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Protocolo de minima intervenciéon en un paciente con Hipomineralizacion
Molar Incisivo (HMI).

Mario Cortez Gaeta *, Francisco Belmont Laguna §, César Dario Gonzalez Nufiez**

Resumen

La Hipomineralizacion Molar Incisivo (HMI) es un defecto en la etapa de maduracién durante la
amelogénesis, produciendo un volumen normal de esmalte, pero con una mineralizacion
insuficiente, afecta a los primeros molares e incisivos permanentes, variando en severidad. Los
dientes afectados comprometen la estética, la funcion y la autoestima. Este caso clinico
describe una alternativa de tratamiento minimamente invasivo en un paciente con HMI. En los
incisivos permanentes superiores se realizdé microabrasion de la superficie vestibular con tierra
pomez y acido clorhidrico al 18% con técnica no rotatoria y la subsecuente aplicacion de resina
infiltrativa. En los primeros molares permanentes se aplicaron desde selladores de fosas y
fisuras hasta restauraciones terapéuticas interinas con Cention N y bandas anatomicas
contorneadas. En base a los resultados finales se puede concluir que el abordaje realizado en
este caso fue exitoso y se puede considerar como una alternativa en el tratamiento de dientes
con HMI.

Palabras clave: Hipomineralizacion Molar Incisivo, Microabrasion, Resina infiltrativa,
Restauracion Terapéutica Interina, Cention N.

Abstract

Incisor Molar Hypomineralization (HMI) is a defect in the maturation stage during amelogenesis,
producing a normal volume of enamel, but with insufficient mineralization, it affects the first
permanent molars and incisors, varying in severity. Affected teeth compromise aesthetics,
function, and self-esteem. This case report describes a minimally invasive treatment alternative
in a patient with MIH. In the upper permanent incisors, microabrasion of the vestibular surface
was performed with pumice and 18% hydrochloric acid with a non-rotary technique and the
subsequent application of infiltrative resin. Pit and fissure sealants to interim therapeutic
restorations with Cention N and contoured anatomical bands were applied to the first permanent
molars. Based on the final results, it can be concluded that the approach carried out in this case
was successful and can be considered as an alternative in the treatment of teeth with HMI.

Keywords: Molar Incisor Hypomineralization, Microabrasion, Infiltrative Resin, Interim
Therapeutic Restoration, Cention N.
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Introduccion.

La amelogénesis comienza en el estadio de
campana y presenta tres etapas distintas: la
etapa secretora, de maduracion y finalmente
la etapa madura. La formacion de esmalte
comienza desde de las cuspides y se
extiende en direccion cervical. Inicialmente,
el proceso de Tomes se desarrolla en la
porcion distal o libre del ameloblasto, mismo
que permitira secrecion y eliminacion de la
matriz organica, asi como el transporte de
minerales’.

Los defectos en el desarrollo del esmalte
(DDE) pueden heredarse como mutaciones
en los genes que codifican las proteinas del
esmalte, o presentarse de manera adquirida
a través de alteraciones ambientales o
sistémicas. Los DDE se pueden expresar
como: Hipoplasia, la cual se debe a una
alteracion en la etapa secretora, se
manifiesta como una alteracién cuantitativa
de la estructura adamantina.
Hipomineralizacibn que es un déficit
cualitativo que se manifiesta con un esmalte
menos mineralizado o poroso. Finalmente,
la hipomaduracion, la cual se origina en la
etapa final de la calcificacion,
manifestandose como una alteracion en la
translucidez del esmalte, ya sea de manera
localizada o generalizada?.

Se ha considerado que la
hipomineralizacion del esmalte se debe a la
disfuncion de la actividad reactiva del
ameloblasto, y también, a la inhibicién de la
actividad enzimatica proteolitica (Crenshaw
y Bawden, 1984)3.

Definicion de Hipomineralizacion Molar
Incisivo (HMI).

Es wuna hipomineralizacion de origen
sistémico que afecta desde uno hasta los
cuatro primeros molares permanentes,

asociandose frecuentemente con incisivos
afectados?.

Antecedentes.

La Hipomineralizacién Molar Incisivo (HMI)
es un fenotipo que se ha encontrado en
craneos humanos que datan desde de la
época medieval®. Sin embargo, esta
condicion parece haber sido reconocida por
primera vez en 1987 por Koch et al.®

Epidemiologia.

