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Introduccion

Durante las pasadas décadas se ha notado una decadencia en la prevalencia
de caries en todos los grupos de edad. En el pasado los dentistas estaban
acostumbrados a la progresion rapida de la caries tanto en denticidn primaria
como permanente. En esos dias, en la mayoria de los casos los primeros molares
permanentes padecian de lesiones cariosas inmediatamente después de su
erupcion. Aun existe una alta incidencia de caries oclusal en nifios, pero en
poblaciones contemporaneas, las caries de rapida de progresion no son comunes.
Sin embargo, los dentistas aun se enfrentan con un gran numero de defectos en
los primeros molares permanentes. La Hipomineralizacion Incisivo molar fue
definida en el 2001 por Weerheijm'® como un defecto cualitativo del esmalte de
origen sistémico. Es la mas comun de las alteraciones que se observan en los
dientes. Afecta de uno a cuatro de los primeros molares permanentes y puede ser
asociado con los incisivos permanentes. Asi se entiende que los molares siempre

estaran afectados independientemente de los incisivos.'-#6-°

Etiologia

Los ameloblastos son afectados por un desorden sistémico a una etapa muy
especifica en su desarrollo durante los primeros 3 afios de vida. En el momento
los investigadores especulan que, en el caso de MIH, los ameloblastos son

afectados tempranamente en la etapa de maduracion, o inclusive antes,



tardiamente en la etapa secretora. Los dientes con MIH puede ser el resultado de
la accion de diversos agentes ambientales que interactuan con los individuos
afectados durante las etapas prenatal o perinatal, y que afectan el desarrollo del
esmalte. Asi mismo, por el momento no se puede excluir una predisposicion

genética.’258

En la literatura han sido sugeridas varias causas como: problemas en el tracto
respiratorio, complicaciones perinatales, varicela, alteraciones gastrointestinales,
infecciones de orina, otitis, medicaciones prescritas, bajo peso al nacer (asociado
con falta de oxigeno) y dioxinas en la leche materna.’26- Los mecanismos por los
que se produce esta alteracion en etapas tempranas de calcificacion todavia no

se encuentran claramente definidos.!37

Caracteristicas clinicas

MIH es un defecto de Hipomineralizacion de los primeros molares
permanentes asociados frecuentemente con incisivos. EI numero afectado de
primeros molares permanentes varia de uno a cuatro y las expresiones de los
defectos van a variar de molar a molar. En un paciente se pueden encontrar
radiopacidades en un molar y en otro paciente se pueden encontrar que grandes
partes del esmalte se fracturan después de la erupcion. Si se presenta un defecto
severo en un molar, es posible que el molar del lado contrario también este

afectado.246.7



Clinicamente estos defectos se definen como opacidades de color
amarillo/marrén son mas porosas y ocupan todo el espesor del esmalte (mayor
gravedad). Las blancas son menos porosas y se localizan en el interior del érgano
del esmalte. El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad debido a
su fragilidad y poco espesor, al ser sometido a las fuerzas masticatorias puede
claudicar, desgastandose, fracturandose, pudiendo dejar desprotegida la dentina,
favoreciendo el desarrollo precoz de caries y erosion. Los dientes afectados por
esta patologia son muy sensibles al frio y al calor y, por lo tanto, dificiles de
anestesiar. Estos dientes pueden presentar también una grave molestia para el
nifio debido a la alta sensibilidad de los cambios térmicos o el dolor a las técnicas

de cepillado.2#6:7.10

A continuacién, se mencionan algunos articulos sobre MIH y el uso de

londbmeros:

Fragelli C' y colaboradores publicaron un articulo llamado Molar incisor
hypomineralization (MIH): conservative treatment management to restore affected
teeth en el 2015. En el cual se encontr6 que no hubo éxito en cuatro
restauraciones en un periodo de seis meses y en seis restauraciones en un
periodo de doce meses, en una muestra de 48 molares utilizando el lonébmero de

vidrio Ketac Molar Easymix, 3M ESPE.



Kikwilu E."" y colaboradores publicaron un estudio llamado Survival of Fuji IX
ART fillings in permanent teeth of primary school children in Tanzania, publicado
en agosto del 2001. Se encontré que en la valoracion de las restauraciones el

94% fue exitoso después de un afio de seguimiento.

Prevalencia

De los datos de prevalencia de hipomineralizacién incisivo molar que
existen, la mayoria son del norte de Europa y varian de un 3.6% hasta un 25%.
En todos los estudios, las areas estudiadas tenian bajos niveles de agua fluorada
(<0,3 ppm).'213 La prevalencia de hipomineralizacion incisivo molar en escolares

de Tijuana BC, México es de 5.06%."

Clasificacion

Grado 1: las opacidades se localizan en areas que no suponen tensién para el
molar (zonas de no oclusion). Estas opacidades son aisladas y sin pérdidas de
esmalte por fractura. Tampoco existen casos de hipersensibilidad previos ni caries

asociadas a afectacion del esmalte.35

Grado 2: esmalte hipomineralizado de color amarillo/marrén con afectacion de
las cuspides con pérdida leve de sustancia y sensibilidad dental. Las opacidades

suelen hallarse en el tercio incisal/oclusal, pudiendo haber pérdidas de esmalte



post-eruptivas, asi como presencia de caries que pueden invadir las cuspides. En
estos casos, el paciente (o los padres del paciente) suelen manifestar sus
preocupaciones respecto a la estética. Es frecuente encontrar restauraciones en
otros molares afectados también por sindrome incisivo-molar. A partir de este

grado se suele dar afectacion de mas de un molar y de algun incisivo.35

Grado 3: deficiencia mineral a gran escala con coloraciones amarillo/marrén y
grandes defectos en la corona con gran pérdida de esmalte y, en algunos casos,
destruccion coronaria. Se suelen producir fracturas del esmalte post-erupcion e
hipersensibilidad. Las pérdidas de esmalte post-eruptivas son un patrén por seguir

dentro de este grado de afectacion.3

Criterios de diagnéstico

El examen de dientes MIH debe ser efectuado en dientes humedos post-
profilaxis. La edad considerada la mas adecuada para evaluar la situacién son los
ocho anos, debido a que en esta edad los nifios usualmente tienen los cuatro
molares permanentes erupcionados, asi como la mayoria de los incisivos
permanentes. La Academia Europea de Odontologia Pediatrica desarrollé una

serie de criterios:

Opacidades delimitadas: alteraciones en la translucidez del esmalte de

espesor normal, bien delimitadas, variables en grado, de superficie lisa.



Fracturas del esmalte post-erupcion: pérdida de la superficie del esmalte
inicialmente formada, después de la erupcion. La pérdida del esmalte esta

frecuentemente asociada a una opacidad delimitada preexistente.

Restauraciones atipicas: el tamafo y la forma de las restauraciones de uno o
mas primeros molares no sigue el patron de caries de los restantes dientes del
individuo. Normalmente son restauraciones amplias que invaden las cuspides.
Pueden verse opacidades en el contorno de las restauraciones. Restauraciones

en la cara vestibular de los incisivos no relacionadas con traumatismos.

Exodoncias de primeros molares permanentes debido a MIH: ausencia de un
primer molar permanente por exodoncia, asociada a opacidades o restauraciones
atipicas en los restantes primeros molares o incisivos. Ausencia de todos los
primeros molares permanentes en una denticion saludable, con opacidades bien
delimitadas en los incisivos. No es probable que los incisivos sean extraidos por

MIH.

Diente no erupcionado: primer molar o incisivo permanente para ser

examinado que no esta erupcionado.

