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Resumen

Introduccion. La hipomineralizacién incisivo molar fue definida en 2001 por Weerheijm
como defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico que aparece en una etapa
durante los primeros tres afios de vida. Presenta opacidades asimétricas color blanco,
crema, amarillo y marron del esmalte dental por cambios en la calcificacion o maduracién
de los primeros molares permanentes e incisivos. La prevalencia de MIH de nifios en la
Ciudad México es del 15.8%. Los molares con MIH son fragiles y la caries puede
desarrollarse facilmente.

Objetivo. Evaluar la efectividad clinica de restauraciones de iondmero de vidrio hibrido
(EQUIA Forte) en primeros molares permanentes con MIH.

Materiales y Métodos. 20 molares permanentes vitales diagnosticados con

Hipomineralizacion Incisivo Molar (MIH) fueron seleccionados. Se realizaron
restauraciones indirectas de recubrimiento pulpar con cemento de Silicato Tricalcico
(Biodentine®) y ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte?). La observacion clinica y
radiografica fue evaluada al uno, tres y seis meses.
Resultados. Los resultados arrojados en este estudio indican que la efectividad del
ionébmero de vidrio hibrido (EQUIA FORTE®), que se utilizo en molares permanentes
vitales asociados con MIH ha logrado en la integridad marginal de la restauracion desde
la primera cita de seguimiento, creando una condicién 6ptima para el mantenimiento de
vitalidad pulpar y su remineralizacion con éxito.

Conclusion. La efectividad del ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte®), creo la
condicion optima de la adhesion en esmalte, liberaciones de flaor, favoreciendo la
remineralizacion sin causar ningun tipo de estrés al 6rgano dentario hasta su ultimo
monitoreo a los seis meses de seguimiento El diagndstico temprano de MIH mediante
sus caracteristicas clinicas y morfolégicas es de fundamental importancia para el

desarrollo de un tratamiento adecuado.

Palabras Claves; Hipomineralizacién Incisivo Molar (MIH), Integridad Marginal, lonémero de vidrio hibrido.




Abstract

Introduction. Molar incisor hypomineralization was defined in 2001 by Weerheijm as
a qualitative enamel defect of systemic origin that appears in a very specific stage in their
development during the first 3 years of life. It's characterized by asymmetrical white,
cream, yellow, and/or brown opacities of the tooth enamel caused by changes in the
calcification or maturation of the first permanent molars and/or incisors. The prevalence
of MIH in children in Mexico is 15.8%. The molars affected with MIH are fragile, and caries
may develop easily.

Objective. Evaluate the clinical effectiveness of hybrid glass ionomer restorations
(EQUIA Forte) in first permanent molars with MIH.

Materials and methods. 20 vital permanent molars diagnosed with Molar Incisor
Hypomineralization (MIH) were selected. Indirect restorations of spray coating were
performed with Tricalcic Silicate cement (Biodentine®) and hybrid glass ionomer (EQUIA
FORTE™). Clinical and radiographic observation was evaluated at one, three and six
months.

Results. The results presented in this study indicate that the effectiveness of hybrid
glass ionomer (EQUIA Forter), which was used in vital permanent molars associated with
MIH, has achieved in the marginal integrity of restoration since the first follow-up
appointment, creating an optimal condition for the maintenance of pulp vitality and its
successful remineralization.

Conclusions. The effectiveness of the hybrid glass ionomer (EQUIA Forte®), created
the optimal condition of enamel adhesion, fluoride releases, favoring remineralization
without causing any stress to the dentary organ until its last monitoring at six months of
Follow-up Early diagnosis of HIS through its clinical and morphological characteristics is

of fundamental importance for the development of appropriate treatment.

Key words; Molar Incisor Hypomineralization (MIH), Marginal Integrity, Hybrid Glass lonomer.
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1. Introduccion

El término de hipomineralizacion incisivo molar (MIH por sus siglas en inglés) fue
descrito como en el afio 2001 por Weerheijm y cols. para definir una patologia de
etiologia desconocida, sin embargo, no fue hasta el afio 2003 cuando fue aceptado como
entidad patolégica en la Reunién de la Academia Europea de Odontopediatria, en
Atenas. Este fendmeno fue descrito como una “hipomineralizacion” de origen sistémico
gue afecta uno a cuatro primeros molares permanentes, frecuentemente asociada a
opacidades en los incisivos. No obstante, el primer caso documentado de MIH data del
afio 1970.1:2

En la literatura también se conoce como “hipoplasia intrinseca del esmalte”,
“‘opacidades del esmalte no-fluoréticas”, “hipomineralizacion idiopatica del esmalte” o

“cheese molars”, entre otras.?

La hipomineralizacién incisivo molar se trata de un sindrome con repercusiones a nivel
funcional, estético y terapéutico, que varian de acuerdo con la severidad del defecto.® El
esmalte afectado es fragil y facilmente se puede desprender dejando expuesta la dentina,

gue favorece la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de lesiones cariosas.*

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 Yy se localizan en el interior del 6rgano del esmalte. Estos 6rganos
dentarios 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.*

Se ha reportado un rango de prevalencia amplio (2.5-40.2%) de MIH en diferentes
paises del mundo. La mayoria de estas investigaciones se han realizado en el continente
europeo y asiatico. 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.?
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Actualmente los materiales basados en silicato de calcio son reconocidos por ser
inductores de tejidos mineralizados. Uno de ellos es el silicato tricalcico (Biodentine®,
Septodont, Francia) un cemento bioactivo con propiedades mecéanicas similares a la
dentina, que puede ser utilizado como sustituto de ésta en coronas y raices. Tiene un
efecto positivo sobre las células vitales de la pulpa y estimula la formacién de dentina
terciaria. En contacto directo con el tejido pulpar vital promueve la formacion de dentina
reparadora.® Debido a sus propiedades, ofrece ventajas para el recubrimiento pulpar
indirecto y directo y en algunos casos, puede contribuir al mantenimiento a largo plazo

de la vitalidad del érgano dental.>®

Hoy en dia, los materiales de obturacion mas usados son inertes, lo que significa que
no tienen compuestos benéficos para la estructura dental. En la actualidad se necesitan
materiales restauradores que no Unicamente reemplacen el tejido perdido, sino que
ademas sean bioactivos, es decir, que remineralicen las estructuras adyacentes por su

alta liberacion de floruro.”8

Se ha comprobado, en estudios y trabajo clinico, que estos nuevos ionémeros de
vidrio, llamados ionémeros de vidrio de alta densidad tienen un periodo de duracién
importante, similar a las resinas, con mas ventajas y con una muy simplificada técnica

de colocacion.’

El ionomero de hibrido, (EQUIA Forte® GC, America) es un material prometedor en el
campo de la operatoria dental debido en la que se conjuga el empleo de un ionémero de
vidrio con un sellador de nanorrelleno (EQUIA Forte Coat® GC, America), combinando
las propiedades de ambos materiales, como son la translucidez, resistencia a la
compresion, rapidez en el endurecimiento y principalmente la liberacion constante de
fldor del iondmero de vidrio, con el excelente sellado marginal, dureza, pulido y brillo
finales hacen de esta técnica una opcién excelente para los pacientes con alto riesgo de

caries.8
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Algunos articulos recientes relacionan el uso de los cementos los ionGmeros vidrio y

del silicato tricalcico con MIH, como los siguientes:

2018, Hashem y cols publicaron un articulo donde evaluaron el cemento de silicato
tricalcico (Biodentine®, Septodont, Francia) contra el cemento del ionémero de vidrio (Fuiji
IX® GC, America) como recubrimiento pulpar indirecto en pacientes con pulpitis
reversible y resina compuesta como restauracion definitiva con seguimiento de dos afos.
En 72 molares (36 Biodentine y 36 Fuji 1X) en 53 pacientes tomandose radiografias
periapicales con un monitoreo de 12 y 24 meses. A los 24 meses, 15 molares no pudieron
mantener la vitalidad pulpar (6 Biodentine y 9 Fuji IX) la tasa de éxito de ambos materiales
fue de un 72%. Biodentine y Fuji IX fueron clinicamente eficaces cuando se utilizaron
como recubrimiento pulpar indirecto en molares con pulpitis reversible. Las
restauraciones de resina compuesta sobre ambos materiales fueron eficaces por lo que

no se encontré diferencia en la integridad de las restauraciones.®

2018, De Aguiar Grossi y cols evaluaron la tasa de supervivencia de las restauraciones
hibridas de vidrio colocadas bajo la técnica atraumatica. Se incluyeron sesenta molares
con MIH severo asociada a lesiones de dentina cariada sin afectacion pulpar, con el
sistema restaurativo con base de ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte® GC, America)
Los tratamientos fueron evaluados a los 6 y 12 meses. por un examinador independiente
utilizando el criterio ART modificado. El analisis de datos involucré estadistica descriptiva
y analisis de método actuarial. Se observé una tasa de éxito del 98,3% después de 6y
12 meses, ya que solo uno la restauracion falld. El Unico fallo ocurrié en una restauracion
que involucré tres o mas superficies que presentaban el desglose de todas las
cuspides.*0

2017, Verdugo-Valenzuela y cols realizaron la rehabilitacion de un paciente pediatrico
con MIH severo y moderado. Donde se realizo recubrimiento pulpar indirecto en primeros
molares superiores derecho e izquierdo y primer molar inferior derecho, colocando como

base (Vitrebond™ 3M ESPE) y reconstruidos con (Vitremer™ 3M ESPE), se coloco6 corona
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de acero cromo. El primer molar inferior izquierdo se restauré con ionémero de vidrio
hibrido (EQUIA Forte® GC, America) y barniz de fluoruro (Clinpro™ White Varnish, 3M).
A los dos meses se aplicd nuevamente el barniz de fluoruro se (Clinpro™ White Varnish,
3M) y recomendoé el uso en casa de dos veces al dia de crema dental a base de agua
gue contiene [RECALDENT CPPA-CP: Casein Calcium Phosphate] (Ml Paste GC
Ameérica) y las citas periddicas fueron a uno, dos y tres meses, donde se evalud la higiene
bucal, restauraciones y estado pulpar. Se observé disminucién de placa dentobacteriana,
los 6rganos dentales con vitalidad pulpar, las restauraciones en buen estado, el paciente

no refirié sensibilidad ni ninguna molestia.t

2016, De Aguiar Grossi J. realiz6 una encuesta donde se detectaron 184 escolares
con MIH usando los criterios de la Europea de Academy Of Paediatric Dentistry (EAPD).
De este total, 60 escolares presentaron molares con MIH severo asociados a caries, sin
afectacion de la pulpa.44 molares constituyeron la muestra en este estudio. El sistema
restaurador (EQUIA Forte® GC, America) se us6 segun técnica atraumatica por sus
siglas en inglés (ART). Después de 6 y 12 meses el 98,3% de las restauraciones fueron
eficaces ya que solo una restauracion fall6. Concluyeron que las restauraciones con tres

0 mas superficies tuvieron una mayor probabilidad de fallar.'?

En 2015, Fragelli y cols evaluaron el rendimiento clinico de las restauraciones de
ionémero de vidrio (KETAC Molar Easymix™ 3M ESPE, Sao Paulo, Brazil) en molares
con MIH, se encontr6 que no hubo éxito en cuatro restauraciones en un periodo de seis
meses y en seis restauraciones en un periodo de 12 meses, en una muestra de 48
primeros molares permanentes afectados por MIH que se restauraron con cemento de

ionédmero de vidrio.13

2013, Josette Camilleri, comparé los cementos de silicato tricalcico (Biodentine®,
Septodont, Francia) combinado con ionémero de vidrio (Fuji IX ® GC, America) contra el
silicato tricalcico combinado con cementos modificados con resina en restauraciones con
molares (Vitrebond™ 3M ESPE). Fuji IX, Vitrebond y Biodentine se estudiaron mediante

diversas técnicas, donde demostré que el Biodentine mostré cambios tanto estructurales
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como quimicos cuando se grab6 con acido fosforico al 37%. Cuando se usG como
material de reemplazo de dentina en la técnica de sandwich, se produjeron fugas
significativas en la interfase de dentina a material. Por otra parte, los materiales a base
de cemento de ionGmero de vidrio se grabaron con éxito y no se detectaron cambios
quimicos, fisicos, ni microfugas cuando los materiales se utilizaron como bases bajo

restauraciones compuestas.!#
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Marco tedrico

Mineralizacion dentaria
La mineralizacién dentaria se describe como la precipitacion de sales minerales
(principalmente calcio y fésforo) sobre la matriz tisular previamente desarrollada. El
proceso comienza con la precipitacion de un pequefio punto en los vértices de las
cuspides de los molares y en los bordes incisales de los dientes, continuando con la
precipitacion de capas sucesivas y concéntricas sobre estos pequefios puntos de origen.
Finalmente, estos pequefios nidos mineralizados se aproximan y se fusionan, formando

una capa de matriz histica mineralizada de forma homogénea.®

Cada 6rgano dental temporal o permanente comienza su calcificacibn en un momento
determinado. De esta forma los d6rganos 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.16:17

e Incisivos centrales: 14 semanas

e Primeros molares: 15 semanas y media.
e Incisivos laterales: 16 semanas.

e Caninos: 17 semanas.

e Segundos molares: 18 semanas.