Se ha reportado que la prevalencia de HMI
varia desde el 2.4% hasta el 40.2% 7. Asi
mismo segun un numero limitado de
estudios, informan que la prevalencia de la
Hipomineralizacion del Segundo Molar
Temporal (HSMT) (antes conocida como
hipomineralizacién deciduo molar®) es de
4.9 a 6.9%*. En un riguroso meta-analisis
sobre la prevalencia de HMI, en el afio 2017
Zhao et al. estimaron una prevalencia de
alrededor del 14,2% a nivel mundial®,
afectando a 878 millones de personas, con
17,5 millones de casos nuevos cada afio°.
Se estima que esta condicion afecta a uno
de cada seis nifos en todo el mundo™".

Etiologia.
La etiologia no es del todo clara, sin
embargo, diversas investigaciones

coinciden en que es multifactorial''. Varios
estudios han probado una variedad de
factores de riesgo potenciales, incluidos
problemas durante el embarazo, parto
prematuro, exposicion a contaminantes
ambientales,  enfermedades infantiles
(varicela, otitis media, amigdalitis,
infecciones del tracto urinario), fiebre alta,
trastornos gastrointestinales, uso frecuente
de antibidticos, e hipoxia durante el ultimo
trimestre del embarazo o nacimiento (Jalevik
et al., 2001; Lygidakis et al., 2008; Preusser
et al., 2007)"2.



Diagnostico.

La exploracién para el correcto diagnostico
de HMI se debe realizar en dientes humedos
y limpios a los ocho afos, ya que, a esta
edad, en la mayoria de los nifios, se
encuentran presentes los 4 primeros
molares e incisivos permanentes. Los
criterios de la Asociacion Europea de
Odontologia Pediatrica (EAPD 2003)'3 para
el correcto diagnostico de HMI son:

e Presencia de
demarcadas.

e Perdida post-eruptiva del esmalte.

e Restauraciones atipicas.

e Extraccion de molares por HMI.

e Alteracion en la erupcién de un molar
o de un incisivo.

opacidades

Diagnoéstico Temprano.

Almuallem et al., (2018) mencionan que
aproximadamente la mitad de los pacientes
con primeros molares permanentes
afectados por HMI, presentan ademas
Hipomineralizacion del Segundo Molar
Temporal (HSMT)''. Asi que debido a que
los segundos molares  temporales
erupcionan 4 afnos antes que los primeros
molares permanentes’®, la HSMT puede
considerarse como un factor predictivo de
HMI.

Diagnostico diferencial.

e Fluorosis.

e Hipoplasia del esmalte.

e Amelogenesis imperfecta.

e Mancha blanca  asociada a
biopelicula.

e Hipomineralizacién de origen
traumatico?®.

Clasificacién segun el indice Modificado
de Defectos del Desarrollo del Esmalte de
la EAPD 20158,

Este método de clasificacibn comprende
tres secciones principales:

e Criterio de estado de erupcion.
Se podra clasificar una superficie del diente
con HMI / HSMT si al menos 1/3 o mas de la
superficie del diente es visible, de lo
contrario, se usa el Cdédigo A y no es
necesario puntuar el criterio de estado
clinico o de extension.

e Criterio de estado clinico (existe una
ponderacion del 0 al 7).
0 = Sin defecto visible de esmalte.
1 = Defecto de esmalte que no es MIH/
HSMT, el cual se subclasifica en:
1.1 = opacidades difusas
1.2 = hipoplasia
1.3 = amelogénesis imperfecta
1.4 = defecto de hipomineralizacion que no
es HMI / HSMT.
2 = opacidades demarcadas, las cuales se
subclasifican en:
2.1 = Color blanco o crema
2.2 = Color amarillo o marrén
3 = Fractura post-eruptiva del esmalte
4 = Restauracion atipica
5 = Caries atipica
6 = Ausencia por extraccion debido a HMI /
HSMT.
7 = No se puede clasificar ya que la gran
destruccion coronaria impide determinar la
causa potencial del dafo en el esmalte.

e Criterio de extension de la lesion.
| = Menos de un tercio de la superficie del
diente afectada.
Il = Al menos un tercio, pero menos de dos
tercios de la superficie afectada.
[l = Al menos dos tercios de la superficie del
diente afectada.



