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INTRODUCCION

La hipomineralizacién incisivo-molar (HIM) es un defecto del esmalte que se genera
durante la etapa de amelogénesis, esta condicion produce un volumen normal de
esmalte, pero con una mineralizacion insuficiente, generalmente afecta a los
Incisivos y primeros molares permanentes. La HIM es un defecto del esmalte de
naturaleza cualitativa. La literatura reporta que la prevalencia de HMI varia desde
el 2.4% hasta el 40.2%.

La hipomineralizaciéon fue descrita por primera vez en el afio 1987, con el término
de hipomineralizacion idiopatica. En 1970 se present6 el primer caso de HIM, sin
embargo, no fue hasta el afio 2003 cuando la Academia Europea de

Odontopediatria la reconocié como una afeccion patologica.

La etiologia no es del todo clara, es multifactorial. Entre los factores encontramos:

factores prenatales, factores perinatales, factores postnatales (primer afio de vida).

La principal caracteristica en los dientes con hipomineralizacion incisivo-molar es la
tonalidad distinta al resto del diente. El esmalte tiene aspecto opaco y textura porosa
gue se asemeja a una tiza. Presenta afectaciones bien delimitadas y es evidente a

simple vista.

Existen diferentes grados de afectacion: grado 1 (leve), grado 2 (moderado) y grado
3 (severo). El tratamiento de HIM varia de acuerdo a su severidad y para esto
podemos considerar medidas preventivas y restaurativas de minima invasion. Cabe
mencionar que mientras mas pronto se diagnostique existe una mayor posibilidad

de limitar dafo.

Entre los diagnosticos diferenciales de la HIM, tenemos: fluorosis dental,

amelogénesis imperfecta e hipoplasia dental.



El tratamiento de la HIM, se divide de acuerdo al grado de severidad. Tenemos los
tratamientos preventivos y los tratamientos restauradores. Durante los ultimos afios
se ha tratado de buscar tratamientos de minima invasion para conservar la

estructura dental. Hoy en dia contamos con Icon® que es un tratamiento innovador

el cual cuenta con ventajas muy importantes.

Icon Vestibular ® es una resina infiltrante de baja viscosidad cuya indicacion es
llevar a cabo tratamientos microinvasivos para detener de forma permanente la
progresion de caries y desgaste en las superficies lisas e interproximales de los
dientes. Para terminar este trabajo de investigacion mostraremos un caso clinico de

un paciente de 13 afios al cual se le aplicé Icon® en el OD 11.



OBJETIVO

El presente trabajo de investigacion bibliografica tiene como objetivo dar a conocer
las caracteristicas de la hipomineralizacion incisivo-molar. Asi como concientizar
sobre la importancia de darle tratamiento tan pronto como se diagnostique el
padecimiento, educar a padres y pacientes para que se pueda limitar el dafio y tener

una excelente salud bucal.

Para ello hablaremos de temas como lo son las generalidades del esmalte dental,
como y por qué es que se producen los defectos en el desarrollo del esmalte,
generalidades de la HIM, diagnédsticos diferenciales, opciones terapéuticas de
minima invasién, resina infiltrativa lcon® y la presentacion del caso clinico a

restaurar.



1. GENERALIDADES DEL ESMALTE DENTAL

El esmalte dental, también llamado tejido adamantino o sustancia adamantina, es
un tejido embriolégicamente derivado del 6rgano del esmalte, de naturaleza
ectodérmica, es el encargado de brindar proteccion al tejido dentinario en su porcién
coronaria, de esta forma contribuye también a la proteccion del tejido pulpar. El
esmalte esta disefiado para soportar grandes cambios de PH, de temperatura y

fuerzas mecénicas al llevar a cabo la masticacion. (1)

El tejido adamantino es el tejido mas duro del cuerpo humano y esto se debe a que
estructuralmente esta constituido por millones de prismas muy mineralizados,
llamados cristales de hidroxiapatita compuestos principalmente por fosfato de
calcio. En su composicion posee un alto porcentaje de matriz inorganica (sales
minerales calcicas: fosfato y carbonato), aproximadamente un 96%, tan solo 3% de
agua y de 0.36 a 1% de matriz organica de naturaleza proteica con un agregado de

polisacaridos. (1)

Aun siendo el tejido mas resistente del cuerpo, no tiene la capacidad de regenerarse
y es debido a que las células que lo forman, los ameloblastos, desaparecen una vez
que el diente lleva a cabo su proceso de erupcién de esta manera no puede haber
crecimiento ni nueva formacion de tejido. Por esta razén, al concluir la etapa de
erupcion, el esmalte ya no es considerado un tejido sino un material que es mas
vulnerable al ataque de agentes quimicos, fisicos y bioldgicos. Dichos agentes, al
interactuar y afectar al tejido adamantino van a provocar una pérdida de sustancia

dejando asi desprotegido al complejo dentino-pulpar. (1)

El espesor del esmalte dental varia de acuerdo a la porcién del érgano dentario
(maximo 2 a 3 mm). En general el espesor va disminuyendo desde el borde incisal
0 cuspideo hacia la region cervical, presenta mayor espesor por vestibular que por

lingual y palatino; el espesor mayor se encuentra a nivel mesial y el minimo en la



conexion amelocementaria. Es sumamente delgado en los surcos intercuspideos y

fosas, esto da lugar a una mayor probabilidad de instalacion de caries. (1)

Propiedades fisicas:

- Dureza: corresponde a 5 en la escala de Mohs. La dureza disminuye de
acuerdo al grado de mineralizacion y al grosor, se considera que en dientes
permanentes es de 2,5 a 6 GPa.