Caries extensas con opacidades en sus contornos, o lesiones de caries en
superficies normalmente no susceptibles a caries, en nifilos con un bajo riesgo de

caries deben de ser consideradas MIH.1?



Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial se debe establecer con otros defectos del esmalte,
fundamentalmente con los de tipo circunscrito, especialmente la hipoplasia, en la
que nos encontramos una alteracion cuantitativa por afectacion de los
ameloblastos y que clinicamente se aprecia en hoyos, surcos o areas con menor
grosor de esmalte.5® El esmalte post eruptivo puede parecer hipoplasia. En la
hipoplasia, sin embargo, los limites al esmalte normal son suaves, mientras que

los limites del esmalte post eruptivo con fractura, los limites van a ser irregulares.?

La fluorosis es otra patologia por considerar.23315 Es necesario tomar en
cuenta que en los casos de Hipomineralizacion es muy frecuente el desarrollo de
caries. La fluorosis, en sus primeros estadios o casos de afectacion leve, puede
confundirse con la clinica que puede presentar un diente con MIH (ambas
presentan coloraciones que pasan del blanco al marrén). Sin embargo, existen
unos rasgos caracteristicos de las lesiones en dientes por fluorosis respecto a
otras lesiones no ocasionadas por fluoruros: el area afectada se observa cerca de
las puntas de la cuspide o bien del borde incisal, la forma de la lesién son lineas
oscuras que siguen las lineas incrementales del esmalte, presentan formas
irregulares en las cuspides, demarcacién de sombras imperceptibles entre la
fluorosis y el esmalte normal circundante, deteccion dificil bajo luz potente a

diferencia de los molares con MIH son de facil deteccién bajo luz potente.315



Caries dental

Es una enfermedad infecciosa, que se desarrolla por diversos factores
quimico bioldgico y se caracteriza por la destruccion parcial o total de una pieza

dentaria.16.17

Clasificacion dependiendo del tejido afectado

Caries de primer grado: esta lesion es asintomatica, por lo general es
extensa y poco profunda. En la caries de esmalte no hay dolor, ésta se localiza al
hacer una inspeccion y exploracion. Normalmente el esmalte se ve de un brillo y
color uniforme, pero cuando falta la cuticula de Nashmith o una porcién de prismas
han sido destruidos, este presenta manchas blanquecinas granulosas. En otros
casos se ven surcos transversales y oblicuos de color opaco, blanco, amarillo,

café.8

Caries de segundo grado: aqui la lesion ya atraveso la linea amelodentinaria
y se ha implantado en la dentina, el proceso carioso evoluciona con mayor
rapidez, ya que las vias de entrada son mas amplias, pues los tubulos dentinarios
se encuentran en mayor numero y su diametro es mas grande que el de la
estructura del esmalte. En general, la constitucion de la dentina facilita la
proliferacion de gérmenes y toxinas, debido a que es un tejido poco calcificado y

esto ofrece menor resistencia a la caries.'®



Caries de tercer grado: aqui lalesidon ha llegado a la pulpa produciendo
inflamacion en este érgano, pero conserva su vitalidad. El sintoma de la lesion de
tercer grado es que presenta dolor espontaneo y provocado. Espontaneo porque
no es producido por una causa externa directa sino por la congestion del érgano
pulpar que hace presion sobre los nervios pulpares, los cuales quedan
comprimidos contra la pared de la camara pulpar, este dolor aumenta por las
noches, debido a la posicion horizontal de la cabeza y congestion de la misma,
causada por la mayor afluencia de sangre; el dolor provocado se debe agentes

fisicos, quimicos o mecanicos, también es caracteristico de esta caries.'®

Caries de cuarto grado: aqui la pulpa ha sido destruida totalmente, por lo tanto,

no hay dolor."®

Tratamiento

El tratamiento de molares con MIH puede ser doloroso debido a las dificultades
para anestesiar, probablemente debido a la inflamacion subclinica de las células
pulpares causadas por la porosidad del esmalte.’ Las directrices en cuanto al
tratamiento de la Hipomineralizacion incisivo-molar no estan del todo
establecidas, aunque si hay cierto consenso en cuanto al uso tépico del fluor que
parece aumentar la maduracidn posteruptiva. El primer paso debe ser la

identificacion del grado de afectacion del diente y a partir de ahi tomar una opcion

10



terapéutica especifica en cada caso.34® Existen diversas opciones segun la

agresividad del cuadro:

Remineralizacion: es el tratamiento indicado en casos de diagnéstico precoz.
Es sabido que el uso de fluor tépico puede favorecer una remineralizacion post-
eruptiva y puede ayudar a disminuir la sensibilidad. Asi, en casos de diagnostico
precoz o de escasa afectacion puede ser la pauta por seguir. Se puede usar
también en combinacion con colutorios de clorhexidina, con la finalidad de

disminuir la carga bacteriana, responsable de la produccion de acidos.34.6:12.20

Los tratamientos precoces de remineralizacién de esmalte estan cada vez mas
en auge con el desarrollo de la odontologia minimamente invasiva. Consecuencia
de esto, se hace importante el desarrollo de productos para el tratamiento precoz
de hipomineralizacion. Cabe destacar la mayor importancia de este tratamiento

en el nifio, debido a la necesidad de mantener sus dientes a largo plazo.

Ademas del fluor, en la actualidad se cuenta con otro tipo de sustancias
remineralizantes, como las que presentan en su composicion el agente CPP-ACP
(Casein Phosphopeptide- Amorphous Calcium Phosphate). Se ha comprobado en
diversos estudios la capacidad que tiene dicho agente para producir

remineralizacidn o incluso prevenir la desmineralizacion.

11



Selladores de fisuras: constituyen una herramienta de prevencion
fundamental en casos de esmalte intacto, molares que presenten sensibilidad y

de preferencia utilizar un sellador que libere iones de Fluor.

Tratamiento restaurador: se plantea el problema de que la adhesion en estos
casos puede ser muy escasa, por lo que las restauraciones cavitarias suelen ser
muy complejas y el esmalte proximo a la restauracion puede fracturarse o incluso

el material restaurador puede llegar filtrarse y dar lugar a caries secundarias.

o Amalgama de plata: su uso esta muy limitado, ya que no se adhiere al
esmalte y es un buen conductor térmico. El uso de la amalgama en

molares hipomineralizados suele conducir a fracturas marginales.

o Composite: su uso esta indicado en casos de defectos en el esmalte en
los que se afecten una o dos caras del diente y siempre cuando no haya
afectacion de las cuspides (lesiones de grado 2). Se debe eliminar, en
la preparacion, todo el esmalte afectado. En casos de afectacion de
incisivos el composite es el material de eleccion debido a las exigencias

estéticas.

o Cementos de iondmero de vidrio: son el material de eleccion para la
restauracion de molares hipomineralizados por su adhesion, sus

propiedades aislantes y su capacidad para liberar fluor. Ademas, en el

12



caso de molares hipomineralizados en pleno proceso de erupcion, en
los que la utilizacion de agentes remineralizantes es insuficiente, la
opcién terapéutica mas adecuada seria el uso de cementos de vidrio
iondmero de forma provisional, hasta la completa erupcion del diente,
momento en el cual se podra realizar una restauracion con caracter mas

definitivo.

Coronas preformadas: en casos de afectacion cuspidea o con gran
pérdida de esmalte, las coronas de acero preformadas parecen ser la
solucion ideal debido a la sencillez de la técnica, la escasa preparaciéon
que precisa y el bajo costo que supone, si bien es cierto que, hoy en
dia, las exigencias estéticas de los pacientes van haciendo caer en

desuso esta solucion restauradora.