Manifestaciones clinicas.

e Hipersensibilidad y dificultad para
conseguir una anestesia local 6ptima.

Fagrell et al., (2010) refieren que las
bacterias pueden penetrar a través del
esmalte afectado por HMI hasta la unién
amelodentinaria, siendo una de las causas
de hipersensibilidad'®. Por su parte Rodd et
al., (2007) observaron una morfologia
altamente varicosa como resultado de un
estado de inflamacion crénica de la pulpa.
Dixit et al.,, (2018) comprobaron que la
articaina al 4% con adrenalina al 1/100,000
permiti6 una anestesia profunda en
pacientes con HMI, esto debido a la
presencia de un anillo de tiofeno y a su
mayor solubilidad en grasas'®.

e Problemas con el manejo de
conducta.

Estos se relacionan con el antecedente de
dolor que estos pacientes han
experimentado durante los multiples
tratamientos previos'®. Jalevik y Klingberg.,
(2002) concluyeron que estos pacientes
reciben hasta 10 veces mas tratamientos
restaurativos en comparacién con los nifos
que presentaron esmalte sano?.

e Problemas estéticos en dientes
anteriores.

Los nifios con Incisivos afectados por HMI
pueden presentar repercusiones negativas
en su interaccion social y a nivel de
autoestima’®.

e Perdida post-eruptiva del esmalte en
dientes posteriores.

Cuanto mas oscura sea la opacidad,
mayores seran las posibilidades de que se
presente pérdida post-eruptiva del esmalte

principalmente debido a las fuerzas
masticatorias ejercidas en esta region?'.

e Mayor tendencia a caries.

Elfrink et al., (2012) afirman que la HMI es
un factor de riesgo importante para el
desarrollo de caries debido al menor grado
de mineralizacion'.

e Alteraciones en la erupcion dentaria

Mas frecuente en molares debido a la
rugosidad del esmalte®.

Tratamiento de la Hipomineralizacion
Molar Incisivo.

Ghanim et al., (2017)'° a través de la EAPD
ofrecen un enfoque para el tratamiento de
HMI:

Remineralizaciéon y tratamiento de la
hipersensibilidad dental.

La remineralizacion y la desensibilizacion,
deben comenzar tan pronto como
erupcionen los dientes.?? En el hogar se
debe promover el uso de dentifricos
fluorados con 1450 ppm'. Se deben
programar  visitas mensuales para
inspeccionar la integridad del esmalte y para
la aplicacién de barniz de fluoruro de sodio
al 5%23. En caso de hipersensibilidad el
CPP-ACP (fosfopéptido de caseina con
calcio fosfato amorfo) puede acelerar la
maduracién de la estructura del esmalte®*.
Bekes et al., demostraron que la pasta
dental con arginina al 8% es eficaz contra la
hipersensibilidad por HMI?4,

Prevencion de caries y pérdida post-eruptiva
del esmalte.

En molares hipomineralizados intactos,
totalmente erupcionados, se recomienda la
colocacion de selladores de fisuras a base
de resina con aplicacién de adhesivo'®, ya



que brinda una mejor retencién?®. También
se ha propuesto el pretratamiento del
esmalte afectado por HMI, con hipoclorito de
sodio al 5.25% durante 60 segundos previo
al grabado acido, con el objetivo de remover
las proteinas de la superficie del esmalte, y
mejorar el patron de grabado producido por
el acido fosforico?.

Tratamiento Restaurativo.

Este dependera de la gravedad de la lesion,
los defectos color amarillo-marrén tienden a
ser mas profundos a diferencia de los de
color blanco-cremoso?3.

Restauraciones interinas con ionémero de
vidrio

Las restauraciones con iondmero de vidrio
son una alternativa terapéutica interina en
pacientes poco cooperadores 0 que
requieren tratamientos mas complejos?”
pueden considerarse como restauraciones
intermedias hasta que las condiciones del
paciente permitan colocar una restauracion
definitiva’®.

Restauracion con resina

Ghanim et al., (2017) sugieren la eliminacion
del esmalte hipomineralizado, para que la
restauracion se establezca sobre esmalte
sano'?, debido a la alta probabilidad de falla
cohesiva?82°. Los adhesivos de
autograbado tienen una resistencia de unién
superior en el esmalte hipomineralizado, en

comparacion con los adhesivos de grabado
total?8.2330,

Restauracion con Alkasites.