- Elasticidad: es muy escasa debido a la extrema dureza.

- Color y transparencia: translicido, varia de acuerdo a las estructuras
adyacentes y torna entre blanco amarillento y blanco grisaceo.

- Permeabilidad: escasa, aunque existen vias submicroscépicas de transporte
molecular, lo cual permite la difusién de agua y algunos iones encargados de
la remineralizacion.

- Radioopacidad: muy alta. (1)

1.1 Histogénesis del esmalte dental

La amelogénesis es el proceso mediante el cual se lleva a cabo la formacion del
esmalte, se caracteriza por la produccion de una matriz orgéanica (formacion,
nucleacion y elongacion de los cristales) y la deposicién de sales minerales dentro
de ella (eliminacion de la matriz organica y maduracién del cristal). En la
histogénesis del esmalte dental, los ameloblastos son las células encargadas de

secretar dicha matriz organica. (1,2)

Los ameloblastos se diferencian a partir del epitelio interno del érgano del esmalte
y alcanzan un alto grado de especializacion. Para llevar a cabo este proceso es
necesaria la presencia de dentina. La diferenciacion de estos ameloblastos

comienza en la region cuspidea o borde incisal del germen dentario, y siguiendo a



la dentina, que es el primer tejido en formarse, se propaga en direccion cervical
hasta que las células del epitelio dental interno de la corona se transforman en

ameloblastos. (1,2)

Las etapas por las que atraviesa el ameloblasto para poder diferenciarse son las

siguientes:

1. Etapa morfogenética: También llamada etapa del preameloblasto (células
cilindricas bajas con nucleo ovalado voluminoso que casi ocupa por completo
el cuerpo celular), esta etapa implica que las células del epitelio interno
interactien con las células ectomesenquimaticas de la papila para

determinar la forma de la corona.

2. Etapa de organizacién o diferenciacion: Esta etapa coincide con el periodo
de campana y se caracteriza porque las células del epitelio interno del
esmalte inducen a las células mesenquimaticas del tejido conectivo

adyacente a diferenciarse en odontoblastos. Los ameloblastos se alargan.

3. Etapa formativa o de secrecién: En esta etapa el ameloblasto ya es una
célula secretora diferenciada y muy especializada que pierde el potencial de
dividirse por mitosis. El ameloblasto se alarga y adelgaza mas.

4. Etapa de transicion: Es una etapa muy breve en la que el ameloblasto acorta
su tamafio y disminuye considerablemente la sintesis y secrecion de las

proteinas del esmalte.

5. Etapa de maduracion: Etapa en la cual el ameloblasto ya formé la mayor
parte del espesor de la matriz del esmalte en el area incisal y oclusal, sin
embargo, continua la formacion en el area cervical y sigue disminuyendo aun

mas la secrecion de proteinas preparandose para la apoptosis.



6. Etapa de proteccién: En esta etapa el esmalte que ha sido depositado ya se

ha mineralizado por completo, el ameloblasto entra en estado de regresion y
se formara el epitelio reducido del esmalte.

Etapa desmolitica: Por ultimo, el epitelio reducido del esmalte prolifera e
induce la atrofia del tejido conectivo que lo separa del epitelio bucal, de este
modo pueden fusionarse ambos tejidos y lograr la erupcion dental. (1) (Figura
1).

Perfodo
de maduracién Periodo Tormativo
o transicion o de secrecin
(ameloblasto (ameloblasto
absortivo) maduro
secretor)
Periodo
de proteccién Comienzo
(ameloblasto del periodo
involutivo) de secrecion
(cambio
de polaridad
4@1 del ameloblasto)
9 =3
Cuticula dental ® -
N P e
primaria
T Esmalte

Esmalte
superficial

Ameloblastos

Polo proximal

Predentina

Secrecién
Odontoblastos
Periodo
Epitelio externo del 6rgano ; de diferenciacién
del esmalte Papila dental (ameloblasto joven)

SS==—=""==¢— Limina basal amelobldstica
Papila dental

Células del estrato intermedio

Periodo morfogenético
(preameloblasto)

Papila dental Polo proximal

Figura 1. Etapas del ameloblasto. (1)
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1.2 Defectos en el desarrollo del esmalte (DDE)