Extraccion dentaria: el prondstico del tratamiento restaurativo de los
molares afectados por Hipomineralizacién no siempre es muy favorable.
En muchas ocasiones, es necesario considerar algun tratamiento
adicional o realizar la exodoncia del molar afectado debido al fracaso
del tratamiento restaurador. En lo que se refiere al primer molar
permanente, la extraccion de éste supone una controversia. Segun
algunos autores, a la hora de tomar una decision terapéutica, habria
que preguntarse el futuro de un molar permanente con gran deterioro

de la corona o coronorradicular en un plazo de 20 afos.
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Fricker propone que ante la presencia en las arcadas dentarias de
primeros molares permanentes muy deteriorados hay que realizar un
estudio radiografico y evaluar la presencia de terceros molares y el estado
de maduracion de los segundos molares permanentes. Propone la
extraccidon del primer molar, preferentemente cuando se encuentre
calcificada la furcacion del segundo molar o en la fase previa a su erupcion,
opina que ello conllevara la reposicién del primer molar permanente por
migracion mesial en el lugar donde se encontraba el primer molar. Asi
mismo, propone diferentes protocolos de extraccion segun el tipo de

oclusién presente en el nifo.

Mathu-Muju y Wright intentaron sentar las pautas de tratamiento,

con relacion a la gravedad del cuadro, estableciendo dos fases:

El objetivo del tratamiento a corto plazo es el mantenimiento de la funcion
preservando la estructura dentaria para hacer una correcta planificacion
para futuros tratamientos restauradores posteriores o incluso tratamientos

ortodoéncicos.

El tratamiento a largo plazo esta indicado en casos en los que la

funcionalidad se vea comprometida y no se pueda preservar con

tratamientos normales a corto plazo.346.12
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Recubrimiento pulpar indirecto

El Manual de Referencia de la Academia de Odontologia Pediatrica, lo define
como un tratamiento consistente en la remocion incompleta de la dentina cariada
a fin de evitar la exposicién del tejido pulpar, tratando el proceso de caries
mediante la colocacion de un material biocompatible.?'-23 Involucra todas las
maniobras, sustancias y materiales que se utilizan durante la preparacion y
restauracion de la cavidad con la finalidad de preservar la vitalidad del 6rgano

pulpar.?223

Es una conducta clinica especifica para el tratamiento de lesiones de caries
aguda y profunda, con sintomatologia correspondiente a una pulpa con estado
potencialmente reversible, cuando no hay registro de dolor espontaneo y cuando
responde a estimulos tactiles y térmicos, en las que no existe evidencia de una
exposicidn pulpar clinica, pudiera existir ya una microscopica o bien correr el
riesgo de producirla, al remover la capa mas profunda de tejido cariado.?*%¢ Los
materiales utilizados en el recubrimiento pulpar indirecto son: los barnices de
calcio y las bases cavitarias.?® El cemento de iondmero de vidrio se utiliza como:
base cavitaria, material de restauracién y agente de cementacion. Se adhiere
quimicamente a la estructura dentaria, libera fluoruros, presenta baja solubilidad
y contracciéon al endurecer, produce un buen sellado de la dentina y es

biocompatible. Es un buen material en la proteccion dentino-pulpar.2327

15



lonédmero de vidrio

Los iondmeros de vidrio fueron desarrollados por Wilson y Kent en el
Laboratorio de Quimica del Gobierno Inglés, como resultado de numerosos
estudios e intentos por mejorar el cemento de silicato.?”-?° Es un material de tipo

ceramico, producto de una reaccion acido/base.?6-3

Composicion

Se componen de un vidrio, poliacidos y agua. Dichos componentes

producen el cemento mediante una reaccion acido-base inmediata.28-3!

Vidrio: se presenta en forma de polvo y es capaz de liberar gran cantidad
de iones calcio, aluminio, de ahi el nombre: "ionbmero de vidrio", al ser atacado
por el acido. La presencia de fluor facilita el manejo del material, al retardar la
gelacién, pues reacciona mas rapido que los iones mas pesados. Si estos iones
reaccionaran mas rapido que los iones mas pesados, la gelacion seria muy rapida

y el material seria una pasta inmanejable.283031

Poliacidos: el poliacido en forma de liquido, inicialmente estaba formado por

acido poliacrilico en solucion acuosa. Pero puede intercambiarse con otros acidos

(tartarico, maleico, fosférico). De manera mas genérica, se puede denominar este

16



acido como carboxilico, debido a que su cadena contiene gran cantidad de

radicales carboxilicos (COOH). 28:30.31

Agua: su mision es proporcionar el medio en que se realizan los intercambios
idnicos. Su falta o exceso produce alteraciones estructurales con tendencia al
resquebrajamiento al desecarse. Los cementos de iondmero de vidrio tenian una
tendencia a cuartearse al ser desecados, pero principalmente en las primeras

fases de la reaccion o erosionarse al ser mojados. 3031

Caracteristicas

Adhesién: como consecuencia de su reaccidn entre los grupos carboxilicos y
oxidos metalicos, existe la facilidad de reaccidn con los cationes de Ca presentes
tanto en esmalte como en dentina. Se puede mejorar la adhesién tratando la

superficie con acidos polialquendicos (policarboxilico) al 10%.30-31

Liberacion prolongada de fluor: debido a la presencia de iones de aluminio y
flior. Esta liberacion es alta en los primeros dias de fraguado el material y van

decreciendo paulatinamente, pero se mantienen a través del tiempo.30-31

Cambios dimensionales durante el fraguado: durante el proceso de fraguado
los cambios dimensionales son minimos, por lo que no se producen tensiones

sobre la interfase diente-restauracion.30:31

17



Coeficiente de variacion dimensional térmico: en cuanto a estas variaciones se
puede asegurar que se asemejan a las ocurridas en la estructura dentaria lo que

produce minimas tensiones en la interfase diente-restauracion.30-3

Biocompatible: no presenta problemas reacciones adversas, se han reportado

reacciones cuando el material es utilizado como agente de cementacién. 3031

Propiedades Opticas: en este aspecto el material no puede asemejarse a la

estética obtenida con las resinas compuestas.30-3

Solubilidad: su reaccion de fraguado es muy lenta, lo que trae como
consecuencia alta solubilidad, hasta que logran formarse las sales de aluminio, se

recomienda que el material sea protegido durante las primeras 24 horas.303

Comportamiento Mecanico: su resistencia ante las fuerzas en boca no es alta,

por lo que el material no puede ser utilizado en caras triturantes.30-3

Indicaciones

Como base para restauraciones metalicas o de resinas compuestas: los
beneficios de emplear una base del tipo que tratamos estan en la facilidad para
cerrar la interfase y la posibilidad de reponer estructura dentaria para sustituir

tejido de soporte. Su uso como base se justifica, pues existe una adhesion muy

18



aceptable a los tejidos dentarios cortados, una excelente compatibilidad con los

materiales de restauracion y el tejido dental.3°

Material para murfiones: por sus caracteristicas mecanicas y adhesivas
permiten eliminar socavados de las preparaciones protésicas. Aunque es posible
su uso inmediato (colocacion, polimerizacion) y tallado sin solucion de
continuidad, es recomendable que el material madure, al menos 24 horas, antes
de tallarlo.®® En los casos en los que el mufidn vaya a ser recubierto por una
restauracion translucida (resina o porcelana) es aconsejable utilizar un material
que sea capaz de imitar bien el color de la dentina circundante. De tenerse en
cuenta que es un buen material si va a estar protegido, de alguna manera, rodeado
por el diente, no lo es si debe formar parte grande del mufion. Debe, por lo tanto,
utilizarse para rellenar socavados o zonas retentivas, pero no para suplementar la