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 afio 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.16.17
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Defectos del esmalte
Se definen como alteraciones cuantitativas o cualitativas, clinicamente visibles en

esmalte, resultantes de cualquier disturbio durante su maduracién o mineralizacién.81°

Los defectos del desarrollo del esmalte pueden ser hereditarios o adquiridos.

Cualquier alteracion sistémica grave que se produzca durante el desarrollo dental (es
decir, desde los 3 meses in Utero hasta los 20 afios) puede provocar alguna anomalia
dental. La mayoria de estas anomalias son subclinicas y solo se aprecian en las
secciones de los tejidos duros como cambios en las lineas de deposicion incremental.
Varios tipos de dientes presentan defectos en diferentes niveles de la corona,
dependiendo de la fase de formacién de la corona en el momento en que se produce la
alteracion. Podria igualmente disminuir la cantidad (hipoplasia) y/o calidad (hormalmente

hipomineralizacién) del esmalte resultante.’

Los defectos del desarrollo del esmalte pueden clasificarse en funcién de su aspecto
clinico en:
e Decoloracion (cambio de color).
e Hipoplasia.

e Opacidad (hipomineralizacién).1"18

Hipoplasia del esmalte

Se trata de un defecto cuantitativo que produce un defecto en el contorno de la
superficie del esmalte. Suele deberse a un fallo inicial en la deposicion de la proteina del
esmalte, pero se puede producir el mismo efecto clinico si existe un defecto en la
mineralizacién que deriva en la pérdida de sustancia del esmalte después de la erupcion.

En el primer caso el esmalte es duro y brillante, en el tltimo la sonda lo perfora.'®
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Hipomineralizacion

La hipomineralizacion del esmalte es de naturaleza cualitativa y es descrita como la
pérdida parcial de minerales de los cristales de esmalte en la etapa de maduracion de la
amelogénesis. Clinicamente aparecen como manchas blancas sobre la superficie del
esmalte. Algunas son moteadas, de color café o amarillo. De forma ovalada o redonda,
bien definida. Afecta tanto a los dientes primarios como a los permanentes. Los dientes

mas afectados son los centrales superiores.

El defecto puede ocurrir como consecuencia de la interrupcion, de corta duracion, de
la deposicién de la matriz organica del esmalte; posteriormente, sobre dicha matriz
imperfecta se deposita nueva matriz para cubrir el defecto. El resultado son las
opacidades. En general, el limite de la opacidad es paralelo a la union amelodentinaria
a las bandas de Hunter-Scheger. Poseen mayor contenido de materia organica que el

esmalte vecino normal.1819.20

Hipomineralizacion incisivo molar

El término de “hipomineralizacion incisivo molar” fue descrito como tal en el afio 2001
por Weerheijm y cols para definir una patologia de etiologia desconocida, sin embargo,
no fue hasta el afio 2003 cuando fue aceptado como entidad patologica en la Reunion
de la Academia Europea de Odontopediatria, en Atenas.! Es una patologia que afecta
exclusivamente a los primeros molares permanentes y con frecuencia también pueden
estar comprometidos los incisivos. Se caracteriza por defectos cualitativos del esmalte,
identificados clinicamente como una anormalidad de la traslucidez de este, debido a la

pérdida del contenido mineral que no afecta su espesor.?0:2

Etiologia
La etiologia es desconocida, de origen sistémico, producido durante los dos o tres
primeros afos de vida, en los que se completa la calcificacién de los primeros molares
permanentes. Los 6rganos dentarios con MIH puede ser resultado de diversos factores
como son la prematuridad, dioxinas en la leche materna, varicela, alteraciones

gastrointestinales, de vias respiratorias, infecciones de orina, otitis, o bien las
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medicaciones prescritas durante los primeros afios de vida.?>23 Entre los factores de

riesgo o predisponentes se encuentran los siguientes:

Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales en el

ultimo mes de embarazo y medicacion prolongada.

Factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, cesareas y partos

prolongados.

Factores prenatales mas perinatales.
Factores postnatales (actuando principalmente en el primer afio de vida):

- Factores ambientales.

- Fiebres altas y problemas respiratorios.

- Otitis.

- Alteraciones en el metabolismo calcio-fosfato.

- Exposicién a dioxinas debido a lactancia materna prolongada.

- Alteraciones gastrointestinales.

- Uso prolongado de medicacion: principalmente amoxicilina. También
influye el uso prolongado de antibidticos combinados, aunque es dificil
precisar si, en estos casos, la etiologia la determina el antibiético o la
enfermedad.

- Varicela.

- Deficiencia subaguda de vitamina D.

- Otras patologias: eczema y, en menor medida enfermedades
urinarias, problemas cardiacos.

Factores desconocidos: hay ciertos casos de hipomineralizacion incisivo

molar que no se pueden asociar a las causas ya mencionadas.!

Con independencia de la etiologia exacta del MIH, se debe reconocer que este cuadro

representa una alteracion cronolégica en la formacién dental entre el nacimiento y los 12

meses de edad. Los 6rganos dentarios que se calcifican después de este tiempo (es

decir, los caninos, premolares y segundos molares permanentes) no estan afectados, y
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debe valorarse esta afirmacion en el momento de realizar una planificacion a largo

plazo.®

Diagnostico diferencial

A la hora de determinar el diagnostico, para establecer un adecuado plan de
tratamiento, es preciso considerar otros tipos de anomalias del esmalte, sobre todo con
los de tipo circunscrito (especialmente la hipoplasia) donde son mas frecuentes las
lesiones en fosas o surcos. En el momento de establecer el diagnéstico diferencial con
respecto a un diente con hipomineralizacidn, éste presenta caracteristicas muy similares
a las hipomineralizacion incisivo molar, lo cual hace el diagndstico diferencial bastante
complicado, sobre todo si solo tenemos afectacion de molares o estos érganos dentarios
estan en estadios de enfermedad avanzados y presentan lesion cariosa. Sin embargo,

existen algunas diferencias como:

a) Esmalte traslacido en algunos casos.
b) Aparecen opacidades y zonas traslicidas en el tercio coronal, no solo en zonas

cuspideas/incisales.

Sin embargo, existen unos rasgos caracteristicos de las lesiones en dientes por
fluorosis respecto a otras lesiones no ocasionadas por fluoruros. No es muy frecuente
encontrar que un primer molar o un incisivo presente fluorosis, siendo, curiosamente,
estos érganos dentarios los que presentan hipomineralizacion en caso de afectacién por

hipomineralizacién incisivo molar.!

Clasificacion
Mathu-Muju & Wright propusieron un arbol de toma de decisiones para abordar el
manejo terapéutico de MIH, de acuerdo con el nivel de afectacion (ligera, moderada y

grave) por lo que estos autores consideran los siguientes criterios:

e MIH ligera: opacidades delimitadas en los primeros molares permanentes

en areas libres de estrés masticatorio, las opacidades estan aisladas, no existen
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fracturas del esmalte en las &reas opacas, no hay antecedentes de
hipersensibilidad dental y no hay lesiones cariosas asociadas con el esmalte en

los incisivos, estas son pequefias.

e MIH moderada: se pueden observar restauraciones atipicas. Las
opacidades estan presentes en las caras oclusales y en los tercios incisales, sin
ruptura del esmalte. Pueden presentarse rupturas del esmalte producidas
después de la erupcion y/o lesiones cariosas limitadas a una o dos superficies sin
involucrar cuspides. La sensibilidad de los dientes es reportada como normal, pero
los pacientes y los padres estan preocupados por el aspecto estético de los

dientes.

e MIH grave: la ruptura del esmalte ocurre durante la erupcion. El paciente
reporta dolor o sensibilidad y con frecuencia se presentan lesiones cariosas
extensas asociadas al esmalte afectado, destruccion de la corona con
involucramiento de la pulpa, y pueden existir restauraciones atipicas. Los

pacientes y los padres estan preocupados por la estética.?*

Tratamiento

Los molares con MIH al ser tratados pueden ser muy doloroso debido a la

hipersensibilidad que dificulta el efecto anestésico, muy probablemente debido a la

inflamacion subclinica de las células de la pulpa causada por la porosidad del esmalte.

Debido a las dificultades para lograr una anestesia adecuada y tratamientos frecuentes,

los nifios con primeros molares hipomineralizados pueden mostrar un comportamiento

dificil, miedo y ansiedad.?®

Prevencion y asesoramiento es muy importante para poder comenzar a acercarse a

los nifios afectados y sus padres con el asesoramiento dietético y acciones preventivas

adecuadas. Si un nifio todavia esta utilizando una pasta de dientes baja en fltor, los

padres deben ser alentados a cambiar a una con un nivel de fluoruro superior de al

menos 1.000 ppm. Otros fluoruros topicos también pueden ser Utiles, entre éstos son los
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barnices de fluoruro de sodio que contienen 22,600ppm. En general pueden reducir la

sensibilidad y potenciar la mineralizacién de las areas de esmalte hipomineralizadas.82¢

Selladores de fisuras pueden ser Utiles para los primeros molares con defectos leves,
no sensibles y sin ruptura, en particular cuando son supervisados regularmente y
reemplazados cuando se pierden. Para primeros molares parcialmente erupcionados
con hipomineralizacion, los cementos de iondémero de vidrio se pueden utilizar como
selladores de fisuras, proporcionando temporalmente proteccion contra la caries,
sensibilidad y minimizando la ruptura del esmalte, como la retencion de tales materiales
es pobre, éstos deben reemplazarse tan pronto como el diente erupcione completamente

con selladores a base de resina.1421

La extraccién de los molares con MIH gravemente afectados algunas veces debe ser
considerada, debido al alto costo de los procedimientos restauradores incluida la
necesidad de un implante dental por la pérdida del primer molar permanente en el futuro,
gue podria ser el costo mayor a la posibilidad de colocacion ortoddntica del segundo
molar en posicién del primer molar extraido a temprana edad por estar severamente
afectado quedando el tercer molar en posicion del segundo. Las contraindicaciones de
las exodoncias de molares con MIH severo incluyen la ausencia congénita o
malformacion de los segundos premolares, asi como la falta de germen dental de los

terceros molares.l 26

La restauracion de una o mas superficies de molares permanentes hipomineralizados.
Se debe de realizar una vez resuelto las dificultades para lograr la analgesia local y el
manejo del comportamiento de un nifio, la restauracion de los primeros molares
afectados puede ser complicada aun mas por las dificultades en la definicion de los
margenes hipomineralizados de la cavidad y la eleccién del material de sustitucion
adecuado. En cuanto a los margenes de la cavidad, se han propuesto dos enfoques
empiricos: primero, la eliminacion de todo el esmalte poroso afectado con MIH hasta que
la resistencia a la fresa y la cucharilla se sienta en tejido sano; o segundo, la eliminacion

de sdlo el esmalte con lesion cariosa dejando el esmalte afectado con MIH. El primer
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enfoque significa que una gran cantidad de material dental se pierda, pero es mas
confiable la adhesion al esmalte de las resinas compuestas; el segundo enfoque es
menos invasivo, pero la adhesion del material de relleno al esmalte hipomineralizado
puede ser débil y el esmalte préximo a la obturacion se puede fracturar o ser mas
propenso a la caries secundaria por lo que las restauraciones deben ser reemplazadas

con mas frecuencia.l826

Por lo que se refiere a la eleccion del material de sustitucion, en la restauracion de los
primeros molares afectados con MIH que lesiones cariosas y/o posteruptiva se dispone
de algunos materiales de restauracion para el odontélogo pediatra, como el cemento de
ionébmero de vidrio (GIC por sus siglas en ingles), cemento de iondbmero de vidrio
modificado con resina, resina compuesta modificada con poliacido y resina compuesta.
Sin embargo, estos materiales han demostrado baja adhesion al esmalte
hipomineralizado. Por lo que no se recomiendan en &reas de estrés y solo pueden
utilizarse como método intermedio hasta que una restauracion definitiva se coloque. El
cemento de iondmero de vidrio ha sido propuesto como una capa intermedia en la
restauracion de los contornos dentinarios, antes de la colocacion del material compuesto,
en los casos en que la cavidad implica grandes areas de dentina. EI material que
mayormente ha sido utilizado para la restauracion de una o mas superficies de molares
con MIH es la resina compuesta. Sin embargo, los estudios clinicos existentes de las
restauraciones con resina compuesta en molares con MIH demuestran que no hay
suficiente adhesion al esmalte hipomineralizado, bajando los tiempos de durabilidad, ya

gue reportan tasas de éxito mas bajas en comparacién con el ionémero de vidrio.2526