Los defectos en el desarrollo del esmalte (DDE), son defectos producto de
alteraciones en la matriz de los tejidos duros y de su mineralizacion durante la
odontogénesis. Se pueden localizar en uno o varios dientes de la denticion temporal
0 permanente, incluso en ambas denticiones. Son de etiologia muy variada (factores
hereditarios, locales o sistémicos) y los cambios que provoca son irreversibles, esto
es debido a la poca o nula capacidad de regeneracion que posee el ameloblasto.
(3.4)

Los defectos en el desarrollo del esmalte 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. (6)

La apariencia clinica de los DDE son visibles desviaciones de la apariencia normal
translicida del esmalte, estan directamente relacionados con la intensidad vy
duracion del agente agresor durante la etapa de amelogénesis, si estos agentes
actuan durante la fase inicial de secrecion de la matriz, pueden ser causa de
defectos cuantitativos; mientras que, si su accién se produce durante los procesos

de maduracion o mineralizacion, pueden traducirse en defectos cualitativos. (3,4)

Como ya lo mencionamos, existen dos tipos de manifestaciones de los defectos en
el desarrollo del esmalte, los de naturaleza cuantitativa, que se presentan
clinicamente como una deficiencia en el espesor del esmalte o como una hipoplasia
del esmalte, y los de naturaleza cualitativa que se manifiesta como una

hipomineralizacion observandose clinicamente como una opacidad en el esmalte.

3)

Los DDE tienen un alto impacto negativo en la salud bucal y la estética del paciente.
Cuando tenemos presencia de estos defectos existe mayor probabilidad de

presentar sensibilidad, aparicion de caries, desgaste dental, fracturas dentales,

8



entre otros y esto es provocado debido a la baja mineralizacion que tuvo el esmalte
en la etapa de amelogénesis que lo hace mas débil hacia los agentes agresores

presentes en la cavidad bucal. (6)

2. HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR (HIM)

2.1 Antecedentes

Fue en 1970 cuando se presento el primer caso de HIM, sin embargo, no fue hasta
el afio 2003 cuando la Academia Europea de Odontopediatria la reconocié como

una afeccién patolégica. (5)

La hipomineralizacion fue descrita por primera vez en el afio 1987, con el término
de hipomineralizacion idiopatica. Koch y cols. publicaron un estudio donde hicieron
mencion de algunas caracteristicas clinicas observadas, entre ellas estaba que
habia presencia de incisivos y primeros molares permanentes con opacidades que

variaban del blanco-crema al amarillo-marrén. (8)

Para 1995 y 1996 se publicaron articulos en los cuales quisieron estudiar las
posibles causas y se encontrd lo siguiente: prevalencia en nifios con problemas
durante el parto, enfermedades respiratorias, problemas renales, gastrointestinales,
periodos de elevada fiebre, malnutricion y duracion y frecuencia de la lactancia
materna. Por ello, asociaron este defecto, a una disminucion en el aporte normal de

oxigeno a los ameloblastos. (8)

En el afio 2000, se estudiaron las caracteristicas del esmalte en los primeros
molares permanentes hipomineralizados, observando diferencias concretas con el

esmalte sano, sin embargo, no pudieron relacionar un unico agente etiolégico. (8)
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2.2 Definiciéon

La hipomineralizacion incisivo-molar (HIM) es un defecto del esmalte que se genera
durante la etapa de amelogénesis, esta condicion produce un volumen normal de
esmalte, pero con una mineralizacion insuficiente, generalmente afecta a los

incisivos y primeros molares permanentes. (10)

El esmalte afectado es muy fragil y en algunas ocasiones se desprende facilmente
lo cual provoca una exposicion de la dentina, debido a esto hay presencia de
sensibilidad a la variacién de temperatura y al cepillado de dientes y una mayor
probabilidad de desarrollar lesiones cariosas. La hipomineralizacion incisivo-molar
afecta tanto la funcibn como la estética y, por lo tanto, la autoestima del paciente.
(5,16) Figura 2.

Figura 2. Hipomineralizacion incisivo- molar en OD 11y 21. (5)
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Existen diferentes grados de afectacion:

- Grado 1 (leve): las opacidades se localizan en areas que no suponen una

tension para el molar (zonas de no oclusion).

- Grado 2 (moderado): esmalte hipomineralizado de color amarillento-marrén

con afectacion de las cuspides, con perdida leve de sustancia y sensibilidad

dental. Las opacidades suelen hallarse en el tercio incisal-oclusal.

- Grado 3 (severo): deficiencia mineral en gran escala con coloraciones

amarillentas-marrones y grandes defectos en la corona, con gran pérdida de

esmalte y, en algunos casos, destruccidn coronaria. En estos casos se

suelen producir fracturas de esmalte posterupcion e hipersensibilidad. (5)

Figura 3.