altura o grosor de una preparacion.3°

Material de restauracion: para su uso como material de restauracion es
importante la capacidad de soportar la erosion acida, capacidad que no es la ideal.
Debido a su habitual uso en restauraciones cervicales, se ha descrito la cobertura
del material como un agente glaseador que protege (al menos temporalmente) la
integridad de la restauracion.®® Su capacidad de imitar el color dentario es muy
adecuada, aunque su brillo es escaso, pues es dificil fabricar materiales que
reflejen la luz como lo hace el diente o la resina compuesta. Su principal indicacion

es: cavidades clases Ill y V. Su uso es sencillo, un imprimador (que no debe

19



lavarse) y la obturacion. Se recomienda su colocacion en incrementos para
minimizar la concentracion y asegurarse de la polimerizacidén de toda la masa, en
especial de las primeras capas. Es controvertido su uso para restaurar cavidades

con carga oclusal (cavidades clases | o Il1).30

Cementacion de restauraciones rigidas estéticas y necesariamente
translucidas: se usan como material de cementado con buenos resultados
clinicos. Su capacidad adhesiva, su actividad cariostatica, su menor contraccion
de polimerizacion y su capacidad para liberar el stress de polimerizacion mediante
absorcion de agua hacen de ellos una alternativa razonable pero limitada.*®
Limitada a los casos en los que se puede hacer llegar la luz al material cementado
(a través de la restauracion) porque de lo contrario no se alcanzan los niveles de

adhesion ideales.3?

londmeros de vidrio de alta densidad.

Los iondbmeros de vidrio de alta densidad que permiten tiempos de trabajo
mas convenientes, mejor resistencia compresiva, resistencia al desgaste, minima
solubilidad, cuyos vidrios han sido mejorados (no contienen calcio, sino estroncio
e incluso circonio), se han reducido sus tiempos de trabajo y endurecimiento,
mejorando notablemente sus propiedades fisico-quimicas y mecanicas, al
extremo de emplearlos en procedimientos preventivos y de inactivacion de la

caries dental, asociados a procedimientos de instrumentacion manual de invasién
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minima, como la Técnica Restauradora Atraumatica (ART por sus siglas en
inglés). Los iondmeros de vidrio de alta densidad son iondmeros convencionales
que se caracterizan por endurecer mas rapido, aunque su tiempo de trabajo es
menor, por liberar altas y sostenidas cantidades de fluoruros, asi como por
presentar mejores propiedades mecanicas, especialmente resistencia al desgaste

y a la abrasion.26:32

Estudios anteriores sobre la fuerza de adhesion de los iondmeros
convencionales, indican que solamente habian alcanzado una fuerza de 5 Mpa.
Por otro lado, a partir de la aparicién de los iondmeros de vidrio de alta viscosidad,
se ha observado que pueden alcanzar un rango de 12 a 15 Mpa, aumentando

significativamente la fuerza de adhesién.?6:32

Fuji IX GP® de GC es uno de los restauradores de iondmero de vidrio
autopolimerizable convencional, facil de empacar, contornear en la cavidad,
que funciona fantasticamente en restauraciones posteriores de clase I, Il y V.
También es ideal para reconstrucciones de mufiones o como base. El Fuji IX
GP de GC es ideal para las restauraciones de clase | y Il en molares, tanto
temporales como permanentes; en restauraciones de clase | y Il que no
soporten cargas en dientes de adultos; en restauraciones de clase V y de
superficies radiculares; en la reconstruccion de mufones y para su utilizacién
con un composite o en una incrustacion inlay en la técnica sandwich con

composite, aplazada o inmediata. Al ser un iondmero de vidrio puro, Fuji IX GP
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de GC ofrece unas propiedades y una facilidad de uso que pueden satisfacer
todas sus demandas en cuanto a materiales restauradores modernos:
iondmero de vidrio para posteriores de alta viscosidad y facil de usar con una
gran resistencia a la abrasion, adhesion intrinseca a la dentina y al esmalte; no
requiere grabado, adhesivo ni diques de goma, se puede usar con matrices
metalicas para contornear facilmente en la cavidad, colocacion en un solo paso,
buena radiopacidad, lo que facilita el diagndstico postoperatorio y excelente

biocompatibilidad.32

EQUIA® de GC es un sistema de restauracién que ofrece restauraciones
posteriores estéticas y econdmicas con una extraordinaria resistencia en todos
los niveles. En comparacion con otras opciones de restauraciones a largo
plazo, EQUIA proporciona una importante ventaja en tiempo de aplicacion. Su
estética amplia las opciones de restauraciones en molares. Indicado en:
restauraciones de clase |, restauraciones de clase Il sin estrés, restauraciones
de clase Il con estrés en las que el istmo es inferior a la mitad de la distancia
intercuspidea, restauraciones intermedias, restauraciones de clase V, de
superficies radiculares; reconstruccion de mufones. Sus ventajas son:
adhesion quimica a la estructura dental, por lo que no se necesitan adhesivos;
baja sensibilidad a la humedad; para la colocacion en bloque solo se necesita
un tiempo de 3 minutos y 30 segundos de principio a fin; el contenido del relleno
proporciona resistencia a la abrasion y a las fracturas; proteccion éptima del

sellado marginal para restauraciones de larga duracion; material restaurador
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del mismo color que el érgano dental; translucidez real; asi como brillo y

suavidad naturales.33

Técnica atraumatica

Tratamiento de Restauracion Atraumatica (ART por sus siglas en inglés),
desarrollado dentro del marco del programa de atencion primaria de salud bucal
de la Escuela Dental de Dar es Salaam, en la Republica de Tanzania, Africa, a fin
de encontrar un método para preservar los dientes cariados en personas de todas

las edades.34-36

El ART se trata de un abordaje minimamente invasivo tanto para prevenir
la lesion cariosa como para detener la progresion futura de la misma. Abarca dos
componentes: el sellado de fosas y fisura propensas a desarrollar caries
(aplicacion de sellantes) y la restauracion de las lesiones cavitadas con material
de restauracién adhesivo. Este ultimo componente involucra la remocién del tejido
cariado reblandecido, completamente desmineralizado, utilizando instrumentos
manuales, seguido de la restauracién de la cavidad resultante con un material
adhesivo, que simultdneamente sella cualquier fosa o fisura que esté en riesgo de
desarrollar caries. El material de restauracion utilizado con mayor frecuencia es el

ionémero de vidrio de alta viscosidad.3%37-39
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Actualmente ART ha encontrado un espacio en la odontologia moderna de
minima intervencion donde se persigue economizar estructura biologica
preparando cavidades lo mas conservadoras posibles para ser mas respetuosos
con el diente. Los pacientes de alto riesgo son tratados con ionémeros de vidrio
hasta que la enfermedad de caries se estabiliza para valorar la colocacién de
materiales con diferentes propiedades. A diferencia de los métodos
convencionales de tratamiento odontologico, el ART no es amenazante ni
doloroso, por consiguiente, no necesita anestesia, no usa equipamiento eléctrico

0 neumatico costoso y tiene una relacion costo-eficacia ventajosa.3%37

Es una técnica mas comoda para el paciente siendo muy util en aquellos

mMas nerviosos, mayores o nifios que tienen miedo a la anestesia y a los

instrumentos rotatorios.3”
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1. Planteamiento del problema

Debido a que la hipomineralizacion incisivo molar es producida durante los dos
o tres primeros anos de vida, el paciente generalmente presenta sintomatologia

ya que la porosidad del esmalte provoca inflamacion de la pulpa.

