacion. Este alkasite esta disponible en el color del diente A2.
Tiene las propiedades de ser un material radiopaco y libera iones de fluoruro, calcio e
hidréxido. Como material de doble curado, se puede utilizar como material de
restauracion aplicado en una sola intencién (bulk fill).814 Los beneficios del fluoruro
contenido en los Alkasites son que previenen la desmineralizaciébn del esmalte,
promover la remineralizacion, reducir el crecimiento del biofilm y ayudar a prevenir la

caries dental.’

En 2019 Cedillo y cols. valoraron la hibridacion y adaptacion marginal del alkasite con
el uso de adhesivo y sin el uso de este tanto en esmalte como en dentina, llegando a
la conclusién de que los materiales a base de alkasite presentan buena adaptacion

marginal al esmalte y dentina con o sin la utilizacion de adhesivo dentario.
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Singh y cols en 2020 evaluaron la liberacion de fluoruro de ionémero de vidrio, resina
modificada con iondmero de vidrio y alkasite usando un electrodo selectivo de iones
de fluoruro. El alkasite mostr6 resultados prometedores en términos de liberacion de
flior y es mejor que el iondmero de vidrio y la resina modificada con iondbmero de vidrio

en una mayor duracion.

Naz y cols en 2020 investigaron la resistencia a la compresion del alkasite, ionomero
de vidrio y composite nanohibrido, donde el Alkasite mostré mejores resultados que el
ionémero de vidrio, mientras que con el composite nanohibrido no hubo diferencia
significativa, por lo que se concluyé que el material alkasite muestra mejores

resultados que materiales de restauracion ya existentes.

Reporte de caso

Paciente masculino de 8 afios 6 meses de edad asiste a Clinica de Especialidad en
Odontologia Pediatrica a revision. En la anamnesis el paciente no refiere datos
patolégicos de relevancia. Esquema de vacunacién completo sin ser verificado. La
madre comenta que nacio de 41 semanas por parto natural, recibiendo alimentacién
materna por 6 meses. Antecedentes heredofamiliares de importancia, diabetes e

hipertension.

A la exploracion clinica intraoral se observo denticibn mixta, Estadio clinico 3 del
desarrollo de la oclusion, linea media inferior desviada, relaciéon molar clase Il de Angle
en ambos lados, arcos dentales ovalados, restauraciones dentales previas y lesiones
color blanco crema en érgano dentario 16, 26 y opacidades en 6rgano 36 y 46; en

incisivo 21 mancha blanco cremoso en tercio medio de borde incisal (figura 12).
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Figura 12. Fotografias intraorales. A) Oclusal superior. B) Oclusal inferior. C) Lateral
derecha. D) Frontal E) Lateral Izquierda.

Al examen radiogréafico se observé en cuadrante uno reabsorcion fisiolégica completa
de 6rgano dentario 52, en cuadrante dos, tres y cuatro se mostrd zonas radiopacas
correspondiente a restauraciones de érganos dentarios 64, 65, 74, 75, 36, 85 y 46

(figura 13).

—

Figura 13. Examen Radiografico completo.
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En la exploracion intraoral se observé en cuspide distopalatina del 6rgano dentario 26,
lesion blanco cremoso, pérdida de la estructura de la cuspide y sensibilidad dental,
presenta Sellador de fosetas y fisuras con pérdida de integridad marginal en algunas
zonas ausente. Radiograficamente se observa zona radiollicida que abarca esmalte
y menos de la mitad de dentina correspondientes a lesion cariosa y pérdida de la

estructura de cuspide distopalatina.

Diagnostico de Hipomineralizacién Molar Incisivo moderado en 16 y 26, leve en 36,
46 y 21. Se decidié como plan de tratamiento restauracion con Alkasite en cuspide

distopalatina de 6rgano dentario 26.

Previo al tratamiento se secoé la superficie del 6rgano dentario y se midié con Luz
Fluorescente el esmalte hipomineralizado de la cuspide distopalatina y el esmalte
sano del tercio medio de la pared palatina del mismo Organo dental 26 con
DIAGNOdent (Kavo, Biberach, Germany) y se registraron las medidas en la Tabla 6.
Posteriormente se retird el Sellador de Fosetas y Fisuras remanente y se coloco

nuevamente.

Tratamiento

Fue colocando anestésico tépico en la zona anatémica de puncién, después se coloco
anestésico local (mepivacaina con epinefrina al 2%, sacandonest 2% special,
Septodont, Francia) y se procedi6 al aislamiento del campo operatorio con dique de
hule, grapa y arco de Young. Una vez preparada el area de trabajo se utilizo pieza de
baja velocidad y fresa de bola numero 6 (Kerr, California, USA) para asegurar no
quede tejido dafado, pero preservando tejido hipomineralizado. Se colocé adhesivo,

se fotopolimeriza y se procedio a preparar el Alkasite (Cention® N, lvoclar Vivadent,
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Schaan, Liechtenstein) con las proporciones indicadas por el fabricante sobre una
loseta de papel e instrumentos de plastico. Se llevo a la cavidad donde se adapt6 y
fotopolimeriza. Se retir6 el aislamiento y se reviso la oclusion finalizando la

restauracion.

Resultados

Al mes de evolucién se realizaron las mediciones con luz fluorescente en esmalte
hipomineralizado y en esmalte sano obteniendo el resultado de 27 y 04
respectivamente, asi como se observo la integridad marginal de la restauracion con

Alkasite (Cention N) por medio de la Evaluacion clinica Ryge/lUSPHS modificados.

A los tres meses se repitid la revision obteniendo como resultado 17 para area con
MIH y 04 para area sana. La integridad marginal de la restauracion con Alkasite se
observo satisfactoria. El Sellador de Fosetas y Fisuras desalojado de la fosa distal de

la cara oclusal.