Los alkasites son un subgrupo de las resinas
compuestas que se componen por un
relleno alcalino, capaz de liberar iones
fluoruro, calcio e hidréxido. Este material se
compone por una red de polimeros de alta

densidad, que le permiten resistir las
tensiones y las cargas oclusales.?

Restauracion con coronas prefabricadas.
Las coronas prefabricadas ofrecen una
elevada tasa de éxito en molares con HMI
severamente dafados, ya que conservan la
integridad vy vitalidad del diente, disminuyen
la sensibilidad dental y establecen
relaciones interproximales y oclusales
correctas??.

Extraccion dental.

Cuando el primer molar permanente se
encuentre  gravemente  destruido, la
extraccion puede considerarse como una
alternativa a la edad dental de 8.5 a 9 afos
en conjunto con el ortodoncista para lograr
una migracion exitosa del segundo molar
permanente.’923,

Tratamiento Minimamente invasivo de las
opacidades en dientes anteriores.

Resina Infiltrativa.

Los principios para la aplicacion de resina
infiltrativa se basan en la erosién con acido
clorhidrico de la superficie del esmalte no
cavitado, la deshidratacion del mismo y la
posterior infiltracion de una resina de baja
viscosidad que penetra en los espacios
intercristalinos del esmalte
desmineralizado3?.

Microabrasion.

La técnica de microabrasién es un método
controlado para eliminar opacidades
superficiales del esmalte, mediante la
aplicacion de una pasta compuesta por
acido clorhidrico al 18% o acido fosforico al
37.5% (los cuales producen una erosion
quimica del esmalte) y por tierra pomez, (la
cual produce una abrasién mecanica)®.



Técnica de grabado, blanqueamiento y
sellado.

Wright, (2002) propuso esta técnica con
resultados clinicos aceptables; en la que se
realiza grabado de la superficie del esmalte
por 60 segundos con acido fosforico al 37%.
Posteriormente se aplica hipoclorito de
sodio al 5.25 % sobre la superficie durante
5-10 min. Se repite el paso de grabado y se
aplica sellador de fosas y fisuras sobre la
superficie para ocluir las porosidades?®.

indice de severidad para determinar el
tratamiento en dientes con HMI (Oliver et
al.) 3

De acuerdo con los criterios de la EAPD, en
este indice se realiza el célculo de un
puntaje basado en la suma de Ila
ponderacion de la severidad de la HMI (tabla
1) y en base a este, se determinan las
recomendaciones sobre su manejo clinico3*.

Puntaje de 3—6 (HMI leve).

Descripcién: Dientes integros con presencia
de opacidades, generalmente en superficies
interproximales, libres u oclusales.

Manejo: Tratamiento preventivo a base de
selladores de fosas y fisuras, terapia
remineralizante, restauracion con iondmero
de vidrio si existen defectos sobre areas de
carga oclusal.

Puntaje de 7-9 (HMI moderada).

Descripcién:  Opacidades amarillas o
marrones en las superficies oclusales o
sobre sus cuspides, que pueden presentar
restauraciones atipicas y/o remplazo de
restauraciones previas, pérdida post
eruptiva del esmalte o sensibilidad.

Caracteristicas de los
defectos de | Severidad Ponderacion
Hipomineralizacion
Estado de erupcion No erupcionado 0
Erupcionado 1
Color del defecto mas | Ninguno 0
severo Blanco/Crema 1
Amarillo 2
Café 3
Localizacion del defecto | Ninguno 0
mas severo Caras libres y proximales 1
Borde incisal 2
Superficie oclusal 2
Implicacion de cuspides &
Restauraciones Ninguna 0
colocadas/remplazadas Una 1
Dos o mas 2
Restauraciones atipicas Ninguna 0
Presente 1
Perdida post-eruptiva de | Ninguna 0
esmalte Presente 1
Sensibilidad a cambios | Ninguna 0
térmicos (referido por el | Presente 1
nifio)
Sensibilidad por cepillado | Ninguna 0
dental (referido por el nifio) Presente 1

Tabla 1. Caracteristicas de los defectos hipomineralizacion en
primeros molares e incisivos permanentes y sus ponderaciones de
severidad (Adaptado de Oliver et al., 2013)*

Manejo: Colocacion de restauraciones
adhesivas, colocacion de  coronas
prefabricadas, terapia remineralizante,
selladores de fosas y fisuras y / o iondmero
de vidrio. Si el defecto es severo, considerar
la extraccion dental.