Tabla 1. Criterios de gravedad de la HIM?®

HIM leve

HIM moderada

HIM grave

Opacidades bien delimitadas en zonas sin presién
masticatoria

Opacidades aisladas

Esmalte integro en zonas de opacidades

Sin historia de hipersensibilidad dentaria

Sin caries asociada a los defectos del esmalte

Si esta involucrado un incisivo, su alteracién es leve

Restauraciones atipicas

Opacidades bien delimitadas en el tercio oclusal, sin fractura
poseruptiva de esmalte o caries limitadas a una o dos
superficies, sin involucrar clspides

Sensibilidad dentaria normal

Los pacientes o sus padres expresas frecuentemente
preocupacion por la estética

Fracturas de esmalte en el diente erupcionado

Historia de sensibilidad dental

Amplia destruccién por caries asociadas a esmalte alterado
Destruccién coronaria de rapido avance y compromiso pulpar
Restauraciones atipicas defectuosas

Los pacientes o sus padres expresan frecuentemente
preocupacion por la estética

¢

T

E

Figura 3.

Criterios de gravedad de la HIM. (5)

Durante los ultimos afios se han buscado las opciones de tratamiento mas

adecuadas para limitar o revertir los efectos, comprometiendo lo mas minimo a la

estructura dental, se han considerado desde coronas, carillas hasta las resinas

fluidas e infiltrativas. Es importante mencionar que la HIM es una condiciéon que

avanza con el tiempo y que es de vital importancia darle tratamiento inmediatamente

al diagnosticar el padecimiento.
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El tratamiento de HIM varia de acuerdo a su severidad y para esto podemos

considerar medidas preventivas y restaurativas de minima invasion. Cabe

mencionar que mientras mas pronto se diagnostique existe una mayor posibilidad

de limitar dafno.

Diversos estudios han determinado que cuando un paciente presenta HIM en el

segundo molar primario, puede ser un factor predilecto para que padezca HIM en la

denticion permanente, lo cual es de suma importancia desde el punto de vista clinico

para poder hacer un diagndstico precoz y una mejor planeacion del abordaje

terapéutico.

2.3 Etiologia

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

en que es multifactorial. Entre los factores encontramos:

Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales en el
altimo mes de embarazo.

Factores perinatales: parto prematuro, bajo peso al nacer, partos
prolongados.

Factores postnatales (primer afio de vida): problemas respiratorios, otitis,
alteraciones del metabolismo calcio-fosforo, exposicién a dioxinas debido a
la lactancia materna prolongada, alteraciones gastrointestinales, uso
frecuente y prolongado de antibioticos (principalmente amoxicilina), varicela,

deficiencia de vitamina D y problemas cardiacos. (5)

Algunos otros estudios han encontrado otros factores como, por ejemplo: exposicion

a contaminantes ambientales, enfermedades infantiles (varicela, otitis media,

12



amigdalitis, infecciones del tracto urinario), fiebre alta e hipoxia durante el ultimo

trimestre del embarazo o nacimiento. (6)

2.4 Prevalencia

En los pocos estudios que existen sobre este tema, la prevalencia de HIM es muy
variada. Actualmente no existe una herramienta que permita estandarizar medidas

para registrar datos asociados a HIM. (13)

Sin embargo, la HIM es el defecto del esmalte méas frecuente desde el punto de vista

epidemioldgico, convirtiéendolo asi en un problema de salud publica. (11)

La literatura reporta que la prevalencia de HMI varia desde el 2.4% hasta el 40.2%.
Asi mismo se estimé una prevalencia de alrededor del 14,2% a nivel mundial
afectando a 878 millones de personas con 17,5 millones de casos nuevos cada afno.
Se estima que esta condicién afecta a uno de cada seis nifios en todo el mundo.
(6,11).

2.5 Caracteristicas clinicas

En los dientes con hipomineralizacion incisivo-molar, la principal caracteristica es la
tonalidad distinta al resto del diente. El esmalte tiene aspecto opaco y textura porosa
gue se asemeja a una tiza. Presenta afectaciones bien delimitadas y es evidente a

simple vista.

En cuanto a la coloracion tenemos muchas variantes que van desde el blanco crema

hasta una tonalidad amarillenta o marrén, el color de la lesion sera proporcional al
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grado de afectacién que presente: el blanco/crema sera el grado mas leve y se dice
que la lesion se localiza en el interior, mientras que el amarillo/marrén es el mas

severo y estas lesiones ocupan todo el espesor del esmalte. (14) Figura 4.