Recientemente, con la introduccién de la nanotecnologia en la odontologia, se han
presentado cambios significativos en la estructura y en algunos materiales dentales,
como materiales de impresion, resinas y, en particular, para los cementos de ionémeros
de vidrio. Los limites de dureza y resistencia al stress de los cementos de ionOmeros de
vidrio han sido significativamente mejorados, y los GIC modernos pueden dar también
una mejor translucencia y un color mas estable a la restauracion, lo que representa una

mejor estética.’® Ademas, los fabricantes han mejorado el desprendimiento de fluoruro
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de estos GIC modernos con el fin de incrementar su uso en el tratamiento y la prevencion
de caries. Como una consecuencia, recientes estudios identificaron altas
concentraciones de fluoruro y otros iones en la dentina adyacente a las restauraciones
de GIC. Esto también es demostrado por el desprendimiento de iones de flaor, que los
GIC pueden remineralizar fuertemente el esmalte desmineralizado cuando una capa de

este material es colocada directamente en la superficie del esmalte afectado.’®

lonémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte® GC, America) es un material prometedor en
el campo de la operatoria dental, en la que se conjuga el empleo de un ionédmero de
vidrio con un sellador de nanorrelleno. Combinando las propiedades de ambos
materiales, como son la translucidez, resistencia a la compresion, rapidez en el
endurecimiento y principalmente liberacion constante de flior del ionémero de vidrio, con
el excelente sellado marginal, dureza, pulido y brillo finales hacen una opcién excelente
para los pacientes con alto riesgo de caries. EQUIA Forte Coat® es una resina de
nanorrelleno fotocurable que se utiliza para proteger, pulir y sellar, es altamente
resistente al desgaste, dejando una superficie tersa y lisa. Esta resina de sellado esta
disefiada para darle una humedad adecuada, mejorar la adhesion, un color mas estable
y ser mas resistente a la pigmentacion independientemente de la edad del 6rgano
dentario, desde un esmalte joven hasta una dentina escleroética. La sinergia de estos dos
materiales permite que logremos una excelente estética en un tiempo minimo. Esta
innovadora tecnologia de vidrio hibrido incrementa la disponibilidad de iones y crea una
estructura matriz mucho mas fuerte con mejores propiedades fisicas, resistencia al

desgaste y liberacién de fluor.1012

Ventajas
¢EQUIA Forte® carece de estrés de contraccion, por lo que puede
considerarse un auténtico material de colocacion en bloque, incluso para

cavidades profundas.

¢Sin necesidad de estratificacion, condensable y no pegajoso, se adapta

perfectamente a las paredes de la cavidad.
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oEl uso de dique de goma es opcional, y la adhesion quimica elimina los

complicados procedimientos de adhesion.

eNoO son necesarios acabados ni pulidos complejos, ya que solo requiere

una Unica aplicacion de EQUIA Forte Coat®.

eConsiga un aspecto excelente y unas superficies suaves con un brillo

natural y duradero.
eTiempo de procedimiento total en torno a 3,5 minutos.

eResistencia del iondmero de vidrio a largo plazo mejorada gracias al

exclusivo efecto de maduracion de la saliva.

El silicato tricalcico (Biodentine®, Septodont, Francia) es un material bioactivo, que se
presenta como una alternativa mas fiable y segura’, basado en el silicato de calcio que
se engloba dentro de los llamados bioactivos, derivado del MTA, disefiado segun sus
fabricantes para mejorar las propiedades del anterior. Este material bioactivo derivado
del silicato de calcio destaca por su biocompatibilidad e induce la formacién de tejido
mineralizado. Es un material que aparecié en el mercado en el 2009, que ha sido
estudiado ampliamente y existen numerosos articulos que evallan las propiedades de
éste y en muchos de ellos lo compara con el MTA. Los autores sugieren que este material
puede ser un sustituto valido al MTA. Unas de las caracteristicas diferentes de este
material con respecto al resto de cementos a base de silicato de calcio son que el tiempo
de fraguado se reduce notoriamente, no produce tincién, y tiene mejor resistencia

mecanica.

Aunque estos estudios son limitados, consideran que Biodentine® es un material
prometedor para utilizar en los procedimientos en los que las fuerzas masticatorias son
importantes y la resistencia a los impactos sea alta.?® El silicato tricalcico ha demostrado
ser biocompatible, pues no induce dafio a las células pulpares, y ademas es capaz de
estimular la formacion de dentina reparadora. La formacion de tejido duro ha sido

relatada como consecuencia posterior a tratamientos pulpares, realizados con este
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cemento. Cuenta con propiedades de dureza, baja solubilidad y produce un fuerte
sellado. Supera las principales desventajas del hidroxido de calcio Ca (OH)2 como: falta

de unién a la dentina y resina, solubilidad de cemento, y la microfiltracién.”28

Su presentacion incluye un polvo y un liquido.

» Carbonato de calcio: es un relleno.

» Dioxido de zirconio: otorga radiopacidad al cemento.

Liquido

* Cloruro de calcio: es un acelerador.

» Polimero hidrosoluble: reduce la viscosidad del cemento. Se basa en un
policarboxilato modificado, que logra una alta resistencia a corto plazo, reduciendo. La
cantidad de agua requerida por la mezcla y manteniendo su facil manipulacién. teniendo
un tiempo de fraguado inicial, superior a 6 minutos y un tiempo de fraguado final de 10-

12 minutos.

El tratamiento de los incisivos con MIH que presentan manchas color amarillo o de
color amarillo-marrén son de espesor completo y mas poroso, mientras que los que son
de color amarillo cremoso o blanquecino cremoso son menos pPorosos y varian en
profundidad, situados en la parte interior del esmalte. Como resultado, los defectos de
los incisivos anteriores pueden responder algunas veces al blanqueamiento con peroxido
de carbamida, mientras que la microabrasién con pasta abrasiva y acido clorhidrico al
18% podria ser eficaz s6lo en defectos blanquecinos irregulares poco profundos.
Defectos en el esmalte mas pronunciados pueden ser tratados mediante la combinacién
de los dos métodos. Ambas técnicas son, sin embargo, cuestionables en dientes
inmaduros, como la microabrasion que implica la reduccion agresiva del esmalte
resultante de la duracion, el nimero y la intensidad de las aplicaciones que se

presenten.t’

Los materiales de impresion de silicon Optosil Comfort Putty (Kulzer, Alemania 2013)
permite reproducir de manera precisa los detalles debido al hidrocontrol. Eso quiere decir

perfectas propiedades de humedad y aplicacion controlada alin en un ambiente himedo,
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siendo una innovadora silicona de reticulacion por condensacién con nuevos materiales
elastoméricos para impresiones de precision. Permite un mejor manejo en su fase de
mezcla y obtiene un resultado homogéneo teniendo una excelente estabilidad
dimensional a largo plazo incluso pasados 7 dias y no muestra sensibilidad a los guantes

de latex ni a productos para retraccion.®

e Tiempo de mezcla: 30 segundos.
e Tiempo méximo de trabajo: 1 minuto.

e Tiempo de permanencia en boca: 4 minutos.
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2. Planteamiento del problema

En la actualidad, durante la practica odontolégica es cada vez mas frecuente encontrar
irregularidades a nivel de la apariencia clinica del esmalte en molares e incisivos

permanentes asociados a hipomineralizacion incisivo molar.

El porcentaje de prevalencia mundial de hipomineralizacion incisivo molar (MIH) segun
Weerheijm y colaboradores en el 2001 fue del 2.5 al 40.2% y en un grupo de escolares
de la Ciudad de México fue del 15,8% y en escolares de Tijuana Baja California, México
se encontrd el 5.06%. Es indispensable un correcto diagnostico clinico diferencial y
acertado tratamiento para evitar pérdidas tempranas de primeros molares e incisivos

permanentes.!

Los 6rganos dentarios con hipomineralizacion incisivo molar son fragiles y la caries
dental se puede desarrollar facilmente en estos molares, el paciente generalmente
presenta sintomatologia ya que la porosidad del esmalte provoca inflamacién de la pulpa,
por lo que existe la necesidad de evaluar los materiales comunmente utilizados para la
proteccion 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 estos molares, se requiere encontrar un material para recubrimiento pulpar indirecto
o directo, que desde la primera colocacion favorezca las condiciones Optimas para el
mantenimiento de la vitalidad pulpar y disminuya los problemas que estos molares

presentan.

Hoy en dia, los materiales de obturacion mas usados son inertes, lo que significa que
no tienen compuestos benéficos para la estructura dental. En la actualidad se necesitan
materiales restauradores que no Unicamente reemplacen el tejido perdido, sino que
ademas sean bioactivos, es decir, que remineralicen las estructuras adyacentes por su
alta liberacion de fluoruro. Los nuevos iondmeros de vidrio, llamados iondmeros de vidrio
de alta densidad tienen un periodo de duracion importante, similar a las resinas, con mas

ventajas y con una muy simplificada técnica de colocacion.
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EQUIA Forte® es un material restaurador innovador, con la introduccion de particulas
de vidrio altamente reactivas, dispersas en la estructura del ionbmero de vidrio
convencional, combinando las propiedades de un sellador de nanorrelleno, como son la
translucidez, resistencia a la compresion, rapidez en el endurecimiento y principalmente
la liberacion constante de fluoruro, con el excelente sellado marginal, dureza, pulido y

brillo finales hacen de esta técnica una opcion excelente.
Por ende, surge la siguiente pregunta de investigacion ¢ Cual es la Efectividad clinica

de restauraciones del ionémero de vidrio hibrido en primeros molares permanentes con
MIH?
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3. Justificacion

Elinterés de los odontdlogos es mantener la salud e integridad dental de los pacientes,
rehabilitar y promover la prevencion. Aunque la caries dental sigue siendo una constante
patologia en los pacientes pediatricos, la existencia de alteraciones en la estructura del
esmalte en afios anteriores no era tan habitual y por lo general, era mas de tipo

hipopléasico.

Los 6rganos dentales mas afectados con MIH son los primeros molares permanentes
gue erupcionan con su morfologia y espesor normal, clinicamente puede observarse
desde un cambio de coloracion blanco, amarillenta, amarillo-marrén, hasta la presencia

de un esmalte poroso.

Sin embargo, son susceptibles de perder parte de la estructura del esmalte afectado
por la funcién de masticacion que ejercen. Si hay fractura del esmalte, se creard una
cavidad atipica (no caracteristica del proceso carioso) siendo un reservorio para la placa

bacteriana que, en consecuencia, provocara una lesion de caries temprana.

Los defectos de los molares con MIH también han tomado un alto nivel de importancia
debido a lesiones cariosas asociadas. La superficie expuesta porosa y la dentina pueden
ser invadidas rapidamente por bacterias, o que resulta en inflamacion croénica y

complicaciones pulpares.