El recubrimiento pulpar indirecto, desde el punto de vista biologico y clinico,
representa importantes mecanismos para el mantenimiento de la vitalidad pulpar
sin embargo aun es considerado controversial debido a la delicada conducta
terapéutica necesaria para obtener éxito en el tratamiento clinico por lo que existe
la necesidad de evaluar los materiales comunmente utilizados para la proteccién

del complejo dentino-pulpar en molares con MIH.

Debido a las caracteristicas de hipersensibilidad, porosidad del esmalte y lo
frecuente de la lesion cariosa profunda en los molares con MIH, se requiere
encontrar un material para recubrimiento pulpar indirecto, que desde la primera
colocacién favorezca la remineralizacién del esmalte y disminuya los problemas

que los molares afectados con MIH presentan.

Hoy en dia los londmeros de vidrio han experimentado numerosos cambios

con el fin de mejorar sus propiedades clinicas. Los avances de los materiales

ofrecen una mejor alternativa como material restaurador.
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Fuji IX proporciona una liberacion de fluor siete veces mayor en comparacion
con otros lonomeros de vidrio y puede ser utilizado como restauracion final,
liberando fluor desde el interior del érgano dentario hasta por 12 meses después
de su colocacién. Equia es un material restaurador innovador, con la introduccién
de particulas de vidrio altamente reactivas, dispersas en la estructura del

iondmero de vidrio convencional.

Con base a esta problematica se plantea la siguiente pregunta: ;Cual es la

efectividad del lonbmero de vidrio como recubrimiento pulpar indirecto en molares

permanentes inmaduros con MIH?
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1.  Justificacion

La presencia de MIH en los molares permanentes inmaduros dificulta el
tratamiento por la presencia de sensibilidad y dolor, por lo tanto, los dientes con
hipomineralizacion presentan mayor dificultad para anestesiar. Nuestra técnica
atraumatica permite realizar el procedimiento con la minima intervencion y

molestia para el paciente.

Los defectos de los molares con MIH también han tomado un alto nivel de
importancia debido a su propension de caries. Con la elaboracion de esta
investigacion se busco una restauracion que soporte las fuerzas de masticacion y
les devuelva la funcidon a los molares afectados, pero sobre todo atacar el
problema mas relevante de MIH que es la desmineralizacion, realizandolo por
medio del recubrimiento pulpar indirecto con los nuevos e innovadores materiales
que liberan fluor desde el interior de las paredes para favorecer la remineralizacion

sin causar ningun tipo de estrés al 6rgano dentario.

Los nuevos londmeros de vidrio debido a su alta viscosidad y liberacion de

flior como son Fuiji IX y Equia permiten lograr el propdsito ya que cumplen con los

objetivos para la problematica que se enfrenta.
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IV. Objetivos de investigacion

Objetivo general

Identificar la efectividad del londmero de vidrio como recubrimiento pulpar

indirecto en molares permanentes inmaduros con MIH.

Objetivos especificos

o Determinar si existe presencia o ausencia de sintomatologia después de la

restauracion.

o Determinar la integridad de la restauracion clinicamente.
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V.

Materiales y métodos

Variables y definicidn operacional de cada una.

a) Sintomatologia: se realizé preguntandole al paciente y a la madre/ padre

b)

y/o tutor la presencia o ausencia de sintomatologia de la pieza dentaria
restaurada en los sucesivos controles longitudinales, clasificando la

restauracion en una de dos categorias mutuamente excluyente:

o Sin sintomatologia: ausencia de dolor provocado o espontaneo /o
molestias en la pieza dentaria restaurada.
o Con sintomatologia: presencia de dolor provocado o espontaneo

molestias en la pieza dentaria restaurada.

Evaluacion de las restauraciones: la integridad marginal se evalué de
acuerdo con la modificacion de la metodologia del U.S. Public Health
Service (USPHS-Modified) y fueron clasificadas como satisfactorias y no
satisfactorias teniendo en cuenta los siguientes criterios mutuamente

excluyentes:

o Alfa A (clinicamente ideal): cuando la restauracion utilizada se
mantuvo en su totalidad sin pérdida de sustancia y sin evidencia de

filtracion marginal.

29



o Bravo B (clinicamente aceptable): cuando la restauracion utilizada
se elimind parcialmente con pérdida de sustancia y evidencia de
filtracion marginal

o Charlie C (clinicamente inaceptable): cuando la restauracion

utilizada se eliminé totalmente con presencia de caries recurrente.

Tipo de estudio y disefo general

Se realizd un estudio experimental tipo ensayo clinico, no controlado.

Universo de estudio

El estudio se realizé en nifos y adolescentes que presentaron molares

permanentes inmaduros con MIH.

Criterios de inclusion

1. Pacientes que presentaron un molar o mas con MIH pudiendo haber
antecedentes de sintomatologia dolorosa provocada, de corta duracién.

2. Nifos colaboradores y con buena conducta.

3. Nifios con padres colaboradores que se hayan comprometido, en forma

escrita, a participar en este estudio.
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4. Nifos sanos con ausencia de enfermedad sistémica que contraindique la
terapia pulpar indirecta.

5. Piezas dentarias con ausencia de sintomatologia clinica.

Criterios de exclusion

1. Piezas dentarias que sugirieran la posibilidad de la presencia de pulpitis
irreversible como ser: dolor espontaneo, presencia de fistula, edema,
movilidad y dolor a la percusion.

2. Piezas dentarias con presencia radiografica de: reabsorcidn radicular
fisiolégica avanzada, signos de necrosis pulpar por la presencia de zonas
radiolucidas en la furcacién, engrosamiento del ligamento periodontal y/o

reabsorcion radicular interna.

Criterios de eliminacion

Pacientes que desarrollen pulpitis irreversible antes de iniciar con el

tratamiento.

Métodos de recoleccion de datos

Se seleccionaron 14 molares con MIH sin compromiso apical en pacientes

entre 8 y 11 afios que acudieron a la clinica de la Universidad Autbnoma de Baja
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California, en el area de odontologia, Especialidad en Pediatria, localizada en la

colonia Juarez en la ciudad de Tijuana, Baja California.

Se realizo el expediente clinico a todos los pacientes con el consentimiento
informado firmado por los padres o tutores. Después de tener toda la informacion
necesaria en su expediente clinico con sus radiografias iniciales, y un examen
clinico pre-experimental, se les entrevisté6 a los menores en presencia de sus

padres para tener un registro sobre la existencia o ausencia de sintomatologia.

El procedimiento que se realizé fue minimamente invasivo y se realiz6 de

la siguiente manera:

1. Aislamiento relativo con rollos de algodon.

2. Preparacion del diente utilizando la técnica restaurativa atraumatica (ART)
modificada con instrumento rotatorio, de la siguiente manera: pieza de baja
velocidad con fresa bola #4, se removio la dentina infectada irrigando con
agua y secando con torundas de algoddén, no fue necesario realizar
retencion mecanica, se cambiaron los rollos de algoddn del aislamiento
relativo.

3. Aplicacion de GC CAVITY CONDITIONER con un microbrush por 10
segundos.

4. Limpieza minuciosa con agua, se elimind el exceso de agua con una

torunda de algodon sin desecar. Las superficies preparadas debian de
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aparecer humedas. Se cambiaron los rollos de algoddén del aislamiento
relativo.

5. Activacion de la capsula: antes de activar, se agito la capsula y se golpeo6
en una superficie dura para desapelmazar el polvo. Para activar la capsula
se empujé el émbolo hasta que alcanzé el nivel del cuerpo principal. Se
coloco la capsula en el GC CAPSULE APPLIER vy se dio click, se retir6 la
capsula y se colocé en el amalgamador durante 10 segundos a alta
velocidad (+/-4.000 RPM).