Figura 4. Hipomineralizacion de incisivos y molares en a: HIM leve y en b: HIM

severo (11)

Las lesiones por HIM se presentan en los tercios medio y oclusal de los dientes,
casi nunca en el tercio cervical. Suelen afectar la cara vestibular y oclusal de
molares y vestibular de incisivos, es por esta razén que causan alteraciones

estéticas en el paciente. (14)

Otro de los aspectos clinicos muy relevantes es que no siempre estan afectados
todos los molares e incisivos, asi como puede estar completamente afectado el
molar de un cuadrante, el del lado opuesto puede estar totalmente sano o con

afectacion minima. (14)

2.6 Diagndstico diferencial

2.6.1 Fluorosis Dental

La fluorosis dental es una manifestacién de toxicidad crénica por flGor, se presenta
como una hipomineralizacién del esmalte dental causada por el aumento de la
porosidad de este tejido. Dicha porosidad es provocada por el consumo excesivo
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de flor durante la fase pre-eruptiva de formacién y maduracion del 6rgano dentario,
generalmente este consumo no se hace de manera consciente y puede darse a
través del agua y algunos alimentos que contienen altos porcentajes de este

micromineral. (15)

El exceso de flior esta influenciado por algunos de los siguientes factores: la ingesta
de pasta dental en cantidades muy altas y por arriba de 1000ppm durante los
primeros afos de vida, el empleo inadecuado de los suplementos de flor durante
las consultas dentales, el preparar la féormula lactea con agua fluorada, el consumo
de alimentos con alto contenido de flior como lo son el té, el pescado, algunas

carnes, huevo, frutas, cereales, y la mayoria de empaquetados, entre otros. (15)

La toxicidad del flior, y por lo tanto las manifestaciones clinicas, van a depender de
la dosis total ingerida, la duracion de la exposicién, el estado nutricional del paciente
y la respuesta del organismo. Las lesiones son bilateralmente simétricas, con un
patron horizontal estriado, generalmente se presentan cerca de los bordes de los
incisivos, cuando la lesiébn es leve se manifiesta con coloraciones ligeras mal
definidas y poco visibles en cuspides y superficies vestibulares de uno o varios
organos dentarios. En las manifestaciones mas graves podemos observar
alteraciones en el color del esmalte de un color café oscuro, son intensas y muy
visibles, la distribucion no es homogénea y la mayoria de veces se presentan en
forma de bandas, que incluso pueden provocar la pérdida de continuidad del
esmalte. (15, 17) Figura 5.
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Figura 5. Manifestacion leve de fluorosis dental, las lesiones se presentan en

espejo. (18)

Figura 6. Manifestacion severa de fluorosis dental, las lesiones se presentan en
espejo. (19)

Podemos diferenciar la fluorosis dental de la HIM por el simple hecho de que en la
fluorosis las lesiones, por regla, si se presenta en un diente automaticamente se

presenta en el mismo diente del lado contrario.
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2.6.2 Amelogénesis imperfecta.

La amelogénesis imperfecta (Al) es una condicion patolégica de origen hereditaria
la cual se produce por una alteracion a nivel genético, en donde los genes
implicados actuan durante el proceso de formacion y maduracion del esmalte
(amelogénesis), afectando de forma irregular la estructura y apariencia clinica de

todos o casi todos los dientes, tanto temporales como permanentes. (22) Figura 7.

Fue descrita por primera vez por Weinmann en 1945 como una anomalia de
desarrollo del esmalte dental de origen ectodérmico, siendo este tejido el Unico que
resulta afectado, pues los tejidos de origen mesodérmico: la dentina, la pulpa vy el
cemento se encuentran sin algun dafio. La Al altera al esmalte dental en cantidad

(macroestructura anatémica) y calidad (microestructura histologica). (23)

Figura 7. Amelogénesis imperfecta. (24)

En cuanto a las caracteristicas clinicas tenemos sensibilidad térmica alta, desgaste
dental en exceso, caries, pigmentaciones dentarias, maloclusiones, compromiso

periodontal, una mala estética dental por lo tanto alteraciones psicosociales. (23)

La diferencia que encontramos entre la HIM y la Al, es que en la Al la alteracién se
presenta en casi todos los dientes tanto primarios como secundarios, mientras que
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en la HIM solo se presentan en primeros molares e incisivos permanentes. Otro
aspecto importante a considerar es que si algun miembro de la familia presenta esta

alteracion podemos asumir por completo que se trata de amelogénesis imperfecta.

2.6.3 Hipoplasia dental

La hipoplasia dental es un defecto en el desarrollo del esmalte que se genera por la
deficiente formacién de la matriz del esmalte en la etapa de secrecion de la
amelogénesis, son defectos asociados a un espesor reducido y localizado del
esmalte. En esta alteracion, el esmalte se observa translicido y opaco y es un
defecto cuantitativo, mientras que en la Hipomineralizacion incisivo molar el defecto

es cualitativo. (3)

La hipomineralizacion (HIM) y la hipoplasia del esmalte son dificiles de diferenciar
en el diagnéstico cuando ya se ha producido fractura del esmalte, por esa razén
debemos realizar una historia clinica adecuada poniendo principal interés en los
padecimientos y datos de relevancia durante los primero tres afios de vida del

paciente. (25)