Puntaje de 10-13 (HMI grave).
Descripcién: Opacidades amarillas o
marrones con pérdida post-eruptiva del
esmalte, sensibilidad, restauraciones
atipicas y / o remplazo de restauraciones
previas.

Manejo: Colocacién de restauraciones
adhesivas, coronas prefabricadas y terapia
remineralizante hasta que haya un plan de
tratamiento definitvo o se programe la
extraccion dental34.

Objetivo del caso clinico

Presentar un caso clinico con un protocolo
de minima intervencién en un paciente con
Hipomineralizacién Molar Incisivo.



Reporte de caso.

Paciente masculino de 9 afios 10 meses de
edad, diagnosticado con asma bronquial
controlada e hipomineralizacion molar
incisivo severa. Actualmente en tratamiento
con montelukast y fluticasona.

A la exploracién extraoral (Fig. 1) presenta
biotipo facial leptoprosopo, tercio facial
inferior disminuido, linea de sonrisa alta con
exposicion de superficie dental del 100%,
angulo nasolabial de 90° con perfil convexo.

Fig. 1 Fotografia frontal y lateral. Fuente directa.

Intraoralmente presenta mucosa
masticatoria, de revestimiento y
especializada integra con adecuada

coloraciéon e hidratacién. Denticion mixta
intermedia con arco superior e inferior en
forma ovalada, clase |l molar segun
clasificacion de Angle, sobremordida vertical
y horizontal de 4 mm, con ligero apifiamiento
anterior a expensas de lingualizacion de
incisivos laterales superiores (Fig. 2).

Fig. 2 Fotografias intraorales laterales. Fuente Directa.

Segun el indice Modificado de Defectos del
Desarrollo del Esmalte de la EAPD para la
clasificacién de HMI/HSMT & observamos:

e Molar 1.6, 2.6 y 4.6: Opacidades
demarcadas de color amarillo/café
(2,22) y Fractura post eruptiva del
esmalte (3).

e Molar 3.6: Opacidades color
blanco/crema (2,21)

e Incisivos 1.1, 12, 21 y 22
Opacidades color blanco/crema
(2,21) (Fig. 3).

Segun indice de severidad para determinar
el tratamiento en dientes con HMI de Oliver
et al®*, los molares 1.6, 2.6 y 4.6 ponderan
10 puntos (MHI Severa), el molar 3.6 y los
incisivos 1.1, 1.2, 21 y 2.2 ponderan 3
puntos (HMI leve).

Fig. 3 Fotografias intraorales. Anterior (A), Oclusal inferior (B),
Oclusal superior (C). Fuente directa.

Previo consentimiento informado por madre
del menor, y siguiendo los criterios para el
tratamiento de la HMI establecidos por la
EAPD', en la primera cita se establecié un
plan de tratamiento preventivo para
implementar en el consultorio y en el hogar,
en el cual se realizd control de higiene
mediante tincibn con Tri Plaque (GC
América) Fig. 4.



Fig. 4  Tincion de placa dentobacteriana con Tri Plaque (GC
América). Fuente directa.

Se instruyo el cepillado dental mediante la
técnica de Bass modificada con cepillo de
cerdas suaves y uso de hilo dental; ademas
se asesor6 sobre control de dieta
cariogénica. Asi mismo de indico usar en el
hogar crema dental Ml Paste (GC, América)
diariamente por las noches antes de dormir.

De acuerdo con el sistema CAMBRA
(2019)%, se determind alto riesgo a caries,
ya que en el ultimo afo se colocaron nuevas
restauraciones y presentaba abundante
biopelicula en todas las superficies dentales.

En base a lo anterior se establecid lo
siguiente:

e Citas de control y aplicacién de barniz
de fluoruro cada 4 meses.

e Enjuague con gluconato de
clorhexidina al 0.12% 1 hora después
del cepillado diariamente por una
semana, cada mes.