6. Se retiré inmediatamente la capsula del amalgamador y se volvio a colocar
en el GC CAPSULE APPLIER. Se hicieron dos clics para preparar la
capsula e iniciar la aplicacion.

7. El tiempo de trabajo fueron de 2 minutos desde el comienzo de la mezcla
para FUJI IX'y 1.15 minutos para EQUIA.

8. Se coloco vaselina como proteccidn y se le indico al paciente no realizar
presion con los molares durante una hora.

9. Radiografia final.

Se realizaron revisiones de seguimiento a los tres meses, seis meses y nueve
meses. Se registro en la tabla de recoleccion de datos la presencia o ausencia de
sintomatologia y la integridad marginal de la restauracion. Al finalizar se
recopilaron los datos obtenidos y se analizaron en el programa de Microsoft Office

Excel.
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Recursos

o Humanos: las revisiones fueron realizadas por la C.D. lliann Sarahi
Reyna Arvizu con la ayuda de las estudiantes de la Especialidad en
Odontologia Pediatrica de la Universidad Autonoma de Baja California:
C.D. Yajaira Acosta Romo, C.D. Ana Lilia Noriega Camacho, C.D. Citali
Montserrat Mendoza Landeros y asesor Dra. Irma Alicia Verdugo

Valenzuela, durante el periodo 2016-2017.

o Fisicos: la investigacion se llevo a cabo en la clinica de la Universidad
Auténoma de Baja California, en el area de odontologia, Especialidad en
Pediatria, localizada en la colonia Juarez en la ciudad de Tijuana, Baja

California.

o Materiales: guantes, cubrebocas, pieza de mano de baja velocidad,
fresa de bola #4, torundas de algoddén, rollos de algododn,
acondicionador de tejidos GC Cavity conditioner, capsulas de Fuji IX,
capsulas de Equia, microbrush, amalgamador, aplicador de capsulas

GC capsule applier, vaselina.

o Recursos financieros: se utilizaran recursos financieros propios, con

una suma aproximada de 2500 pesos.
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Métodos de analisis de datos

Los datos se vaciaron y se tabularon por medio del programa de Microsoft
Office Excel. La hoja de datos de Excel contiene el nombre del nifio (a), numero
de expediente, edad, genero, presencia o ausencia de sintomatologia, tipo de
material que se utilizO como restauracion y la integridad marginal de las

restauraciones, posteriormente se analizaron estos datos.
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VI. Resultados

Los resultados obtenidos en la presente investigacion fueron los siguientes:

Se revisaron un total de 14 molares permanentes con MIH en pacientes
con un rango de edad entre 8 y 11 afios, de los cuales el 57% (8) fueron
pacientes pediatricos de 9 afnos de edad, 29% (4) de 11 afios de edad, 7% (1)

de 8 afios de edad y 7% (1) de 10 afos de edad. (Figura 1)

Edad del paciente

m 8afos m9afios = 10afios m 11 afos

Figura 1: edad del paciente en el rango de 8 a 11 afios de edad.
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Se revisaron un total de 15 6rganos dentales de los cuales el 60% (3)
pertenecio a pacientes de género masculino y 40% (2) a pacientes de género

femenino. (Figura 2)

Género del paciente

= Masculino = Femenino

Figura 2: porcentaje de pacientes de género masculino y femenino.
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De los 14 molares con MIH que se restauraron con ionédmero de vidrio,
5 restauraciones fueron en el primer molar superior derecho, 3 en el primer
molar superior izquierdo, 3 en el primer molar inferior derecho y 3 en el primer

molar inferior izquierdo. (Figura 3)

Organo dental

Primer molar inferior izquierdo

Primer molar inferior derecho

Primer molar superior izquierdo

Primer molar superior derecho

o
-
N
w
N
(O3]
()]

Figura 3: primeros molares segun su localizacion en boca.
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Se encontr6 que 100% de los pacientes refirieron sintomatologia
provocada de corta duracion a la hora del cepillado, en el momento de la

revision. (Figura 4)

Sintomatologia

= Con sintomatologia = Sin sintomatologia

Figura 4: presencia o ausencia de sintomatologia antes de realizar la

restauracion.



De los 14 érganos dentarios restaurados se utilizdé Fuji X en 8 molares

con MIH y EQUIA en 6 molares con MIH. (Figura 5)

Tipo de restauracién

= FUJIIX = EQUIA

Figura 5: tipo de material utilizado como restauracion.
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Los molares con MIH restaurados con Fuji IX se presentaron con
ausencia de sintomatologia en su cita de seguimiento a los 3 meses, 6 meses

y 9 meses en un 100%. (Figura 6)

Sintomatologia (seguimiento en molares restaurados con
FUJI IX)

8 8 8

Inicial 3 meses 6 meses 9 meses

N W U1 OO N 00

o

B Con sintomatologia B Sin sintomatologia

Figura 6: seguimiento a 3, 6 y 9 meses para identificar la presencia o

ausencia de sintomatologia.
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Los molares con MIH restaurados con EQUIA se presentaron con
ausencia de sintomatologia en su cita de seguimiento a los 3 meses, 6 meses

y 9 meses en un 100%. (Figura 7)

Sintomatologia (seguimiento en molares restaurados con
EQUIA)

6 6 6 6
6
0

Inicial 3 meses 6 meses 9 meses

(€]

H

w

N

=

B Con sintomatologia B Sin sintomatologia

Figura 7: seguimiento a 3, 6 y 9 meses para identificar la presencia o

ausencia de sintomatologia
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Se realiz6é la evaluacion de las restauraciones en 8 molares con MIH
restaurados con FUJI IX, de acuerdo con la modificacion de la metodologia del
U.S. Public Health Service (USPHS-Modified) y fueron clasificadas como

satisfactorias después de 9 meses de seguimiento. (Figura 8)

Evaluacién de las restauraciones con Fuji IX

1

1
0 0 0 0 . 0
0
3 meses 6 meses 9 meses

M Alfa (clinicamente ideal) M Bravo (clinicamente aceptable) ® Charlie (clinicamente inaceptable)

Figura 8: integridad marginal de las restauraciones con Fuiji IX.
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Se realiz6 la evaluacion de las restauraciones en 6 molares con MIH
restaurados con EQUIA, de acuerdo con la modificacion de la metodologia del
U.S. Public Health Service (USPHS-Modified) y fueron clasificadas como

satisfactorias después de 9 meses de seguimiento. (Figura 9)

Evaluacion de las restauraciones con EQUIA

1
0 0 0 0 . 0
0

3 meses 6 meses 9 meses

B Alfa (clinicamente ideal) M Bravo (clinicamente aceptable) m Charlie (clinicamente inaceptable)

Figura 9: integridad marginal de las restauraciones con Equia.
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VIl. Discusion

La alteracion del esmalte en molares con MIH son un gran reto para todos los
odontopediatras. La elaboracion de estudios longitudinales en el comportamiento
de las restauraciones en los dientes afectados con este padecimiento es de suma
importancia para respaldar las decisiones en cuanto al tratamiento. En la presente
investigacion se observa la eficacia de los iondmeros de vidrio como recubrimiento
pulpar indirecto en molares con hipomineralizacién incisivo molar, ayudando
notoriamente en la disminucion de la sensibilidad desde el primer control de

seguimiento.