Las caracteristicas clinicas de hipoplasia dental van de acuerdo al grado de
severidad, cuando el defecto es leve, se manifiesta como pequefias manchas
blanquecinas y opacas aisladas y diminutas fosas en el esmalte dental; mientras
que, en casos mas severos, pueden presentarse manchas marrones y fosas muy
marcadas que hacen parecer al diente estas corroido. La hipoplasia se puede
presentar en cualquier érgano dentario, sin embargo, es mas comun gue se observe

en los incisivos. (3) Figura 8.
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Figura 8. Hipoplasia dental. (36)

2.7 Opciones de tratamiento minimamente invasivo.

2.7.1 Tratamientos preventivos.

El tratamiento preventivo consiste principalmente en el diagnéstico precoz y el
establecimiento del riesgo a caries, asimismo se debe asentar un plan de
tratamiento a largo plazo y darle seguimiento. En esta etapa también es muy
importante hacer mucho énfasis en la educacién para la salud bucal, ensefiando la
técnica de cepillado, técnica de hilo dental y mas aditamentos para tener una higiene
oral adecuada y de esta manera disminuir los dafios que puedan llegar a presentar

los pacientes con HIM.

Almuallem menciona que aproximadamente el 50% de los pacientes con primeros
molares permanentes afectados por HMI, presentaron hipomineralizacion del
segundo molar temporal (HSMT), este indicativo es de suma importancia para poder
diagnosticar a tiempo y poder limitar el dafio. (27)
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William y cols. propusieron una guia para el manejo del paciente con HIM, las

primeras 4 acciones corresponden al tratamiento preventivo y no invasivo:

o gk wDbdE

Identificacion del riesgo

Diagndstico temprano

Remineralizacion y tratamiento de la hipersensibilidad
Prevencion de caries y rupturas o fracturas post-eruptivas
Restauraciones y extracciones

Mantenimiento. (11)

En el tratamiento preventivo tenemos como principal opcion la remineralizacion y la

desensibilizacion, el tratamiento debe iniciar tan pronto erupcionen los dientes y se

identifique la afectacion, otra medida preventiva sera el concientizar a pacientes y

padres sobre el uso de pastas dentales con minimo 1000 ppm aunque lo ideal seria

1450 ppm, ademas de hacer mucho énfasis en las citas al odontopediatra al menos

cada 3 meses para evaluar la integridad el esmalte.

En cuanto a la prevencién de caries podemos emplear tratamientos como lo son:

Aplicacién de barnices de fluoruro cada 3 o 6 meses dependiendo el riesgo.
Recomendar el uso de pastas dentales como Mi Paste Plus para favorecer
la remineralizacién del esmalte y evitar las lesiones incipientes de caries.
Uso de fosfopéptidos de la caseina con calcio y fosfato amorfo (CPP-ACP)
en forma de dentifricos o chicle en nifios con dolor moderado a estimulos
externos

Sellado de surcos y defectos con cementos de iondmero de vidrio de alta
viscosidad, este es un tratamiento provisional cuando el diente no esta
erupcionado por completo y se tiene que esperar para la colocacion de
selladores a base de resina.

Colocacion de selladores de fosetas y fisuras a base de resina colocando

adhesivo para favorecer una mayor retencién, aun llevando a cabo este
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método tenemos que tenerlos bajo supervision para descartar el desajuste.
(26)
6. Colocacion de resinas infiltrativas inactivadoras de caries cuando el dafio aun

Nno es muy severo y no existe una pérdida considerable de la estructura.

2.7.2 Tratamientos restaurativos.

Los tratamientos restaurativos se llevan a cabo cuando la afectacion de HIM es de
moderada a grave, para esto es necesario conocer ampliamente el manejo de la
conducta en los pacientes odontopediatricos y poder controlar el miedo y la
ansiedad que provoca la atencidn dental, asi como las mejores técnicas anestésicas
para un excelente manejo del dolor ya que debido a la pulpitis cronica derivada de
las afectaciones de HIM, es més dificil tener éxito con el bloqueo. (28)

Existen algunas recomendaciones preoperatorias para el manejo de pacientes con
HIM, se utilizan antes previo a la cita en la que se va a llevar a cabo el tratamiento
restaurador, entre estas tenemos: el uso de dentifricos desensibilizantes, aplicar un
barniz de fluoruro antes de cada cita, el uso de antiinflamatorios no esteroideos una
hora antes del tratamiento y la colocacion de una restauracion temporal de ionédmero
de vidrio al menos 2 semanas antes de llevar a cabo la restauracion definitiva. En
caso de gue con estas recomendaciones no se tenga éxito se puede llegar a
considerar el uso de sedacion con 6xido nitroso, incluso optar por la anestesia

general. (29)

Entre los principales tratamientos restaurativos tenemos:

1. Colocacidbn de restauraciones directas estéticas con resinas fluidas,

realizando un minimo desgaste solo en el area de la lesién para favorecer
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mejores resultados de adhesion. En dientes con HIM el principal problema
para las restauraciones es la adhesion.
2. Colocacion de restauraciones directas estéticas con resinas compuestas o

con Cention N®), realizando un desgaste un poco mas extenso, los margenes

deben extenderse hasta eliminar todo el esmalte afectado. Cuidando tener
un correcto protocolo de adhesion. En estos casos, cuando sea necesario,
se debe colocar una base de iondmero de vidrio para proteger al complejo
pulpar.