Con la elaboracion de esta investigacion se eligié un material de restauracion que
soportara las fuerzas de masticacion, les devolviera la funcion de los molares afectados,
ser menos invasivos al preparar cavidades en el tratamiento de las lesiones cariosas
asociadas pero sobre todo, atacar el problema mas relevante de MIH que es la
desmineralizacion, realizandola por medio del ionomeros de vidrio hibrido para que libere
fluoruro desde el interior de las paredes de la cavidad, para favorecer la remineralizacion
sin causar ningun tipo de estrés al érgano dentario y que ha demostrado ser un material

con buena adhesion al esmalte hipomineralizado.
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El londbmero de vidrio hibrido que se utilizado en la presente investigacion fue (EQUIA
Forte® GC, America) debido a las propiedades fisicas, a su mayor resistencia a la
fractura, durabilidad y liberacion de fluoruro que permiten observar el objetivo trazado y

resolver a la problematica que planteada.
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4. Hipotesis

Hipotesis de trabajo:
El cemento de iondmero de vidrio hibrido tiene efectividad clinica en molares

permanentes con MIH.
Hipdtesis Nula:

El cemento de iondmero de vidrio hibrido no tiene efectividad clinica en molares

permanentes con MIH.
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5. Objetivos de investigacion

Objetivo General: Evaluar la efectividad clinica de restauraciones de ionédmero de

vidrio hibrido (EQUIA Forte®) en primeros molares permanentes con MIH.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar la restauracion protectora de EQUIA Forte en relacion con
los intervalos de tiempo de uno, tres y seis meses.

2. Determinar el nUmero y porcentaje de érganos dentarios con mayor
frecuencia segun la experiencia de caries, retratamientos y caras restauradas,
asociadas con la restauracion fallida segun la integridad de la restauracion con

relacion a los intervalos de tiempo de uno, tres y seis meses.
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6. Materiales y Métodos

Tipo de estudio y disefio general

Se realiz6 un estudio clinico observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal.

Universo de estudio

El estudio se realizé en nifios y adolescentes que presenten molares permanentes con

MIH moderado.
e Criterios de inclusién:

1 Pacientes que presentan un molar o mas con MIH moderado.

2 Pacientes con MIH obturados con Biodentine.

3. Pacientes con MIH con restauraciones atipicas.

4 Niflos colaboradores y con buena conducta.

5. Nifios con padres colaboradores que se hayan comprometido, en
forma escrita, a participar en este estudio.

6. Nifios sanos con ausencia de enfermedad sistémica que

contraindique la terapia pulpar directa o indirecta.

e Criterios de exclusion:

1. Molares con destruccion severa de la corona o pérdida de 2 0 mas
cuspides.
2. Molares con presencia radiografica de: reabsorcion radicular

patolégica avanzada, signos de necrosis pulpar por la presencia de zonas
radiolucidas en la furcacién, engrosamiento del ligamento periodontal y/o

reabsorcion radicular interna.
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e Criterios de eliminacion:

Pacientes que falten a la evaluacion periddica establecida.
Pacientes que por su mala conducta impida la realizacion del tratamiento.

Molares restaurados que se fracturen en el seguimiento de evaluacion.

A W b P

Pacientes sin consentimiento informado.

Variables Independientes

Nombre de la variable: Edad
Definicién: Numero de afios y meses desde la fecha de nacimiento hasta la medicion.

Tipo de medicion: Cuantitativa.

Escala: Por grupos de etarios.

Uso: Determinar diferencias en los grupos por rango de edad.
Fuente: Tabla de recoleccion de datos.

Nombre de la variable: Género.

Definicién: Personas que tienen caracteres sexuales comunes.

Tipo de medicion: Cualitativa.

Escala: Masculino y Femenino.

Usos: Determinar diferencias en la efectividad de las restauraciones de MIH entre
femeninos y masculinos.

Fuente: Tabla de recoleccién de datos.

Nombre de la variable: Intervalo de tiempo.

Definicion: Duracion de tiempo pueden ser de minutos, horas, dias, semanas, meses,
etc.

Tipo de medicion: Cuantitativa.

Escala: uno, tres a seis meses.

Usos: Relacion en la restauracion protectora de Equia Forte en los intervalos de
tiempo de uno, tres a seis meses.

Fuente: Método actuarial.
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Variable Dependiente

Nombre de la variable: Integridad marginal.
Definicion: United States Public Health Service USPHS-Modified classification.
Tipo de medicién: Cualitativa
Escala: Satisfactorias y No Satisfactorias teniendo en cuenta los siguientes criterios

mutuamente excluyentes:

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

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

e Charlie C (clinicamente inaceptable): cuando la restauraciéon utilizada se

elimino totalmente con presencia de caries recurrente.

Uso: Para determinar la calidad de la restauracion con Equia Forte.

Fuente: Fotografias clinicas digitales y modelos de yeso.

Nombre de la variable: Dos o0 mas caras dentales restauradas.

Definicion: Superficies o caras del 6rgano dentario que estaban dafiadas y se
restauraron.

Tipo de medicion: Cualitativa

Escala: Caras de 6rgano dentario a restaurar.

Usos: Determinar cuantas caras restauradas con ionémero de vidrio hibrido en los
molares con MIH.

Fuente: Tabla de recoleccion de datos, fotografias clinicas digitales, radiografias

digitales.
Nombre de la variable: Experiencia de caries secundaria.

Definicion: También denominada caries recurrente constituye una de las razones

principales de reemplazo de las restauraciones. Es una lesion de caries que se localiza
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adyacente a una restauracion, y puede originarse como una lesion externay /o lesion de
pared.
Tipo de medicién: Cualitativa

Escala:

J Alfa A: No hay caries presente.

. Charlie C: Caries presente.

Usos: Determinar si hay presencia de caries secundarias en los molares con MIH
restaurados con iondmero de vidrio hibrido.
Fuente: Tabla de recoleccién de datos, fotografias clinicas digitales, radiografias

digitales.

Nombre de la variable: Retratamientos

Definicion: Tratamiento de 6rgano dentario que no funcioné de la manera que se
esperaba en un principio

Tipo de medicion: Cualitativa

Escala: Organos dentarios que tengan fractura y necesiten retratamientos.

Usos: Determinar si se presentan retratamientos en los molares con MIH restaurados
con ionémero de vidrio hibrido.

Fuente: Tabla de recoleccion de datos.
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Método de recoleccién de datos

En el presente estudio se incluyo nifios de 6 a 14 afios de edad, diagnosticados con
MIH, de la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad de
Odontologia Tijuana de la UABC. Mas especificamente se estudiaron sus primeros
molares permanentes afectados por restauraciones atipicas insatisfactorias, ruptura post

eruptiva y asociado con o sin caries.

Los participantes en este estudio fueron seleccionados de una encuesta
epidemioldgica, compuesta de 400 pacientes, en donde 25 pacientes presentaron MIH,
10 pacientes presentaron MIH leve, 8 pacientes MIH moderado,7 pacientes MIH severo,
diagnosticados en la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad
de Odontologia Tijuana de la UABC, durante el periodo 2017-2018. Los nifios
diagnosticados con MIH y que cumplieron los criterios de inclusién fueron invitados a
participar. Se realizo el expediente clinico a todos los pacientes con el consentimiento
informado firmado por los padres o tutores. Después de tener toda la informacién

necesaria en su expediente clinico con sus radiografias iniciales y un examen clinico.

Tratamiento

Los molares afectados por MIH con pérdida estructural, pero sin caries dental, fueron
tratados con silicato tricalcico en dentina como recubrimiento pulpar indirecto y
restaurados con ionémero de vidrio hibrido de alta resistencia (EQUIA Forte® GC,

America) con aislamiento absoluto, sin remocion del esmalte afectado por MIH.

Los molares con pérdida estructural y lesion de caries o restauraciones atipicas no
satisfactorias fueron reobturados con silicato tricalcico en dentina y con restauracion de
iondmero de vidrio hibrido de alta resistencia (EQUIA Forte® GC, America) bajo
aislamiento absoluto, después que el tejido cariado o la restauracion deficiente fuera
eliminada con pieza de baja para eliminar la dentina afectada de los molares con MIH,
respectivamente. El esmalte afectado con opacidades (hipomineralizado) sin lesién de

caries se preservl. La restauracion del ionédmero de vidrio se denominé como
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"Restauracion protectora atipica". Todos los molares que recibieron el material de
restauracion tuvieron que estar lo suficientemente erupcionados para recibir un

aislamiento absoluto.

Un odontopediatra (responsable de la investigacion) realizo las restauraciones bajo
iguales condiciones y usando el material del mismo lote. Después de restaurar todos los
molares, fueron fotografiados y se tomaron impresiones utilizando porta impresiones con
silicona con (Optosil Comfort Putty Kulzer, Alemania 2013). Las impresiones fueron
corridas con yeso piedra (Durone IV, Dentsply) para documentar y comparar la integridad

de las restauraciones en evaluaciones posteriores.

Procedimiento

Colocacion de Biodentine

e Colocaciéon de anestesia con mepivacaina al 2% de 1.8ml con epinefrina
(Septodont, Francia, Scandicaine 2%).

e Aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de hule (BLOSSOM,
Dental DAM, Malaysia).

e Preparacion del molar utilizando pieza de baja velocidad (NSK, USA) con
fresa bola #4 (MANI INC, Tokio) remocién de la dentina afectada irrigando con
agua y secando con torundas de algoddn.

e Se tomd una capsula y golpe levemente en una superficie dura para
descomprimir el polvo (Biodentine®, Septodont, Francia).

e Se abrié la capsula y coloco en el soporte blanco, separando una
monodosis de liquido y golpetear levemente a nivel del tapdén sellado para que la
totalidad del liquido descienda al fondo de la monodosis.

e Girando el tapon sellado se abrig, cuidando de que no se escape ninguna
gota, se virtio 5 gotas de la monodosis en la capsula.
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e La cépsula fue cerrada y fue colocada en el amalgamador durante 30
segundos a alta velocidad (+/-4.000 RPM) (RotoMix™ Mezcladora de Capsulas,
76310, 3M).

e Elmaterial de Biodentine se coloco con la espatula incluida en el producto,
tomando la cantidad requerida, se enjuagaron y se limpiaron rdpidamente los
instrumentos utilizados para eliminar los residuos del material.

e EIl tiempo de trabajo fue de acuerdo al fabricante de 6 minutos de
manipulacion y 6 minutos para fraguar.

e Tomoé radiografia digital final (Carestream RU66500 Imaging Sofware,
KODAK).

Después de una semana se procedi6 a la colocacién de la restauracion definitiva con
EQUIA Forte.

Colocacioén de Equia Forte

e Colocacién de anestesia con mepivacaina al 2% con epinefrina (Septodont,

Francia, Scandicaine 2%).

e Aislamiento absoluto del campo operatorio con digque de hule (BLOSSOM,
Dental DAM, Malaysia).

e El material de Biodentine (Biodentine, Septodont, Francia). se removio
hasta cavidad ideal.

e Se realiz6 la aplicacion de GC CAVITY CONDITIONER con un microbrush
por 10 segundos.

e La limpieza se hizo minuciosa con agua, eliminando el exceso con una
torunda de algodon sin desecar.

e Antes de activarla se realiz6 la activacion de la capsula, se agitd la capsula
y se golped en una superficie dura para desapelmazar el polvo. Para activar la
capsula se empujo el émbolo hasta que alcance el nivel del cuerpo principal
(EQUIA Forte® GC, America), colocando la capsula en el GC CAPSULE APPLIER

y se dio clic, se retird la capsula y se colocé en el amalgamador durante 10
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segundos a alta velocidad (+/-4.000 RPM) (RotoMix™ Mezcladora de Capsulas,
76310, 3M).

e Se retir6 inmediatamente la capsula del amalgamador y se volvio a colocar
en el GC CAPSULE APPLIER. Se hicieron dos clics para sacar el vacio la capsula
e iniciar la aplicacion.

e El tiempo de trabajo fue establecido por el fabricante fue de 1.30 minutos
para EQUIA Forte®.

e Se aplicdé Equia Coat® (GC, America) y fotopolimerizé 15 segundos.

e Se tomoé radiografia digital final (Carestream RU66500 Imaging Sofware,
KODAK).

Procedimiento para material Impresion

Se procedio a realizar toma de impresion para la verificacion de la integridad marginal
de la restauracion). Segun la investigacion de Fragelli y cols.
1. Se midi6 una cucharilla de impresion en boca del paciente.
2. Setomo una cucharada del material de impresion de silicon Optosil Comfort
Putty (Kulzer, Alemania 2013).
3. Se estird en la palma de la mano.
4. Se coloco el activador Universal Plus (Kulzer, Alemania 2013).
5. Se mezclo el activador y el material de impresion.
6. Se coloco el material en la cucharilla, se llevé a boca del paciente para
tomar la impresién, dejando en boca por 4 minutos.
7. Se retiro cucharilla, esperando una hora para poder correr la impresion.
8. Se colocé Yeso piedra amarillo para obtener el modelo en yeso (Durone 1V,
Dentsply).