Organo dentario

Area hipomineralizada Area sana

42 08

26

Tabla 6. Medidas de Luz Fluorescente. Inicial, un mes, tres meses y doce meses.

Evolucién

Un afio mas tarde el paciente regres6 a consulta de prevencion y se observo en el

area hipomineralizada un valor de 15y en el area sana de 04. (tabla 6). El Sellador de
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Fosetas y Fisuras desalojado. La restauracion con Alkasite continué con integridad

marginal satisfactoria (figura 14).

Figura 14. Seguimiento clinico de tratamiento con Alkasite. A) Preoperatoria MIH
moderado. B) Postoperatoria. C) Un mes de evolucion. D) Tres meses de evolucion.
E) Doce meses de evolucion.

Discusion

La presencia de MIH ha mostrado afeccidon del tejido dental en diferentes grados
dependiendo de la cantidad de contenido mineral que lo conforme. El método de
Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz permite conocer por medio de escala
numeérica el contenido mineral del 6rgano dental. Utilizado con anterioridad por Biondi

y cols. donde aplicaron barnices de fluoruro y fosfopéptido de caseina-fosfato calcico

amorfo en MIH.

En el caso clinico se utiliz6 como material restaurador Alkasite el cual es considerado
un material bioactivo que se compara con los ionémeros de vidrio por su liberacion de
fluoruro como en el estudio de Singh y cols. que evaluaron la liberacion de fluoruro de

ambos materiales mostrando resultados prometedores del Alkasite.

El Alkasite como material restaurador, estético, de curado dual puede considerarse
como una opcion de tratamiento para MIH. De acuerdo con el seguimiento clinico de

un afio se observo la integridad de la restauracién en buen estado sin alteraciones
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anatomicas coincidiendo con Cedillo Jy Naz F en que el material presenta resistencia

a la compresion.

De acuerdo con el caso clinico, la combinacion del método de medicion de densidad
mineral por Fluorescencia Cuantitativa Inducida por Luz y el uso de material Alkasite
como restauracion se puede considerar un tratamiento beneficioso en casos de MIH
por la accion de sus componentes que mejoran la densidad mineral y a su vez

favorecen la resistencia del 6rgano dental.

Conclusion

La remineralizacion con alkasite en 6rganos dentarios con hipomineralizacion incisivo
molar medidos con luz fluorescente fue efectiva a los 12 meses de evaluacion y

mantuvo la integridad del érgano dentario.
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13. Anexos

Anexo 1. Diagrama de flujo Procedimiento para el reclutamiento y experimentacion de

terceros molares.

Evaluacion de la Capacidad Remineralizadora de Alkasite como material

Restaurador para Hipomineralizacion Molar Incisivo In Vitro

Limpieza de molares:

Recoleccién de terceros molares en clinicas dentales

e Eliminacion de tejido blando con cureta.
e Limpieza de la corona dental con cepillo de cerdas suaves y agua destilada.
Reservacién de molares en cloramina T al 0.5%

Fase experimental

Elaboracion de agente desmineralizante con saliva artificial y 4cido lactico
(con pH menor a 5.5)

Sumergir los molares y revisarlos cada 10 minutos hasta observar
desmineralizacion clinica (mancha blanca)

Grupo A (experimental) l

Medida de densidad mineral de
molares desmineralizados con
restauracion de Alkasite reservados en

Grupo B (control) ‘

Medida de densidad mineral de
molares desmineralizados reservados
en saliva (Mi)

Grupo C (testigo)

Medida de densidad mineral de molares
sin desmineralizar reservados en saliva

saliva (Mi) *

Medicion 2 [S1]: una semana de
seguimiento.

Grupo A (experimental) Segunda
medida de mineralizacién de molares
desmineralizados con restauracion de
Alkasite.

Medicion 2 [S1]: una semana de
seguimiento.

*Grupo B (control) Segunda medida de

mineralizacién de molares

desmineralizados.

(M)
s 2

Medicion 2 [S1]: una semana de
seguimiento.

Grupo C (testigo) Segunda medida de
mineralizacién de molares sin
desmineralizar.

Medicion 3 [S2]: dos semanas de
seguimiento.

Grupo A (experimental) Tercera
medida de mineralizacién de molares
desmineralizados con restauracion de
Alkasite.

Medicion 3 [S2]: dos semanas de

*seguimiento.

Grupo B (control) Tercera medida de
mineralizacién de molares
desmineralizados.

Medicion 3 [S2]: dos semanas de
seguimiento.

Grupo C (testigo) Tercera medida de
mineralizacion de molares sin
desmineralizar.

Medicion 4 [S3]: tres semanas de

seguimiento. *

Grupo A (experimental) Cuarta medida
de mineralizacion de  molares
desmineralizados con restauracion de

Medicion 4 [S3]: tres semanas de
seguimiento.

Grupo B (control) Cuarta medida de
mineralizaciéon de molares
desmineralizados.

Alkasite. “

S 2

Medicion 4 [S3]: tres semanas de
seguimiento.

Grupo C (testigo) Cuarta medida de
mineralizaciéon de molares sin

Medicion 5 [S4]: Cuatro semanas de

seguimiento. *

Grupo A (experimental) Quinta medida
de  mineralizacion de  molares
desmineralizados con restauracién de
Alkasite.

Medicion 5 [S4]: Cuatro semanas de
seguimiento.

Grupo B (control) Quinta medida de
mineralizaciéon de molares
desmineralizados.

desmineralizar.
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Medicion 5 [S4]: cuatro semanas de
seguimiento.

Grupo C (testigo) Quinta medida de
mineralizaciéon de molares sin
desmineralizar.
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