3. Colocacion de coronas preformadas de metal, son el tratamiento de eleccion
cuando los molares tienen un mayor grado de destruccion y se pretende
conservar la mayor parte del esmalte que aun tenemos presente. Es un
tratamiento que no requiere mucho desgaste ni mucho tiempo de
preparacién. Como desventaja tenemos que este tipo de restauracion solo
se puede colocar en molares no asi en incisivos por comprometer la estética.

4. Colocacién de coronas fabricadas en laboratorio dental, el material puede ser
metal-porcelana o materiales estéticos como el e-max o la zirconia. Estas

coronas se pueden colocar tanto en incisivos como en molares. (5,11,29,30)

En ocasiones las afectaciones por HIM son tan severas que el tratamiento ya no
puede ser restaurador y se tiene que realizar la extraccion de los érganos dentarios
involucrados, generalmente son los molares. La extraccion se debe llevar a cabo
entre los 8.5 a maximo 9 afios de edad para que, de esta manera, en conjunto con
el ortodoncista se logre una migracion exitosa del segundo molar permanente a la
posicion del primer molar que se perdié y asi conservar una oclusion ideal en el
paciente. Aqui es donde radica la importancia de un diagnéstico precoz y del

compromiso con el tratamiento de esta condicién. (29)

22



3. RESINA INFILTRATIVA lcon®

3.1 Generalidades

Durante los ultimos 10 afios un grupo de investigadores en Alemania han trabajado
en desarrollar una resina de baja viscosidad que pueda infiltrarse en el tejido dental

desmineralizado més no cavitado, sin la necesidad de remover tejido sano. (32)

Icon

i} Icon JE

Figura 9. Presentaciones comerciales de Icon Vestibular y Icon Interproximal. (31)

Dentro de las principales ventajas de Icon® encontramos:

1. Capacidad de remineralizacion de lesiones cariogénicas no cavitadas, tanto
en el area interproximal como en las superficies lisas de los dientes
Aplicacion en una sola cita.

No se requiere anestesia.

No requiere utilizar fresas.

Preserva la estructura dental.

o 0k W

Extiende la expectativa de vida del diente. (31)
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Icon® es un tratamiento innovador el cual cuenta con dos presentaciones: Icon
Vestibular, para aplicacion en caras lisas de los dientes y Icon Proximal para caries
Incipientes en areas interproximales (Figura 9). Ambas presentaciones constan de

tres materiales contenidos en jeringas (Figura 10):

1. La primera jeringa Icon-etch contiene acido clorhidrico al 15%, que permite

realizar un grabado en el esmalte.

2. Lasegunda jeringa Icon-dry contiene etanol al 95%, cuya funcién es quitar la

humedad de las microporosidades creadas por el Icon-etch.

3. La tercera jeringa Icon-Infiltrant contiene una resina fotopolimerizable,

infiltrante de baja viscosidad a base de TEGDMA.

Figura 10. Contenido de las jeringas Icon. (31)
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3.2 Indicaciones

Icon Vestibular ® es una resina infiltrante de baja viscosidad cuya indicacion es
llevar a cabo tratamientos microinvasivos para detener de forma permanente la
progresion de caries y desgaste en las superficies lisas e interproximales de los
dientes. Es un tratamiento estético utilizado para eliminar la apariencia de manchas
blancas causadas por caries incipientes, fluorosis dental e hipomineralizaciones del

esmalte.
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4. CASO CLINICO

4.1 Presentacion del caso

Nombre del paciente: JKEV
Edad: 13 afios 0 meses
Sexo: Masculino
Ocupacion: Estudiante

Motivo de consulta: “Revisién de mis dientes”

Paciente aparentemente sano ASA 1, sin alteraciones sistémicas y sin datos de
relevancia en la historia clinica por aparatos y sistemas. Con peso y talla normales

de acuerdo a la tabla de percentiles.

En cuanto a hébitos de higiene oral tenemos que el paciente acude regularmente a
consulta dental (cada 6 meses) y se le realiza aplicacién topica de fluoruro en gel,
realiza su cepillado dental 2 veces al dia (por la mafiana y antes de ir a dormir) con
pasta dental fluorada Oral B Pro Salud, no utiliza hilo dental ni enjuague bucal. No

hay presencia de habitos nocivos.