9. 30 minutos después, retirar de la cucharilla y se recortaron modelos.

Toma de fotografias clinicas digitales postoperatorio

Una vez que se realizd el procedimiento, se le tomé fotografia clinica (Canon EOS

Rebel T6, United State of America), para sus fotografias de seguimiento.
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Toma de radiografias clinicas digitales post operatoria

Se hizo la toma de radiografia digital (Carestream RU66500 Imaging Sofware,

KODAK) para poder llevar el seguimiento adecuado.

Fotografias de modelos de estudio

Se tomaron fotografias de los modelos de estudio una vez que la impresién fue corrida

en yeso piedra para su seguimiento.

Evaluaciones de seguimiento

Se realizaron revisiones de seguimiento en intervalos de tiempo de uno, tres a seis
meses. En estas evaluaciones se observo las fotografias clinicas (Figura A), modelos
de estudios tomados con las impresiones de silicona (Figura B) y radiografias digitales
de seguimiento (Figura C), con el mismo procedimiento descrito en el postoperatorio.
Se registrd6 en la tabla de recoleccién de datos 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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Radiografias de seguimiento (Figura A)

Paciente

Radiografia
Inicial

Radiografia a
1 mes

Radiografia a
3 meses

Radiografia a
6 meses

Angel Ivan Morales
Galicia #32377
OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 16

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 46

Daniel Carreén
Martinez
#34337

OD 16

Daniel Carreén
Martinez
#34337
OD 26
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Daniel Carre6n
Martinez
#34337
OD 36

Dulce Quintero
Moreno
#35917

OD 26

Dulce Quintero
Moreno
#35917

OD 46

Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 36

Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 46

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 16

44



Kalet Aranda
Morales
#33579

oD 26

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 46

Sebastian Flores
Roméan
#35299
OD 16

Sebastian Flores
Roman
#35299
OD 36
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Fotografias Intraorales de seguimiento (Figura B)

Paciente

Fotografia Inicial

Fotografia a
1 mes

Fotografia a
3 meses

Fotografia a
6 meses

Angel Ivan Morales
Galicia #32377
OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 16

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818

OD 46

Daniel Carreén
Martinez
#34337
OD 16
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Daniel Carre6n
Martinez
#34337
OD 26

Daniel Carre6n
Martinez
#34337
OD 36

Dulce Quintero
Moreno
#35917
OD 26

Dulce Quintero
Moreno
#35917
OD 36

Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 36
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Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 46

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 16

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 26

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 36

Kalet Aranda
Morales
#33579

OD 46
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Sebastian Flores
Roman
#35299
OD 16

Sebastian Flores
Roman
#35299
OD 36
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Fotografias de las Impresiones (Figura C)

Paciente

Fotografia
Inicial

Fotografia a
1 mes

Fotografia a
3 meses

Fotografia a
6 meses

Angel Ivan Morales
Galicia #32377
OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818
OD 16

” \

Avriana Basurto
Rosales
#32818
OD 36

Ariana Basurto
Rosales
#32818
OD 46

Daniel Carreén
Martinez
#34337
OD 16
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Daniel Carreén
Martinez
#34337
OD 26

Daniel Carreén
Martinez
#34337
OD 36

Dulce Quintero
Moreno
#35917
OD 26

Dulce Quintero
Moreno
#35917
OD 36

Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 36

%
e |
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Gabriela Vazquez
Peralta
#32895
OD 46

Sebastian Flores
Roman
#35299
OD 16

Sebastian Flores
Roman
#35299
OD 36

1]
)

Los

L)
ua

datos fueron analizados utilizando la estadistica. Paquete de programa

informético de ciencias sociales, version 16.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, EE.

UU.). Se utilizaron estadisticas descriptivas para presentar los resultados.

Las asociaciones entre las variables categoricas fueron evaluadas utilizando la

prueba exacta de Fisher en una significacion nivel de 5% vy riesgo relativo (IC 95%).

Recursos

e Humanos: las revisiones fueron realizadas por el CD Juan Orlando

Moreno Espinoza con la ayuda de los alumnos de la Especialidad en
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Odontologia Pediatrica de la Universidad Autonoma de Baja California: y
asesor Dra. Irma Alicia Verdugo Valenzuela, durante el periodo 2017-2019.

e Fisicos: la investigacion se llevo a cabo en la clinica de la
Universidad Autonoma de Baja California, en el area de odontologia,
Especialidad en Pediatria, localizada en la Universidad Autonoma de Baja

California Tijuana, Baja California.

e Materiales: guantes, cubrebocas, pieza de mano de baja velocidad,
fresa de bola #4, pieza de alta velocidad, agujas, anestesia, baberos, jeringa
de anestesia, dique de hule, arco de Young, grapas, portagrapas, hilo
dental, eyector, espejo dental, explorador dental, pinzas de curacién,
cucharilla de dentina, espatula, torundas de algodon, rollos de algodon,
Capsulas de Biodentine®, acondicionador de tejidos GC Cavity conditioner,
Coat®, Cépsulas de Equia Forte®, microbrush, amalgamador, aplicador de
capsulas GC capsule applier, vaselina, Optosil Confort Putty., Activador
Universal Plus, Yeso Durone |V, radiografia digital KODAK, fotografias
clinicas digitales.

e Recursos financieros: se utilizaran recursos financieros propios,

con una suma aproximada de 14,500pesos.

Aspectos éticos:

e Se inform0, a través de una carta al padre o tutor, sobre los materiales a
utilizar en el tratamiento, las ventajas y desventajas de éste y se le proporcioné
carta de consentimiento informado que fue firmada por el mismo y carta de

asentimiento para el paciente.
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Métodos de andalisis 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), nimero de
expediente, edad, género, intervalo de tiempo, la integridad marginal de las
restauraciones, experiencia de caries secundaria, retratamientos, dos o mas caras
restauradas. Se utilizo f la prueba de chi-cuadrada mediante el programa de SPSS

version 21 utilizando.
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7. Resultados

Valoracién clinica

Se revisaron un total de 400 pacientes. 25 presentaron hipomineralizacion incisivo
molar. 10 presentaron MIH leve, ocho MIH moderado, siete MIH severo y fueron
diagnosticados en la Clinica de Especialidad en Odontologia Pediatrica, de la Facultad
de Odontologia Tijuana de la UABC, durante el periodo 2017-2019. Todos los pacientes
fueron evaluados por un odontopediatra calibrado por un experto. EI método empleado
fueron los criterios diagnésticos expuestos en 2003 por la Academia Europea de
Odontopediatria (EAPD) para el diagndstico de MIH.

20 molares fueron tratados con silicato tricalcico como recubrimiento pulpar indirecto
y restaurados con ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte®) en ocho pacientes al inicio
del estudio (TO) fueron evaluadas las restauraciones con ionémero de vidrio hibrido al
mes de seguimiento (T1). A los tres meses de seguimiento se perdié contacto con un
paciente por lo que solo fueron evaluados 17 restauraciones en siete pacientes (T2),
guedando eliminados tres molares (Tabla 1). Se realiz6 la evaluacion de los modelos de
yesos y fotografias evidenciando que ninguno de los molares restaurados tuvo perdida
del material restaurador y fractura de estructura dental. La probabilidad de que el molar

restaurado permanezca sin cambios fue del 100%. (Tabla 2).
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Tabla 1. Diagrama de flujo. Procedimiento para el reclutamiento y seguimiento del

paciente.

Cita 1 (Inicio [T0]): Reclutamiento del paciente.

- Evaluacion clinica y radiografica de elegibilidad.

- Hojas informativas entregadas, consentimiento y asentimiento informado obtenido.
- Tratamiento iniciado (remocion de caries).

1

Molares con lesion cariosa profunda con MIH. Exclusion: (n = 4)

(n=24) e No cumple con los criterios de
Incluidos. (n=20 molares) inclusién (n = 4)

[En n= 8 pacientes

Molares con MIH

Material para utilizado Biodentine y Equia Forte.
(n=20 molares)

Radiografia postratamiento toma de fotografias
clinicas, radiografia postratamiento, impresiones
y vaciado en yeso piedra.

Molares con MIH fallidos (n=0
molares).

Pérdida durante el seguimiento (no se _}
puedo contactar con paciente n = 0).

Cita 2 [T1]: Un mes de seguimiento. Molares en
n=20 molaresen n=8

Evaluacion Radiografia, Fotografia clinicas, —>
impresiones y vaciado en yeso piedra al mes.

Se analizaran n=20
molares con MIH

Eliminados del
analisis debido a
la pérdida de
seguimiento

(n = 0 pacientes).

\ 4
Cita 3 [T2]: 3 meses (+ 2 semanas) Molares fallidos (n= 0). Se analizardn n=17,
seguimiento (n = 17 molares en n=7pacientes). Molares con MIH (n = 17), e Eliminados del
Pérdida durante el seguimiento (no se Zr}gl'sé':d(:gg'gg
Evaluacion Radiografia, Fotografia clinicas, _p| Pueda contactar con paciente n=3 —» segu?miento
impresiones y vaciado en yeso piedra a los 3 molares en n = 1 pacientes). (n =3 molares).
meses.
' 3 3
Cita 4 [T3]: tres meses (+ 2 semanas) Se anahzar?fl r.171d7,
seguimiento (n = 17 molares en n=7 pacientes). Molares fallidos (n= 0). ¢ (Ijzellrglr?gli:iss
Pérdida durante el seguimiento (no se debido a la
Evaluacion Radiografia, Fotografia clinicas, pueda contactar con paciente) (n =0 —» pérdida de
impresiones y vaciado en yeso piedra a los 6 molares en n=0 paciente). seguimiento
meses. (n=0).
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Los ocho pacientes que fueron incluidos en el estudio al inicio (TO) y que
presentaron molares con MIH moderado, presentaron el rango de edad entre 7 y
12 afnos. Dos molares (10%) fueron de pacientes pediatricos de 7 afios de edad;
otros dos molares (10%) de pacientes de 8 afios de edad; cinco molares (25%) de
nueve afios de edad; cuatro molares (20%) de 10 afios de edad y siete molares
(35%) de pacientes 12 afios de edad (Figura 1).

Edades

H12 10 m9 m8 m7

Figura 1: edad del paciente en el rango de 7 a 12 afos de edad (n=8

pacientes).
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Del total de pacientes (n=8), 13 (65%) pacientes pertenecido al género

masculino y siete (35%) a pacientes de género femenino (Figura 2).

Género

Masculino ®Femenino

Figura 2: porcentaje de pacientes de género masculino y femenino (n=8 pacientes).
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De los 20 molares con MIH, que se restauraron con Silicato tricalcico y ionémero de
vidrio EQUIA Forte®, el 6rgano dental que se presenté mayormente, siete, fue el primer
molar inferior izquierdo. Cinco restauraciones fueron realizadas en el primer molar
superior derecho, cuatro en el primer molar superior izquierdo, y cuatro en el primer molar

inferior derecho (Figura 3).

Organo Dental con MIH

0D 16 OD 26 OD 36 OD 46

Figura 3: primeros molares segun su localizacion en boca (n=20 molares).
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De los 20 molares con MIH que fueron incluidos en el estudio al inicio (TO) 1 molares
tenian dos caras dentales a restaurar y nueve molares tres caras a restaurar con el

lonébmero de vidrio EQUIA Forte (Figura 4)

Caras restauradas en molares con MIH

= Dos caras Tres caras

Figura 4: caras restauradas con ionémero de vidrio hibrido en los molares con MIH
(n=20).
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Los molares con MIH restaurados con EQUIA Forte fueron evaluados al mes de
seguimiento (T1), los 20 (100%) o6rganos dentales presentaron ausencia de
sintomatologia (Figura 5).

Sintomatologia (seguimiento en molares
restaurados con EQUIA Forte)

25

20
20
17 17

15

10

0 o o o

Inicial un mes tres meses seis meses

H Con sintomatologia Sin sintomatologia

Figura 5: seguimiento a uno, tres y seis meses para identificar la presencia o

ausencia de sintomatologia (n=17 molares).
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17 molares con MIH restaurados con EQUIA Forte, de acuerdo con la modificacion de
la metodologia del U.S. Public Health Service (USPHS-Modified) y fueron clasificadas
como satisfactorias después de seis meses (T3) de seguimiento (Figura 6). El total de
los 17 (100%) molares mantuvo la integridad marginal de la restauracion a los seis meses

de seguimiento (T3).