Tratamiento Minimamente Invasivo

En el sector anterior a nivel de los incisivos
superiores, con el objetivo de conservar la
mayor cantidad de estructura dentaria, se
optd por realizar microabrasion y aplicacion
de resina infiltrativa. No se anestesié para
monitorear la respuesta pulpar y bajo
asilamiento absoluto se colocé la pasta
abrasivo-erosiva compuesta por acido
clorhidrico al 18% vy tierra pomez sobre la
superficie de los dientes afectados. De
manera manual se comenzé a frotar el area
hipomineralizada con abatelenguas de
madera por 20 segundos, y posteriormente
se lavé con solucidn de bicarbonato de

sodio; ciclo que se repiti6 3 veces sobre
cada diente afectado (Fig. 5).

Fig. 5 Microabrasion con acido clorhidrico al 18% (3 ciclos de 20
segundos). Fuente directa

Se indicé suspender la crema dental Mi
Paste (GC América) por dos semanas y en
su lugar se recomendd usar dentifrico no
fluorado para evitar la remineralizacion de
los incisivos tratados por microabrasion,
después de este periodo se aplico la resina
infiltrativa siguiendo las instrucciones del
fabricante, realizando el maximo de
aplicaciones de gel de acido clorhidrico,
recomendadas por este, es decir 3 veces
(Fig. 6).

Fig. 6 Grabado con gel de acido clorhidrico al 15% durante la fase
de aplicacién de resina infiltrativa. Fuente Directa.

En el postoperatorio disminuyé el tamafio de
las opacidades. (Fig. 7)

Fig. 7 Postoperatorio inmediato después de aplicacion de resina
infiltrativa. Fuente Directa.



Colocacion de sellador de fosas y fisuras y
Restauracion Terapéutica Interina.

En el caso del molar 3.6, al presentar solo
opacidades color blanco/crema, bajo
aislamiento absoluto con grapa atraumatica,
se coloco sellador de fosas y fisuras a base
de resina, previa desproteinizaciéon del
esmalte con hipoclorito de sodio al 5.25% y
la colocacion de adhesivo de quinta
generacion (Adper Scotchbond 3M). (Fig. 8).

5y

Fig. 8 Antesy después de la colocacion de selladores de fosas y
fisuras. Fuente directa.

En los molares 1.6, 2.6 y 4.6 se optd por
realizar restauraciones terapéuticas
interinas. Previa infiltracién de articaina al
4% (Dixit et al. '®) y bajo aislamiento
absoluto, se realizé limpieza de los tejidos
cavitados, se colocé acondicionador de
dentina, (Cavity Conditioner, GC América) y
se realizé obturacion con iondmero de vidrio
hibrido (Equia Forte Fill, GC América) en
cada uno de los molares afectados, se
verificd oclusion y se colocd barniz a base
de resina con nano relleno. (Equia Forte
Coat, GC América) (Fig. 9).

A a B .
Fig. 9 Molares 1.6 (A), 2.6 (B) y 4.6 (C) restaurados con ionémero
de vidrio hibrido (Equia Forte Fil). Fuente directa.

Posteriormente se aplicé barniz de fluoruro
(Clinpro White Varnish, 3M México) y se
agendd cita para control en 4 meses.

En la cita control 4 meses después, la resina
infiltrada en los incisivos superiores
permanecio estable en cuanto a color y
textura. (Fig. 10).

Fig. 10 Control 4 meses después de la aplicacion de la resina
infiltrativa en dientes incisivos superiores. Fuente directa.

En los molares 3.6 y 4.6, los cuales se
restauraron con sellador de fosas y fisuras y
iondmero de vidrio hibrido respectivamente,
se mantuvieron integros. Sin embargo, en
los molares 1.6 y 2.6 persistié la pérdida de
estructura adamantina, asi como pérdida
parcial de la restauracion con iondmero de
vidrio hibrido. (Fig. 11).

Fig. 11 Control 4 meses después de la restauracion en molares
1.6 (A),2.6 (B), 4.6 (C)y 3.6 (D) Fuente directa.

Con el objetivo detener la fractura del
esmalte hipomineralizado y la persistencia
en el fracaso de las restauraciones, se
decidio restaurar los molares 1.6 y 2.6 con
Alkasite (Cention N, Ivoclar) y con bandas
anatémicas contorneadas (GAC Densply),
cementadas con compomero (Transbond
Plus Light Cure Band Adhesive, 3M Unitek,
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California, USA). Previamente se eliminé la
totalidad del esmalte hipomineralizado,
posteriormente se desproteinizé con
hipoclorito de sodio al 5%, se grabd con
acido fosférico al 32% y se aplicd adhesivo
de quinta generacion (Adper Scotchbond
3M) previo a la aplicacion de Cention N. (Fig.
12 AyB).