A la exploracion bucal encontramos tejidos blandos sin alteracion, observamos una
maloclusion con sobremordida de 7mm y apifiamiento dental severo, ausencia
clinica de OD 37y erupcion parcial de OD 47 presencia de placa bacteriana, algunas
caries incipientes, selladores de fosetas y fisuras fracturados, presencia de
hipomineralizacién incisivo-molar en el OD 11 y 46, por lo que se le ofreci6 a la
madre llevar a cabo un tratamiento integral, en el que el principal objetivo era dar
tratamiento al OD 21 con un protocolo de minima invasion como lo es aplicacion de

resina infiltrativa lcon®.
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4.1.1 Fotografias clinicas

Figura 11. Fotografias clinicas. Fuente propia.

Diagnostico general: bueno, favorable.

Diagnéstico individual: 11 HIM, 14 C1, 15 C1, 16 C1, 24 C1, 25 C1, 26 SFF
fracturado y C1, 27 C1, 35 C1 36 SFF fracturado, 44 C1, 46 HIM.
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4.2. Abordaje terapéutico

Para llevar a cabo la aplicacion de resina infiltrativa Icon Vestibular® en el paciente

seguimos los pasos indicados por el fabricante para obtener un 6ptimo resultado:

1. Se limpio la superficie del 6rgano dentario 21 con agua, piedra pomez y

cepillo para profilaxis. (Figura 12)

Figura 12. Fuente propia.

2. Se realizé aislamiento absoluto con ayuda de OptraDam Plus de la casa

Ivoclar. (Figura 13)

Figura 13. Fuente propia.
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3. Se seco la superficie dental y se grabd el esmalte utilizando Icon-etch (&cido

clorhidrico al 15%) durante 2 minutos. (Figura 14)

Figura 14. Fuente propia

4. Transcurridos los 2 minutos se lavé durante 30 segundos con agua y aire, se
secO con aire libre de aceite y agua. Para asegurarnos de que no quedaran

excesos, se secd una vez mas con algodon. (Figura 15)

Figura 15. Fuente propia.
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5. Continuamos con la aplicacion de Icon-dry (etanol al 95%) por 30 segundos,
este paso contribuyé con la remociéon del agua remanente en las
microporosidades de la lesion. Nuevamente se coloco aire libre de agua y

aceite y se verificd que la apariencia fuera blanquecina. (Figura 16)

Figura 16. Fuente propia.

6. Una vez preparado el esmalte se procedidé a realizar la aplicacion de Icon-
Infiltrant lentamente sobre la lesién durante 3 minutos utilizando las puntas
especiales de aplicacion proporcionadas por el fabricante. Importante
trabajar sin la luz de la unidad dental para evitar la polimerizacién prematura

del material. (Figura 17)

Figura 17. Fuente propia.

30



7. Se coloco aire libre de agua y aceite para eliminar los excesos de la resina y
con ayuda de algodon e hilo dental se retiraron excedentes. Se fotopolimerizo

durante 40 segundos. (Figura 18)

Figura 18. Fuente propia.

8. Para obtener mejores resultados, se repitieron los pasos 6 (colocando la

resina nuevamente durante 1 minuto) y 7.

9. Por ultimo, se realizé pulido del diente tratado con ayuda de puntas de

silicona. (Figura 19)

Figura 19. Fuente propia.
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4.3 Resultados obtenidos

Al comparar la fotografia inicial con la final, podemos afirmar que mejoré bastante
la porosidad y la textura del esmalte, mas no asi la tonalidad del diente en general.
Teniendo en cuenta que al llevar a cabo un tratamiento para HIM lo principal es
devolver la funcion y limitar el dafio, concluimos que los resultados fueron
favorables. (Figura 20y 21)

Figura 21. Fotografia final. Fuente propia.
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CONCLUSIONES

Al hablar de HIM, sabemos que estamos ante un padecimiento que cada vez es
mas comun en la consulta dental, el cual representa un desafio para los
odont6logos, nos falta mucho por conocer acerca de este defecto del esmalte. Sera
de suma importancia mantenernos actualizados sobre cuales son las mejores
opciones de tratamiento, asi como el poder lograr una concientizacion tanto en
pacientes como en padres de familia sobre la repercusion que esta alteracion tiene

en la salud bucal.

Como odontélogos tenemos la responsabilidad de hacer un buen diagndstico para

limitar el dafio y ofrecer el mejor tratamiento de acuerdo a la severidad del problema.

Las resinas infiltrativas son la opcién ideal en pacientes con HIM leve, como lo fue
el caso clinico presentado en este trabajo de investigacion. El manejo de Icon es
muy sencillo y no requiere de mucho tiempo de consulta. Se obtienen resultados

visibles inmediatos y tiene ademas la ventaja de limitar la progresion de caries.

En pacientes con HIM el mantenimiento es esencial para mantener la salud oral. Se
recomienda acudir a consulta dental al menos cada 3 meses para evaluar
constantemente el estado tanto del esmalte que no ha sido intervenido y que se
queda en observacién, como las restauraciones que han sido colocadas para limitar

el dafio.
Para concluir debemos tener en cuenta que es de vital importancia la educacion

bucal en los pacientes para obtener el éxito deseado en cualquier tratamiento a

realizar.
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