Evaluacion de las restauraciones con EQUIA Forte

25

20
20

17 17
15
10
5
0 0 0 0 0 0
0
un mes tres meses seis meses
M Alfa (Clinicamente ideal) ® Bravo (Clinicamente aceptable) Charly (Clinicamente inaceptable)

Figura 6: integridad marginal de las restauraciones con EQUIA Forte.
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Se realiz6 la evaluacion de los molares con MIH restaurados con Equia Forte para
determinar si hay presencia de caries secundarias a los seis meses (T3) de seguimiento,
encontrando ausencia de lesiones cariosas en los 17 (100%) molares evaluados (Figura
7).

Evaluacion de caries secundaria

25

20
20
17

15

10

0 0 0
0
un mes tres meses seis meses
M Alfa (No hay caries presente) Charly (Hay caries presente)

Figura 7: caries secundaria en la restauracién (n=17).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la asociacién entre las
restauraciones con experiencia de caries, con los retratamientos, la sintomatologia y el
namero de caras tratadas (P< 0.05) durante un periodo de 6 meses por lo tanto la prueba
no rechaza la hipoétesis de trabajo de que el cemento de iondmero de vidrio hibrido tiene

efectividad clinica en molares permanentes con MIH.
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Meses | Restauracién (N) Experiencia de caries dental p*
1 Satisfactorio (20) 0 (0%) .292%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
3 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
6 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292**
No satisfactorio (0) 0 (0%)
Retratamientos n (%)
1 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
3 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292**
No satisfactorio (0) 0 (0%)
6 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
Dos 0 mas caras restauradas n (%)
1 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
3 Satisfactorio (17) 0 (0%) 292
No satisfactorio (0) 0 (0%)
6 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
Sintomatologia n (%)
1 Satisfactorio (17) 0 (0%) 292
No satisfactorio (0) 0 (0%)
3 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292*%*
No satisfactorio (0) 0 (0%)
6 Satisfactorio (17) 0 (0%) 292
No satisfactorio (0) 0 (0%)
Integridad marginal n (%)
1 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292**
No satisfactorio 0 (0%)
Q)
3 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292%*
No satisfactorio 0 (0%)
()]
6 Satisfactorio (17) 0 (0%) .292%*
No satisfactorio 0 (0%)
Q)

*Chi Square Test.
**Statistically significant.

Tabla 2. Numero de porcentaje de acuerdo con la experiencia de caries

retratamientos y falla en la restauracion.

64



8. Discusion

En la presente investigacion se observo la efectividad del iondmero de vidrio
hibrido (EQUIA Forte® GC, America) en primeros molares permanentes con MIH,
tratados con silicato tricalcico (Biodentine®, Septodont, Francia) como recubrimiento
pulpar indirecto debido a que la lesion cariosa que estos molares presentaban era muy
profunda y al no tener la seguridad de no presentar una microcomunicacion pulpar se
utilizé silicato tricalcico que posee propiedades similares a la dentina, lo que le permite
ser utilizado como un sustituto de ésta, de acuerdo a Laurent y cols?® debido a su efecto
positivo sobre las células vitales de la pulpa y estimula la formacion de dentina terciaria
permitiendo el manteniendo de la vitalidad del 6rgano dental a largo plazo ya que el
cemento de ionémero de vidrio hibrido solo puede ser colocado en dentina y ho como
recubrimiento pulpar directo. El ionémero de vidrio hibrido mantuvo notoriamente la

integridad marginal de la restauracion hasta los seis meses de seguimiento.

Por lo que la efectividad que se manifiesta en la presente investigacion es concordante
con los estudios previos de Grossi J y cols?®, que evaluaron la tasa de supervivencia de
las restauraciones de ionémero de vidrio hibrido en los molares con MIH. Que a
diferencia de la presente investigacion ellos utilizaron la técnica atraumatica, esta técnica
se realiz6 sin anestesia local y aislamiento relativo los tratamientos fueron evaluados a
los 6 y 12 meses observando una tasa de éxito del 98.3%, ya que solo una de las
restauraciones fall6 debido a que estaba muy amplia, ya que involucraba tres 0 mas
caras dentales.

Fragelli C y cols® concluyeron que la integridad marginal fue satisfactoria con cemento
ionémero de vidrio (KETAC Molar Easymix™ 3M ESPE, Sdo Paulo, Brazil) bajo
aislamiento absoluto sin remover el area afectada por MIH con perdida estructural sin
lesion cariosa en restauraciones de minima invasion. Procedimiento realizado similar a

la presente investigacion con la diferencia de que en esta se utilizé un iondmero con la
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introduccion de vidrio hibrido que es un vidrio ultrafino, reactivo que se dispersa en el
interior de los rellenos de ionébmero de vidrio, para acelerar y mejorar la formacion de la
matriz que incrementa la disponibilidad de iones y crea la estructura matriz mas fuerte
con mejores propiedades fisicas, resistencia al desgaste y liberacién de fluoruro. Este
material esta modificado con resina, se completa la restauracion con un recubrimiento
(EQUIA Forte Coat®) que completa la restauracién con la quimica de monémeros de
entrecruzamiento y la dispersion de particulas de nanorelleno formando una pelicula
autoadhesiva altamente resistente al desgaste, incluso segun el fabricante en
preparaciones en cavidades clase Il sin cluspide en molares sin MIH. En molares sin MIH
ha demostrado una tasa de fractura menor a 3% en cuatro afios de seguimiento. Lo que
permite trabajar con los conceptos modernos de odontologia de minima intervencion y
gue ademas libera fluoruro, necesidades muy importantes en molares con MIH. Ademas
de que el iondmero de vidrio tiene un coeficiente de expansion térmica similar a la
estructura dental, que podria ser una buena opcion para las restauraciones de 6rganos
dentales con MIH. Fragelli y cols encontraron que no hubo éxito en cuatro restauraciones
en un periodo de seis meses en (n=48 molares) probablemente debido al cemento de

ionémero de vidrio utilizado.

Las limitaciones del presente estudio fueron la cantidad de restauraciones evaluadas
(17) esto debido a la baja prevalencia de MIH, en la ciudad de Tijuana, Baja California
se tiene, que es del 5.06% esto muestra también las dificultades de tratar con condiciones
muy especificas como el MIH un alto porcentaje son en grado leve que no requieren ser

restaurados.

Otra limitacion es la falta de un grupo control. Esto justificado ya que no existe
protocolo para el tratamiento de los molares con MIH que indique cual es el mejor

material que se pudiera utilizar para la comparacion.
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0. Conclusiones

1. El cemento del ionébmero de vidrio hibrido mantuvo la integridad marginal durante

el periodo estudiado.
2. El 6rgano dental con MIH que se presentd mayormente (35%) fue el primer molar
inferior izquierdo. Ninguno de los molares presentd experiencia de caries, retratamiento

y desajuste de la restauracion al uno, tres y seis meses de seguimiento.

3. EIl cemento de ionébmero de vidrio hibrido fue efectivo en los primeros molares
permanentes con MIH.
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10. Propuestas

1. Continuar revisando a los pacientes para ver cdmo evoluciona a los 12 y 24

meses.

2. Tener disponibilidad del material silicato tricalcico (Biodentine®, Septodont,
Francia) y lonomero de Vidrio Hibrido (EQUIA Forte® GC, America) en la Clinica de la

Especialidad en Odontopediatria para brindar el tratamiento adecuado a estos pacientes.
3. Hacer comparativo con otros materiales biocompatible.

4. Publicar los resultados de este estudio para dar informacion a los odontopediatras
o0 a odontélogos sobre las alternativas en los tratamientos en los primeros molares e

incisivos con hipomineralizacion incisivo molar.
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11. CASO CLINICO



Resumen

Introduccion. La hipomineralizacion incisivo molar fue definida en 2001 por
Weerheijm como defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico que aparece en una
etapa durante los primeros tres afios de vida. Presenta opacidades asimétricas color
blanco, crema, amarillo y marron del esmalte dental por cambios en la calcificacion o
maduracién de los primeros molares permanentes e incisivos. La prevalencia de MIH de
nifios en la Ciudad de México es del 15.8%. Los molares con MIH son fragiles y la caries
puede desarrollarse facilmente. La efectividad del lonomero de vidrio hibrido se debe
considerar como opcién de tratamiento alternativo restaurativo y el objetivo es evaluar el
rendimiento clinico con tratamiento alternativo restaurativo en molar vital con MIH.

Caso Clinico. Paciente femenino de 12.7 afios de edad lleg6 a la Clinica de
Odontologia Pediatrica de UABC Tijuana. El examen clinico mostré Hipomineralizacion
Incisivo Molar leve con opacidades desmarcadas, sin pérdida de esmalte y sin caries
asociada en incisivos permanentes superiores y moderado con caracteristicas clinicas
de esmalte hipomineralizado de color amarillento/marron con afectacion de las cuspides
con pérdida leve de sustancia, caries asociada y sensibilidad dental en primer molar
superior derecho e izquierdo y primer molar inferior izquierdo con restauraciones atipicas,
el primer molar inferior derecho se encuentra restaurado con restauracion. Se realizaron
restauraciones indirectas de recubrimiento pulpar con cemento de silicato tricalcico
(Biodentine®, Septodont, Francia) y ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte®). Los
resultados fueron satisfactorios, hubo ausencia de sintomatologia, se mantuvo la
integridad marginal en la restauracion se mantuvieron en su totalidad sin pérdida de
sustancia, sin evidencia de filtracion marginal y ausencia de caries secundaria a los uno,
tres, seis y nueve meses de evolucion.

Conclusion. La efectividad del ionémero de vidrio hibrido (EQUIA Forte®), creando la
condicion oOptima de la adhesién en esmalte, liberaciones de flaor, favoreciendo la
remineralizacion sin causar ningun tipo de estrés al 6rgano dentario hasta su ultimo
monitoreo a los seis meses de seguimiento El diagndstico temprano de MIH mediante
sus caracteristicas clinicas y morfolégicas es de fundamental importancia para el

desarrollo de un tratamiento adecuado.

Palabras Claves; Hipomineralizacion Incisivo Molar (MIH), Integridad Marginal, lonémero de vidrio hibrido.
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Abstract

Introduction. Molar incisor hypomineralization was defined in 2001 by Weerheijm as
a qualitative defect of systemic enamel that appears at one stage during the first three
years of life. It has white, cream, yellow and brown asymmetrical opacity of tooth enamel
by changes in the calcification or maturation of the first permanent and incisive molars.
The prevalence of HMI in Mexico is 15.8%. Molars with MIH are fragile and cavities can
develop easily. The effectiveness of hybrid glass ionomer should be considered as a
restorative alternative treatment option and the goal is to evaluate clinical performance

with vital molar restorative alternative treatment with MIH.

Case Report. Twelve-year-old female patient arrived at the UABC Tijuana Pediatric
Dentistry Clinic. Clinical examination showed mild Molar Incisor Hypomineralization with
unmarked opacity, no enamel loss and cavities associated with upper and moderate
permanent incisors with clinical characteristics of yellowish hypomineralized enamel/
brown with cusps involvement with mild substance loss, associated cavities and tooth
sensitivity in the first right and left upper molar and first left lower molar with atypical
restorations, the first right lower molar is found restored with restoration. Indirect pulp
coating restorations were performed with tricalcium silicate cement (Biodentine®) and
hybrid glass ionomer (EQUIA Fortec). The results were satisfactory, there was no
absence of symptomatology, marginal integrity in the restoration was maintained in its
entirety without loss of substance, without evidence of marginal filtration and absence of

cavities secondary to one, three, six and nine months of evolution.

Conclusions. The effectiveness of the hybrid glass ionomer (EQUIA FORTE?®),
creating the optimal condition of enamel adhesion, fluoride releases, favoring
remineralization without causing any stress to the dentary organ until its last monitoring
at six months of Follow-up Early diagnosis of HIS through its clinical and morphological
characteristics is of fundamental importance for the development of appropriate

treatment.

Key words; Molar Incisor Hypomineralization (MIH), Marginal Integrity, Hybrid Glass lonomer.
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Presentaciéon del Caso Clinico

Introduccidén

La Hipomineralizacion Incisivo Molar (MIH) fue definida en el 2001 por Weerheijm
como un defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico.'? Afecta de uno a cuatro de

los primeros molares permanentes y puede ser asociado con los incisivos permanentes.