Al igual que Fragelli C' y colaboradores se encontré que hubo éxito en la
integridad marginal de las restauraciones con iondmeros de vidrio de alta
viscosidad utilizando Ketac Molar Easymix, 3M ESPE, en molares con MIH en un
periodo mayor al de 6 meses, siendo menor la muestra en el presente estudio se
obtuvo un 100% de éxito en comparacion con el estudio previo en el cual no hubo
éxito en 4 restauraciones de una muestra de 48 molares utilizando los ionébmeros

de vidrio Equia y Fuji IX.

Kikwilu E."" y colaboradores encontraron que en la valoracion de las

restauraciones con Fuiji IX el 94% fue exitoso después de 1 afio de seguimiento,

por lo que no hay una diferencia significativa al seguimiento de 9 meses en
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molares con MIH. En ambos estudios se utiliz6 la técnica restaurativa atraumatica

eliminando asi los obstaculos que se presentan como molestia y estrés.
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VIIl. Conclusiones

El ionébmero de vidrio como recubrimiento pulpar indirecto en los 14 molares
permanentes inmaduros con MIH fue eficaz a los 3 meses, 6 meses y 9 meses de

seguimiento.

En la totalidad de los organos dentarios estudiados desaparecio la
sintomatologia en su segunda cita de control a los 3 meses y se mantuvo asi hasta
su ultima revision de seguimiento a los 9 meses, mejorando la higiene del paciente

y su comodidad.

En los 8 molares en los que se colocod Fuji IX como recubrimiento pulpar

indirecto se mantuvo la integridad marginal aceptable hasta la ultima revision, asi

como también en los 6 molares restaurados con Equia.
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IX. Recomendaciones

1. Ampliar la muestra.

2. Dar seguimiento por mas tiempo.

3. Disponer de un horario de clinica destinado solamente a pacientes que
sean parte de una investigacion para facilitar su seguimiento.

4. Hacer comparativo con otros materiales biocompatibles.

5. Publicar este estudio.
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X. Caso clinico

Introduccién

La Hipomineralizacion Incisivo molar fue definida en el 2001 por
Weerheijm'® como un defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico
originado en una a una etapa muy especifica en su desarrollo durante los primeros

3 anos de vida.

Afecta de uno a cuatro de los primeros molares permanentes y puede ser
asociado con los incisivos permanentes. Asi se entiende que los molares siempre

estaran afectados independientemente de los incisivos.'°

Etiologia

En el momento los investigadores especulan que, en el caso de MIH, los
ameloblastos son afectados tempranamente en la etapa de maduracién, o
inclusive antes, tardiamente en la etapa secretora. Los dientes con MIH puede ser
el resultado de la accion de diversos agentes ambientales que interactuan con los
individuos afectados durante las etapas prenatal o perinatal, y que afectan el
desarrollo del esmalte. Asi mismo, por el momento no se puede excluir una

predisposicion genética.’?58

49



Prevalencia

La mayoria de los datos de prevalencia de hipomineralizacion incisivo
molar que existen son del norte de Europa y varian de un 3.6% hasta un 25%. En
todos los estudios, las areas estudiadas tenian bajos niveles de agua fluorada
(<0,3 ppm).'213 La prevalencia de hipomineralizacion incisivo molar en escolares

de Tijuana BC, México es de 5.06%.'

Caracteristicas clinicas

Clinicamente estos defectos se presentan como opacidades de color
blanco o amarillo/morrén, con bordes que estan bien definidos y distinguibles del
esmalte sano. Las opacidades de color amarillo y marron presentan porosidades
microscopicas, con un mayor riesgo clinico de fractura que las opacidades
blancas, al ser sometido a las fuerzas masticatorias puede claudicar,
desgastandose, fracturandose, pudiendo dejar desprotegida la dentina,
favoreciendo el desarrollo precoz de caries y erosion. La apariencia de el defecto
en MIH va a ser mas asimétrica en los molares como también en los incisivos. Los
dientes afectados por esta patologia son muy sensibles al frio y al calor y, por lo
tanto, dificiles de anestesiar. Estos dientes pueden presentar también una grave
molestia para el nifio debido a la alta sensibilidad de los cambios térmicos o el

dolor a las técnicas de cepillado.>46:7:10
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Clasificacion de MIH

Grado 1: las opacidades se localizan en areas que no suponen tensién para el
molar (zonas de no oclusion). Estas opacidades son aisladas y sin pérdidas de
esmalte por fractura. Tampoco existen casos de hipersensibilidad previos ni caries

asociadas a afectacion del esmalte.35

Grado 2: esmalte hipomineralizado de color amarillento/marrén con afectacion
de las cuspides con pérdida leve de sustancia y sensibilidad dental. Las
opacidades suelen hallarse en el tercio incisal/oclusal, Pudiendo haber pérdidas
de esmalte post-eruptivas, asi como presencia de caries que pueden invadir las

cuspides.?®

Grado 3: deficiencia mineral a gran escala con coloraciones
amarillentas/marrones y grandes defectos en la corona con gran pérdida de
esmalte y, en algunos casos, destruccion coronaria. Las pérdidas de esmalte post-

eruptivas son un patrén por seguir dentro de este grado de afectacién.3°

Criterios de Diagnéstico

El examen de MIH debe ser efectuado en dientes humedos post-profilaxis. La
edad considerada la mas adecuada para evaluar esta situacion son los ocho anos.

La Academia Europea de Odontologia Pediatrica desarrollé una serie de criterios:
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Opacidades delimitadas: alteraciones en la translucidez del esmalte de
espesor normal, bien delimitadas, variables en grado, de superficie lisa,

pudiendo el color variar entre blanco, amarillo o marrén.

Fracturas del esmalte post-erupcion: pérdida de la superficie del esmalte
inicialmente formada, después de la erupcion. La pérdida del esmalte esta

frecuentemente asociada a una opacidad delimitada preexistente.

Restauraciones atipicas: el tamafo y la forma de las restauraciones de uno
0 mas primeros molares no sigue el patrén de caries de los restantes
dientes del individuo. Normalmente son restauraciones amplias que
invaden las cuspides. Pueden verse opacidades en el contorno de las
restauraciones. Restauraciones en la cara vestibular de los incisivos no

relacionadas con traumatismos.

Exodoncias de primeros molares permanentes debido a MIH: ausencia de
un primer molar permanente por exodoncia, asociada a opacidades o
restauraciones atipicas en los restantes primeros molares o incisivos.
Ausencia de todos los primeros molares permanentes en una denticion
saludable, con opacidades bien delimitadas en los incisivos. No es probable

que los incisivos sean extraidos por MIH.

Diente no erupcionado: primer molar o incisivo permanente para ser

examinado que no esta erupcionado.?
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Caries extensas con opacidades en sus contornos, o lesiones de caries en
superficies normalmente no susceptibles a caries, en nifilos con un bajo riesgo de

caries deben de ser consideradas MIH.?

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial se debe establecer con otros defectos del esmalte,
fundamentalmente con los de tipo circunscrito, especialmente la hipoplasia, en la
que nos encontramos una alteracion cuantitativa por afectacion de los
ameloblastos en fase secretora y que clinicamente se aprecia en hoyos, surcos o
areas con menor grosor de esmalte.>® El esmalte post eruptivo puede parecer

hipoplasia.

En la hipoplasia, sin embargo, los limites al esmalte normal son suaves,
mientras que los limites del esmalte post eruptivo con fractura los limites van a ser

irregulares.?

La fluorosis es otra patologia que considerar a la hora de establecer un
diagnéstico diferencial, en sus primeros estadios o casos de afectacion leve,
puede confundirse con la clinica que puede presentar un diente con
hipomineralizacion incisivo-molar (ambas presentan coloraciones que pasan del

blanco al marron).2315
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Tratamiento de MIH

El tratamiento incluye procedimientos preventivos indicados solo en casos
donde no existe pérdida estructural del 6rgano dentario, en caso de que se
presente pérdida estructural se indica la remocion del area afectada con

restauraciones conservadoras o invasivas.