Fig. 12 A. Molar 1.6. Después de restauracion con Cention Ny la
adaptacion de la banda anatémica (A1). Radiografia periapical
donde se observa adecuado ajuste de la banda a la corona
dentaria (A2). Fuente directa.

Fig. 12 B. Molar 2.6 Después de restauracion con Cention N y la
adaptacion de la banda anatémica (B1). Radiografia periapical
donde se observa adecuado ajuste de la banda a la corona
dentaria (B2). Fuente directa.

En el caso del molar 4.6, solo se adapté la
banda anatdmica y se cementé con el
cemento a base de compomero. (Fig. 13)

Fig. 13 Molar 4.6 con banda anatémica adaptada y cementada (A).
Radiografia periapical donde se observa adecuado ajuste de la
manda a la corona dentaria (B). Fuente directa.

Resultados

Cualquier tratamiento en dientes afectados
por HMI, tiene un prondstico reservado,
presentando respuesta menos favorable a
este los dientes con severidad de moderada
a grave. En el caso de los incisivos

permanentes superiores, la microabrasion y
la infiltraciéon de resina, ademas de resultar
en un procedimiento exitoso, se mantuvo
estable en las citas de control.
Desafortunadamente las primeras
restauraciones realizadas con iondmero de
vidrio hibrido en los molares 1.6 y 2.6,
presentaron resultados menos
favorecedores, sin embargo, posterior a la
remocion total del esmalte hipomineralizado,
la restauracion con Cention N y con bandas,
las restauraciones se mantuvieron integras.

Discusion.

Actualmente la Hipomineralizacion Molar
Incisivo ha resultado ser un gran reto en el
campo de la odontopediatria, ya que, a
pesar de los avances tecnologicos, la
implementacion de nuevas técnicas Yy
novedosos materiales  dentales, su
tratamiento sigue siendo complejo. Dentro
de los factores que influyeron de manera
positiva en el éxito de este tratamiento
fueron el diagndstico temprano, la
identificacion del riesgo y el inicio de terapia
remineralizante, tal como lo establece
Fragelli et al. (2015)%,

Es importante  mencionar que el
pretratamiento del esmalte hipomineralizado
integro en el caso de opacidades color
blanco/crema se debe agregar al protocolo
de aplicacion de selladores de fosas y
fisuras a base de resina, en el cual
primeramente se desproteiniza el esmalte
con hipoclorito de sodio al 5.25% para
eliminar la materia organica del esmalte
superficial; posterior al grabado con acido
fosforico, se aplica un adhesivo de quinta
generacion para aumentar la retencion del
sellador. Lygidakis et al., (2009) evaluaron la
tasa de retencién en selladores colocados
con un sistema adhesivo de quinta
generacion después de un periodo de 4
afos, donde se observo una retencion total
del 70,2%2°.
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La razon por la cual se selecciond Cention N
para restaurar los molares1.6 y 2.6, los
cuales previamente habian sido restaurados
con iondmero de vidrio fue que Cention N
ademas de liberar iones de fluor, calcio y
iones hidroxido, presenta una mayor
resistencia a la flexion y a la compresion en
comparacion con el ionémero de vidrio3'.

Otro factor determinante en el éxito de las
restauraciones con Cention N en los
molares 1.6, 2.6 y 4.6 fue la colocacién de
bandas simples de ortodoncia. Su indicacion
como alternativa de restauraciéon es la
misma que la de una corona metalica
prefabricada: Restauracién de molares que
presenten mas de dos superficies afectadas.
Sin embargo, la restauracion con bandas
ofrece la ventaja de no requerir eliminar
estructura dentaria para su adaptacion y
tampoco existe el riesgo de danar la
superficie proximal del diente adyacente
como cuando se coloca una corona
prefabricada3’38. Es importante mencionar
que el paciente de este caso clinico
presenta una discrepancia dentoalveolar
negativa en cuanto a espacio, por lo que se
sigue manteniendo en control de manera
periddica.

A pesar de que actualmente hay poca
evidencia cientifica que respalde las
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