LE 1

En la literatura también se conoce como “hipoplasia intrinseca del esmalte”, “opacidades
del esmalte no-fluordticas,” “hipomineralizacion idiopatica del esmalte” o “cheese

molars.” entre otras.?

Los ameloblastos son afectados por un desorden sistémico en una etapa muy
especifica de su desarrollo, durante los primeros 3 afios de vida, en la etapa de
maduracion, o inclusive antes, tardiamente en la etapa secretora. Los molares con MIH
puede ser el resultado de la accidn de diversos agentes ambientales que interactdan con
los individuos afectados durante las etapas prenatal o perinatal, que afectan el desarrollo
del esmalte. Asi mismo, por el momento no se puede excluir una predisposicion

genética.>34

Clinicamente estos defectos se definen como opacidades de color amarillo/morron,
son mas porosas Yy 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 criterios de severidad fueron definidos por Mathu-Muju & Wright:”
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Clasificacion

e Grado 1: las opacidades se localizan en areas que no suponen tension 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. ’

e 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. 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.’

e 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. En estos casos se suelen
producir fracturas del esmalte post-erupcion e hipersensibilidad. Las pérdidas de
esmalte post-eruptivas son un patrén a seguir dentro de este grado de afectacion.’

La prevalencia de MIH mundial se ha reportado un rango de prevalencia amplio de 2.5
a 40.2% en diferentes paises del mundo. En un grupo de escolares de la Ciudad de
México @ fue del 15,8% y en escolares de Tijuana Baja California, México se encontré el
5.06%.

El tratamiento de 6rganos dentales con MIH puede ser muy doloroso debido a la
hipersensibilidad que dificulta el efecto anestésico, muy probablemente debido a la

inflamacion subclinica de las células de la pulpa causada por la porosidad del esmalte.
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Debido a las dificultades para lograr una anestesia adecuada y tratamientos frecuentes,
los nifios con primeros molares hipomineralizados pueden mostrar un comportamiento
dificil, miedo y ansiedad.® 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 flior que parece aumentar la maduracion post-
eruptiva. El primer paso debe ser la identificacion del grado de afectacion del 6rgano

dentario y a partir de ahi tomar una opcién terapéutica especifica en cada caso. 101

Para MIH moderado el tratamiento puede variar segun la severidad del problema,
vitalidad pulpar y la posibilidad de ser restaurado.® El silicato tricalcico (Biodentine®,
Septodont, Francia) fue desarrollado por Septodont's Research Group como una nueva
clase de material dental que podria conciliar altas propiedades mecanicas con excelente

biocompatibilidad, asi como un comportamiento bioactivo. 1213

Ademas de la composicion quimica basada en el Ca3SiO5 - quimica del agua que
trae la alta biocompatibilidad de la reparacion de endodoncia ya conocida cementos
(basado en MTA), Septodont aumentd las propiedades fisicoquimicas (tiempo de
fraguado corto, alta resistencia mecanica) que hacen Biodentine™ clinicamente sea facil
de manejar y compatible, no solo en procedimientos endoddnticos, sino también para
casos clinicos restaurativos de reemplazo de dentina.’®'* La capacidad de este
biomaterial también se evalu6 como equivalente a ionémeros de vidrio, sin requerir
ningun acondicionamiento especifico de la superficie de la dentina. Su resistencia
mecéanica mejorard durante las primeras semanas después colocacion.'*1® Tiene
actividad biolégica que estimula la formacién de dentina reactiva por los odontoblastos,
el puente dentinario se forma en menor tiempo y con mayor grosor, condiciones
necesarias para el mantenimiento de la vitalidad pulpar.'® Cuenta con propiedades de
dureza, baja solubilidad y produce un fuerte sellado. Supera las principales desventajas
del Ca (OH)2 como: falta de unién a la dentina y resina, solubilidad de cemento, y la
microfiltracion.'® Laurent y cols (2009) realizaron estudios clinicos con el Silicato
Tricalcico, demostrando que este cemento no causa citonocividad, y, es un material

seguro para su uso en clinica.'*
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El ionbmero de vidrio es una restauracion que soporta las fuerzas de masticacién y
devuelve la funcién a los molares afectados, pero sobre todo afronta el problema méas
relevante de MIH que es la desmineralizacion, que nos permite la adhesion en esmalte,
liberaciones de flior desde el interior de las paredes para favorecer la remineralizacion
sin causar ningln tipo de estrés al érgano dentario.l”*® EQUIA Forte® es un material
prometedor en el campo de la operatoria dental, en la que se conjuga el empleo de un
ionébmero de vidrio con un sellador de nanorrelleno. Combinando las propiedades de
ambos materiales, como son la translucidez, resistencia a la compresion, rapidez en el
endurecimiento y principalmente liberacion constante de flior del ion6mero de vidrio, con
el excelente sellado marginal, dureza, pulido y brillo finales hacen de esta técnica una
opcion excelente para los pacientes con alto riesgo de caries. EQUIA Forte Coat® es una
resina de nanorrelleno fotocurable que se utiliza para proteger, puliry sellar, es altamente
resistente al desgaste. Dejando una superficie tersa y lisa. Esta resina de sellado esta
disefiada para darle una humedad adecuada, mejorar la adhesion, un color mas estable
y ser mas resistente a la pigmentacion. La sinergia de estos dos materiales permite que
logremos una excelente estética en un tiempo minimo.° Fragelli y cols (2015) evaluaron
el rendimiento clinico de las restauraciones de ionémero de vidrio en 6rganos dentales
con MIH, se encontré que no hubo éxito en cuatro restauraciones en un periodo de seis
meses y en seis restauraciones en un periodo de 12 meses, en una muestra de 48
primeros molares permanentes afectados por MIH que se restauraron con cemento de

ionémero de vidrio (GC).®

La integridad marginal de las restauraciones se evalu6 de acuerdo con la modificacion
de la metodologia del U.S. Public Health Service (USPHS-Modified) y fueron clasificadas

como satisfactorias y no satisfactorias.?®

El objetivo de este caso clinico es evaluar la efectividad clinica del ionémero de vidrio
hibrido (EQUIA Forte® GC, America) como alternativa restauradora de molar vital con
MIH.
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DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 12.7 afios de edad que se presenta a la clinica de Especialidad
en Odontologia Pediétrica de la Universidad Autbnoma de Baja California con nimero
de expediente #34337. En la anamnesis el paciente refirio hipersensibilidad, sin

presencia de alergias y su esquema de vacunacion completo.

A la inspeccidn clinica se encontré malposiciones dentarias y lesiones cariosas grupo
| grado 1 en premolares superiores. Se diagnosticO Hipomineralizacion Incisivo Molar
leve con opacidades desmarcadas, sin pérdida de esmalte y sin caries asociada en
incisivos permanentes superiores (Figura 1) y moderado con caracteristicas clinicas de
esmalte hipomineralizado de color amarillento/marrén con afectacion de las cuspides con
pérdida leve de sustancia, caries asociada y sensibilidad dental en primer molar superior
derecho e izquierdo y primer molar inferior izquierdo con restauraciones atipicas, (Figura
2,3). El primer molar inferior derecho se encuentra restaurado con restauracion
provisional. Se realiz6 historia clinica del paciente posterior a su revision clinica, estudios
radiograficos para descartar lesiones patoldgicas, lesiones cariosas profundas, se
observo en el érgano dentario 46 restauracion con endodoncia y restauracion provisional,
(Figura 4) se hicieron pruebas de sensibilidad con pruebas térmicas con Endo ice en la
corona clinica con la utilizacion de modelina y pruebas de percusion utilizando el mango
del espejo para observar si el paciente presentaba alguna reaccién, mostrando vitalidad

pulpar en los érganos dentarios 16, 26 y 36.
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Figura 1. Fotografias intraorales iniciales, A) Fotografia de frente, observa MIH leve. B) Fotografia lateral derecha. C) Fotografia lateral

izquierda.
Figura 2. Fotografia intraoral inicial oclusal Figura 3. Fotografia intraoral oclusal inferior. Se
superior. Presenta lesiones cariosas, MIH severo observa MIH moderado en primer molar inferior
en primer molar superior derecho y moderado en el izquierdo.

izquierdo.

Figura 4. Radiografias iniciales con Hipomineralizacion
moderada. (MIH). A) Organo dentario 16. B) Organo
dentario 26. C) Organo dentario 36. D) Organo Dentario
46 Restaurado con Endodoncia y lonémero de vidrio.

Tratamiento

Se realizé recubrimiento pulpar indirecto en primeros molares superiores derecho e
izquierdo y primer molar inferior izquierdo para la remocion de la dentina cariada afectada
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con Silicato Tricalcico (Biodentine®, Septodont, Francia) como sustituto dentinario y asi
creando las condiciones Optimas para el mantenimiento de la vitalidad pulpar (Figuras).

e Colocacion de anestesia con mepivacaina al 2% de 1.8ml con epinefrina
(Septodont, Francia, Scandicaine 2%).

e Aislamiento absoluto del campo operatorio con dique de hule (BLOSSOM,
Dental DAM, Malaysia).

e Preparacion del molar utilizando pieza de baja velocidad (NSK, USA) con
fresa bola #4 (MANI INC, Tokio) remocion de la dentina afectada irrigando con
agua y secando con torundas de algodon.

e Se tomO una capsula y golpe levemente en una superficie dura para
descomprimir el polvo (Biodentine®, Septodont, Francia).

e Se abrié la cépsula y coloco en el soporte blanco, separando una
monodosis de liquido y golpetear levemente a nivel del tapdn sellado para que la
totalidad del liquido descienda al fondo de la monodosis.

e Girando el tapdn sellado se abrid, cuidando de que no se escape ninguna
gota, se virtio 5 gotas de la monodosis en la capsula.

e La capsula fue cerrada y fue colocada en el amalgamador durante 30
segundos a alta velocidad (+/-4.000 RPM) (RotoMix™ Mezcladora de Capsulas,
76310, 3M).

e Elmaterial de Biodentine se coloc6 con la espatula incluida en el producto,
tomando la cantidad requerida, se enjuagaron y se limpiaron rapidamente los
instrumentos utilizados para eliminar los residuos del material.

e E| tiempo de trabajo fue de acuerdo al fabricante de 6 minutos de
manipulacion y 6 minutos para fraguar.

e Tomoé radiografia digital final (Carestream RU66500 Imaging Sofware,
KODAK).
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Figura 5 A) Fotografia clinica del 6rgano dentario. B) Infiltracién de mepivacaina con epinefrina al 2%
de 1.8MI. C) Aislado absoluto del diente con dique de hule, grapa y arco de Young. D) Se realiz6 la
preparacion del érgano dental realizando un recubrimiento pulpar indirecto, utilizando la pieza de baja
velocidad con fresa bola #4, se removio la dentina infectada. E) Aplicaciéon del Silicato Tricalcico con la
espatula, se coloco en la preparacién directamente sobre la cavidad expuesta evitando las burbujas de

aire atrapadas. F) Organo dentario obturado con Biodentine.

Colocando finalmente como restauracion definitiva EQUIA Forte® (Figura 6)

e Colocacion de anestesia con mepivacaina al 2% con epinefrina (Septodont,

Francia, Scandicaine 2%).

e Aislamiento absoluto del campo operatorio con digque de hule (BLOSSOM,

Dental DAM, Malaysia).
e El material de Biodentine (Biodentine, Septodont, Francia). se removio

hasta cavidad ideal.
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e Se realiz0 la aplicacion de GC CAVITY CONDITIONER con un microbrush
por 10 segundos.

e La limpieza se hizo minuciosa con agua, eliminando el exceso con una
torunda de algodon sin desecar.

e Antes de activarla se realiz6 la activacion de la capsula, se agito la capsula
y se golped en una superficie dura para desapelmazar el polvo. Para activar la
capsula se empujo el émbolo hasta que alcance el nivel del cuerpo principal
(EQUIA Forte® GC, America), colocando la capsula en el GC CAPSULE APPLIER
y se dio clic, se retir6 la capsula y se colocd en el amalgamador durante 10
segundos a alta velocidad (+/-4.000 RPM) (RotoMix™ Mezcladora de Capsulas,
76310, 3M).

e Se retir6 inmediatamente la capsula del amalgamador y se volvio a colocar
en el GC CAPSULE APPLIER. Se hicieron dos clics para sacar el vacio la capsula
e iniciar la aplicacion.

e El tiempo de trabajo fue establecido por el fabricante fue de 1.30 minutos
para EQUIA Forte®.

e Se aplicé Equia Coat® (GC, America) y fotopolimeriz6 15 segundos.

e Tomoé radiografia digital final (Carestream RU66500 Imaging Sofware,
KODAK).
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Figura 6 A) Remocion de Biodentine® hasta cavidad ideal. B) cavidad ideal C) Aplicacién de GC CAVITY

CONDITIONER con un microbrush por 10 segundos. D) Limpieza minuciosa con agua, eliminar el exceso de agua
con una torunda de algodon sin desecar. E) Colocacion del ionémero de vidrio, se hacen dos clics para cebar la
capsula e iniciar la aplicacion. F) Aplicacién espatula de resina. G) Colocacion de Equia Coat con Microbrush. H)

Fotopolimerizar durante 15 segundos. 1) Restauracién final.
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Se tomé impresién utilizando la técnica de silicona de una sola intencion con una
cucharilla para impresion unilateral, con el material Optosil Confort Putty para poder
registrar con exactitud la morfologia de la estructura anatémica que se intenta reproducir.