Reporte de caso clinico

El propdsito del reporte de este caso fue de evaluar la eficacia clinica de la
restauracion con iondmero de vidrio (EQUIA) en molares permanentes por un
periodo de 9 meses. Comparado con otras restauraciones finales EQUIA provee

proteccion contra la caries recurrente.

Datos generales del paciente

Paciente masculino de 8 afos de edad se presenta a la clinica de Especialidad
en Odontologia Pediatrica de la Universidad Autbnoma de Baja California en
Tijuana, Baja California. En la exploracion clinica se observaron los primeros 4
molares permanentes con hipersensibilidad, afectacidon del esmalte con porosidad

y coloracion amarillenta a marron.

o Nombre: Josué Israel Cruz Arce.

54



o Fecha de nacimiento: 9 de agosto del 2007.

° Lugar de nacimiento: Tijuana, Baja California.

o Numero de expediente: 30264.

o Motivo de consulta: sensibilidad en los 4 primeros molares permanentes.

o Sin antecedentes patoldgicos aparentes.

Metodologia

Por razones de hipersensibilidad, el procedimiento restaurativo fue indicado
utilizando ART y EQUIA con un seguimiento de 9 meses para cada molar. La
integridad marginal de las restauraciones se evalu6 de acuerdo con la
modificacion de la metodologia del U.S. Public Health Servicie (USPHS-Modified)
y fueron clasificadas como satisfactorias y no satisfactorias. La calidad de las

restauraciones fue evaluada clinicamente.

Se realiz6 la historia clinica del paciente incluyendo su revisidén clinica,
estudios radiograficos y se hicieron pruebas de sensibilidad. El procedimiento que

se realiz6 fue minimamente invasivo y se realizo de la siguiente manera:

1. Aislamiento relativo con rollos de algodon.
2. Preparacion del diente utilizando la técnica restaurativa atraumatica (ART)
utilizando: pieza de baja velocidad con fresa bola #4, se removio la dentina

infectada irrigando con agua y secando con torundas de algodon, no fue
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3.

5.

necesario realizar retencion mecanica, se cambiaron los rollos de algodon
del aislamiento relativo.

Aplicacion de GC CAVITY CONDITIONER con un microbrush por 10
segundos.

Limpieza minuciosa con agua, se elimind el exceso de agua con una
torunda de algodon sin desecar. Las superficies preparadas debian de
aparecer humedas. Se cambiaron los rollos de algoddén del aislamiento
relativo.

Activacion de la capsula: antes de activar, se agitd la capsula y se golpeo
en una superficie dura para desapelmazar el polvo. Para activar la capsula
se empujé el émbolo hasta que alcanzé el nivel del cuerpo principal. Se
coloco la capsula en el GC CAPSULE APPLIER vy se dio click, se retir6 la
capsula y se colocé en el amalgamador durante 10 segundos a alta
velocidad (+/-4.000 RPM).

Se retird inmediatamente la capsula del amalgamador y se volvio a colocar
en el GC CAPSULE APPLIER. Se hicieron dos clics para cebar la capsula
e iniciar la aplicacion.

El tiempo de trabajo fue de 1.15 minutos para EQUIA.

Se coloco vaselina como proteccion y se le indico al paciente no presionar
sus dientes durante 1 hora.

Radiografia final.
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Se realizaron revisiones de seguimiento a los tres meses, seis meses y nueve
meses. Se registro en la tabla de recoleccion de datos la presencia o ausencia de

sintomatologia y la integridad marginal de la restauracion.

Al finalizar se recopilaron los datos obtenidos y se analizaron en el programa

de Microsoft Office Excel.

57



Primer molar superior derecho
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Figura 10. Fotografia inicial, se observa
primer molar superior derecho con
hipomineralizacion incisivo molar grado 3,
placa dentobacteriana abundante con

afectacion de lesion cariosa.

Figura 11. Remocién de tejido infectado
utilizando la técnica atraumatica, sin

anestesia local.

Figura 12. Fotografia final: obturacién con
lonébmero de vidrio EQUIA, no se
presentaron complicaciones durante el

procedimiento.
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Figura 13. Radiografia Inicial
del primer molar permanente
superior derecho sin datos

patoldgicos.

Figura 14. Radiografia de

seguimiento a los 3 meses.

Figura 15. Radiografia de

seguimiento a los 9 meses.



Primer molar superior izquierdo

Figura 16. Fotografia inicial, se
observa primer molar superior
izquierdo con hipomineralizacion
incisivo molar grado 3, con afectacion

de lesién cariosa.

Figura 17. Remocion de tejido
infectado utilizando la técnica
atraumatica, sin anestesia local,
manteniendo la mayor estructura

dental posible.

Figura 18. Fotografia final: obturacion
con lonémero de vidrio EQUIA, no se
presentaron complicaciones durante

el procedimiento.




Figura 19. Radiografia inicial del
primer molar permanente
superior izquierdo sin datos

patolégicos.

Figura 20. Radiografia de

seguimiento a los 3 meses.

Figura 21. Radiografia de

seguimiento a los 9 meses.
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Primer molar inferior izquierdo
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Figura 22. Fotografia inicial, se
observa primer molar inferior
izquierdo con hipomineralizacion
incisivo molar grado 3, con afectacion

de lesidén cariosa.

Figura 23. Remocion de tejido
infectado  utilizando la técnica
atraumatica, sin anestesia local, se
observa la utilizacion de aislamiento

relativo.

Figura 24. Fotografia final: obturacion
con lonémero de vidrio EQUIA, no se
presentaron complicaciones durante

el procedimiento.
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Figura 25. Radiografia inicial del
primer molar inferior izquierdo sin

datos patoldgicos.

Figura 26. Radiografia de

seguimiento a los 3 meses.

Figura 27. Radiografia de

seguimiento a los 9 meses.



Primer molar inferior derecho
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Figura 28. Fotografia inicial, se
observa primer molar inferior derecho
con hipomineralizacion incisivo molar
grado 3, con afectacion de lesion

cariosa.

Figura 29. Remocion de tejido
infectado utilizando la técnica

atraumatica, sin anestesia local.

Figura 30. Fotografia final: obturacion
con lonémero de vidrio EQUIA, no se
presentaron complicaciones durante

el procedimiento.
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Figura 31. Radiografia inicial del
primer molar permanente inferior

derecho sin datos patologicos.

Figura  32. Radiografia de

seguimiento a los 3 meses.

Figura  33. Radiografia de

seguimiento a los 9 meses.



Resultados

Los resultados del recubrimiento pulpar indirecto utilizando Equia fueron
satisfactorios ya que se mantuvo la integridad marginal en las restauraciones de
los molares. No se encontraron datos patoldgicos en las revisiones de seguimiento
a los tres meses, seis meses y nueve meses de evolucidon, desaparecio la

sensibilidad desde la primera cita de control.

Conclusion

Los molares afectados por MIH son fragiles y se pueden ver afectados por
lesiones cariosas facilmente. El problema es agravado porque los nifios tienden a
evitar los molares por su sensibilidad al momento del cepillado dental. El
odontopediatra debe de tener en mente que en algunos casos puede ser dificil
lograr anestesiar propiamente al molar afectado. El uso del ionémero de vidrio con
la utilizacion de ART debe de ser considerado como primera opcion de tratamiento

cuando los molares necesitan un tratamiento restaurativo.
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