Las impresiones fueron corridas con yeso piedra (Durone IV, Dentsply) para comparar la

integridad de las restauraciones en evaluaciones posteriores (Figura 7).

Figura 7 A) Tomar una cucharada de el material de impresion Optosil Confort Putty, estirar en la palma de la mano y
colocar el activador Universal Plus. B) Se coloca el material en la cucharilla. C) colocar la cucharilla con el material
de impresioén en boca del paciente para tomar la impresion, dejar en boca por 4 minutos. D) Se retira cucharilla,
esperar una hora para poder correr la impresion y se coloca Yeso piedra amarillo para obtener el modelo de estudio.

E) Fotografia del modelo de estudio.
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Resultados

La supervivencia de las restauraciones de MIH fueron evaluadas de acuerdo con la
modificacion de la metodologia del U.S. Public Health Service (USPHS-Modified). Se
registré una tabla de recoleccién en las citas periodicas de uno, tres y seis meses (Figura
8,9,10) donde los resultados fueron satisfactorios, hubo ausencia de sintomatologia, se
mantuvo la integridad marginal en la restauracion de los primeros molares superiores y
primer molar inferior izquierdo donde se mantuvieron en su totalidad sin pérdida de
sustancia, sin evidencia de filtracion marginal y ausencia de caries secundaria.
Desaparecio la sensibilidad desde la primera cita de control. Al finalizar se recopilaron

los datos obtenidos y se analizaron en el programa de Microsoft Office Excel.
Evolucién y Seguimiento

Se tomaron fotografias de las impresiones de yeso y de los 6rganos dentales para

documentar y comparar la integridad de las restauraciones en evaluaciones posteriores.

A B C D

Figura 8 Organo dentario 16 A) Impresion y fotografia inicial. B) Impresién y fotografia al mes de seguimiento. C)

Impresién y fotografia al tercer mes de seguimiento. D) Impresion y fotografia al sexto mes de seguimiento.
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Figura 9 Organo dentario 26 A) Impresion y fotografia inicial. B) Impresién y fotografia al mes de seguimiento. C)

Impresién y fotografia al tercer mes de seguimiento. D) Impresion y fotografia al sexto mes de seguimiento.

Figura 10 Organo dentario 36 A) Impresion y fotografia inicial. B) Impresién y fotografia al mes de seguimiento. C)

Impresion y fotografia al tercer mes de seguimiento. D) Impresién y fotografia al sexto mes de seguimiento.
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Figura 11. Fotografias intraorales a los siete meses de seguimiento.
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DISCUSION

La temprana identificacion de Hipomineralizacion Incisivo Molar permite el monitoreo
de los primeros molares permanentes e incisivos, para asi asegurar que la
remineralizacion y que las medidas preventivas se incorporen a las practicas higiénicas
tan pronto las superficies afectadas sean accesibles al cepillado. El protocolo de
tratamiento de MIH establece un orden el cual tiene como finalidad abordar de primera
instancia el problema de sensibilidad y remineralizacion, se continGa con la prevencion y

se finaliza con la restauracion.

En la presente investigacion se observo la efectividad del ionédmero de vidrio hibrido
(EQUIA Forte® GC, America) en primeros molares permanentes con MIH, tratados con
silicato tricalcico (Biodentine®, Septodont, Francia) como recubrimiento pulpar indirecto
debido a que la lesion cariosa que estos molares presentaban era muy profunda y al no
tener la seguridad de no presentar una microcomunicacion pulpar se utilizo silicato
tricalcico que posee propiedades similares a la dentina, lo que le permite ser utilizado

como un sustituto de ésta, de acuerdo a Laurent y cols.?®

Fragelli C y cols® concluyeron que la integridad marginal fue satisfactoria con cemento
ionémero de vidrio (KETAC Molar Easymix™ 3M ESPE, Sao Paulo, Brazil) bajo
aislamiento absoluto sin remover el area afectada por MIH con perdida estructural sin
lesion cariosa en restauraciones de minima invasion. Procedimiento realizado similar,
con la diferencia de que en esta se utilizé de que en esta se utilizé un ionémero con la
introduccion de vidrio hibrido que tiene un coeficiente de expansion térmica similar a la
estructura dental, que podria ser una buena opcién para las restauraciones de 6rganos

dentales con MIH.

En el presente caso clinico la recomendacion para MIH moderado es utilizar ionOmero

de vidrio, por lo que se decidio por el ionomero de vidrio hibrido, liberador de fluoruro,
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estético, con un revestimiento de resina que aumenta la resistencia al desgaste, fue una

alternativa a la amalgama, resina compuesta y compémeros.415

CONCLUSION

Se concluye que la efectividad del iondmero de vidrio hibrido en primeros molares
permanentes con MIH crea la condicion 6ptima de la integridad marginal en las
restauraciones de los primeros molares superiores y primer molar inferior izquierdo
donde se mantuvieron en su totalidad sin pérdida de sustancia, sin evidencia de filtracion
marginal, ausencia de caries secundaria y sensibilidad, en el periodo de uno, tres y seis
meses de seguimiento. El diagndstico temprano de MIH mediante el reconocimiento de
sus caracteristicas clinicas y morfologicas, es de fundamental importancia para el

desarrollo de un tratamiento adecuado.
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Hombre del Paciente

13.

Anexos

Tablas de recoleccion de datos

Expediente

Organo destal

Generas

fOirganc destario

Biodentine

Equia Forte

Zintomatologia

1MES

1MES

Evaluacidn de la Restauracién

Caries Zecundaria

Retratamicntos

1MES

Febastian Flores 35233 4 1 1 1] 1] 1] 1 2 1 a 1 1] a 1 a 0
Febastian Flores 35233 5 T 1 0 1] 1 1] 1 2 1 a 1 1] a 1 a 0
Kalet Aranda 33573 & 12 1 1 ] ] ] 1 2 1 a 1 ] a 1 a 0
Kalet Arandy FEETA T 12 1 L] i 1] 1] 1 2 1 Q 1 1] Q i a L]
Kalet Aranda F35T3 & 12 1 0 1] 1 1] 1 2 1 a 1 1] a 1 a 0
Kalct Aranda 33573 a 12 1 0 1] 1] 1 1 2 1 a 1 1] a 1 a 0
Gabricla Waaquea 32535 10 g 2 0 ] 1 ] 1 2 1 a 1 ] a 1 a 0
Gabricly Yazquea F2535 1 g 2 ] 1] 1] i 1 2 1 Q 1 1] Q i a ]
Ariana Bazurts F2E1B 12 3 2 1 ] ] ] 1 2 1 Q 1 ] Q 1 1] L]
Ariana Basurko 32515 13 3 2 0 1] 1 1] 1 2 1 a 1 1] a 1 a 0
Ariana Basurko 32E15 14 El 2 0 L] L] 1 1 2 1 1] 1 L] 1] 1 1] 0

Izaac Cota 33472 18 10 1 1] 1 1] 1] 1 2 1 a 1 1] a 1 1] 1]

lzaac Caota FHT2 13 10 1 ] ] ] 1 1 2 1 Q 1 ] Q 1 a ]

lzaaz Cata F34T2 20 10 1 1 0 0 0 1 2 1 Q 1 0 Q 1 a ]
5 3 5 4 T 4

Criterios de calidad
United States Public Health Service USPHS-Maodified classification.
Aaticizorcias g e Satisdseraniss femimatn & Gt A SRUERNES ciitenines MbaTante epndemas:

[clinicamente ideall: cuando la restauracion wtilizada se mantuvo en su totalidad sin pérdida de sustancia y sin evidencia de filtracidn marginal,
[elinicamente aceptable): cuanda la restauracian utilizada se elimind parcialmente con pérdida de sustancia y evidencia de filtracidn marginal.
[clinicamente inaceptable): cuando la restauracidn utilizada se elimind totalmente con presencia de caries recurrente.

Ezperiencia de caries secundaria.
Mo hay caries presente.
Caries presente. |

Zintomatelagia Caries Secundaria | Retratamicnkos | Sintomatalogia Evaluacidn de la Restauracian Caries Zecundaria & | Betratamicntos

3 MESES 3 MESES 3 MESES & MESES MESES MESES & MESES Caras Rectawradas

il 1 0 il 0 1 i} i} 1 i} 0 0 1 0

1] 1 0 1] 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0

1] 1 0 1] 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0

il 1 0 il 0 1 i} i} i i} 0 0 1 0

il 1 0 il 0 1 i} i} 1 i} 0 0 1 0

1] 1 0 1] 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0

1] 1 0 1] 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0

il 1 0 il 0 1 i} i} i i} 0 1 0 0

il 1 0 il 0 1 i} i} 1 i} 0 1 0 0

1] 1 0 1] 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0

il 1 0 il 0 1 i} i} 1 i} 0 1 0 0

il 0 0 il 0 0 i} i} 0 i} 0 0 0

il 0 0 il 0 0 i} i} 0 i} 0 0 0

1] 0 0 1] 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 a L1}



,:’ UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE ODOTOLOGIA TIJUANA
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

EFECTIVIDAD CLINICA DEL IONOMERO DE VIDRIO HIBRIDO EN PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES CON MIH.
Tesista CD Juan Orlando Moreno Espinoza

Carta de Asentimiento

Mi nombre es Juan Orlando Moreno Espinoza y estudio en la Especialidad en

Odontologia Pediatrica en la UABC Tijuana.

Estamos realizando una investigacion sobre materiales de restauracion en dientes

con caries profunda y para ello queremos pedirte tu ayuda.

Se te haran algunas preguntas de tus datos generales y se tomaras radiografias y
fotografias de tus dientes. Toda esta informacién sera confidencial, es decir que sélo los

investigadores podran verla.

Tu participacion es voluntaria. Es tu decision si aceptas o no, o si quieres retirarte del

estudio en algiin momento.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que

dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre.
Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥'), ni escribas tu nombre.
]  Siquiero participar

Nombre:

Fecha:
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE ODOTOLOGIA TIJUANA
ESPECIALIDAD EN ODONTOLOGIA PEDIATRICA

EFECTIVIDAD CLINICA DEL IONOMERO DE VIDRIO HIBRIDO EN PRIMEROS
MOLARES PERMANENTES CON MIH.
Tesista CD Juan Orlando Moreno Espinoza

Carta de Consentimiento Informado

Mi nombre es Juan Orlando Moreno Espinoza y estudio en la Especialidad en Odontologia
Pediatrica en la UABC Tijuana.

Estimado padre de familia:
A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar voluntariamente en un
estudio de investigacién clinica.
Si usted acepta que su hijo participe en el estudio se llevaran a cabo los siguientes
procedimientos:

1. Se llenara un expediente clinico que incluyen datos de identificacién y de salud general
del nifio(a), radiografias intraorales y se tomaran fotografias para llevar el registro de la
evolucién del tratamiento.

2. Se haran revisiones bucales al mes, dos, tres meses una vez realizado el tratamiento
donde se tomaran radiografias y fotografias nuevamente.

3. Usted estara de acuerdo en cubrir los gastos necesarios para la realizacion del tratamiento
dental de su hijo(a).

Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio ser4 de caracter
estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del proyecto

y no estara disponible para ninglin otro propésito.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de
negarse a participar o de retirar su participacion de este en cualquier momento.

Nombre del padreo tutor: Fecha:

Firma
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