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3- Introduccion

El esmalte es el tejido mas duro y complejo del cuerpo humano, esta compuesto por
cristales de hidroxiapatita de forma hexagonal.

Durante la odontogénesis pueden presentar alteraciones debido a problemas neonatales,
prenatales, perinatales, enfermedades de la infancia, factores ambientales y
modificaciones genéticas.

Todas estas condiciones interrumpen la funcion de los ameloblastos durante las etapas
de calcificacion y maduracion, lo que desencadena hipomineralizacion o
hipocalcificacion.

Los problemas anteriores pueden conducir a una produccion reducida de esmalte en
algunas areas de la matriz dental, dejando una capa delgada de esmalte. (34)

La hipomineralizacion del esmalte de los primeros molares permanentes es la
anomalia de desarrollo mas comun en los dientes. 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.(1)

Se estima que la prevalencia de estas anomalias oscila entre el 2.4 y el 40.2% esto dicho
por la academia europea de odontologia pediatrica (EAPD) destacando el amplio rango
en los porcentajes debido a la variacion de examenes, criterios o rangos de edad. (5)

Un reto para el clinico es elegir el tratamiento adecuado para el paciente con HMI, ya
que son dientes mas dificiles de tratar. Es importante saber diferenciar el tejido sano de
el esmalte hipomineralizado para ser lo minimamente invasivo posible, y tomar en
cuenta que la adhesion adecuada sera mas complicada. (4,6)

Existen diferentes materiales restaurativos para tratar dientes con HMI, entre los que
estan, los composites, los iondmeros de vidrio, cementos de iondmero de vidrio
modificado, las coronas de acero-cromo y las restauraciones indirectas.

El ionémero de vidrio es uno de los materiales de eleccion conocidos por su efectividad
para proteger la estructura restante de lesiones por caries. Esta elimina depdsitos de
flaor y otros iones en la cavidad bucal. También actlia como una barrera mecénica
protegiendo la superficie del diente contra las bacterias, y es utilizado en
procedimientos no invasivos. (3)



A diferencia la resina compuesta presenta una mayor eficacia para restaurar, por su
durabilidad y estética en una o mas superficies, proporcionando estabilidad a largo
plazo.(4)

Los cementos de ionémero de vidrio modificados con resina a su vez son
predominantemente vidrios ionoméricos en un 80% con un 20% de resina fotocurada.
Ellos endurecen mediante una reaccion acido-basica entre el i6n filtrable del polvo del
vidrio y el 4cido poliacrilico, resultando en una transformacion sol-gel. En los cementos
de ionémero de vidrio modificados con resina mas recientes, el componente de agua es
sustituido con una resina tal como el hidroxietilmetacrilato (HEMA) o BIS-GMA. (7,8)

El ionémero de vidrio hibrido, (EQUIA Forte® GC, America) es un material
prometedor en el campo de la operatoria dental debido a que se conjuga el empleo de un
ionomero 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 flaor del ionémero 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.(34)

Frente a las alternativas de tratamientos para tratar a un molar afectado con HMI se
pretende evaluar la eficacia del uso de Cementos de Iondmero de vidrio de alta densidad
para el tratamiento restaurativo directo de molares afectados con hipomineralizacion
incisivo molar.

Alfaro et al. (2018) realizaron una revision sobre HMI, por medio de una revision de la
literatura. Luego de obtenidos los resultados, los autores concluyen que el diagndstico
temprano de HMI permitird un control adecuado de los primeros molares permanentes,
aplicando medidas preventivas y restaurativas tan pronto las superficies afectadas sean
expuestas al medio bucal.(34)

En cambio, Durmus et al. (2020) evaluaron la supervivencia clinica de un ionémero de
vidrio de alta viscosidad en molares e incisivos con HMI. Para ello usaron en el estudio
incisivos y primeros molar erupcionados con HMI, cavitados y con lesiones cariosas sin
hipersensibilidad ni dolor. En dicho caso aplicaron restauraciones de iondmero de
vidrio, donde el seguimiento dur6 dos afios. Como conclusiones, se observé que la
restauracion con iondomero de vidrio de alta viscosidad después de la extraccion

selectiva de tejido es un método eficaz para mantener la integridad de la estructura del
diente.(34)



Restrepo et al. (2014) en su investigacion expusieron el abordaje de paciente con HMI,
a partir de dos casos clinicos. Entre ellos, la cavidad conservadora se realiza con la
punta ultrasdnica adecuada para el sistema ultrasénico y se repara con resina
compuesta. Como conclusion de este estudio, se restaurd con resina compuesta y
mostré un desempefio clinico satisfactorio sin microfiltracion, buena adherencia y
estética.Del mismo modo, Kopperud et al. (2016) exploraron la variabilidad entre las
decisiones de tratamiento que toman los dentistas para los dientes afectados por HMI.
En su estudio, que consistio en el envio de un cuestionario a dentistas sobre actitudes de
tratamiento para los nifios con HMI, se concluy6 que, en un primer molar permanente
gravemente afectado, solo pocos dentistas eliminarian tanta sustancia dental como sea
necesario para obtener el beneficio completo del patron de grabado 4cido en el esmalte
sano. Es por ello que los autores consideran que se requiere una mayor educacion en los
dentistas, asi como que esta sea continua.

Kikwilu E.y colaboradores publicaron un estudio llamado Survival of Fuji IX ART
fillings in permanent teeth of primary school children in Tanzania, publicado en agosto
del 2001. Se encontrd que en la valoracion de las restauraciones el 94% fue exitoso
después de un afio de seguimiento.(28)



4- Marco Teorico

4.1- Defectos de desarrollo del esmalte

El esmalte dental es el tejido mas duro del cuerpo humano, y sus propiedades
fisicoquimicas lo hacen nico. Es un s6lido microporoso compuesto por un 95% en
peso de minerales (principalmente hidroxiapatita) y un 5% de agua y tejido organico.
Por volumen, contiene 86% de minerales, 2% de materia organica 'y 12% de agua. Su
composicidon quimica estd directamente relacionada con sus propiedades estructurales.
El esmalte retiene la translucidez y las propiedades mecanicas si los cristales de
hidroxiapatita estan apretados y el volumen de los poros no supera el 1 %. (16)

Durante el desarrollo dental, una capa celular simple en el epitelio interno sufre cambios
morfoldgicos extraordinarios a nivel celular en preparacion para la secrecion de matriz
extracelular del esmalte. (22)

Los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) se definen como alteraciones cuantitativas
o cualitativas, clinicamente visibles en el esmalte, 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 denticién temporal o permanente.(13)

Las anomalias dentarias estructurales se asocian con alteraciones producidas durante el
proceso normal de la odontogénesis y su origen puede vincularse a factores hereditarios,
locales o sistémicos. De acuerdo con la época en que estos factores actian, afectan la
denticion caduca, la permanente, o ambas. En el periodo correspondiente a la
amelogénesis, si actiian durante la fase inicial de secrecion de la matriz, pueden ser
causa de defectos estructurales cuantitativos o hipoplasias; mientras que, si su accion se
produce durante los procesos de maduracién o mineralizacion, pueden traducirse en
defectos cualitativos o hipomineralizaciones.(14)

4.2 Terminologia DDE

En 1989, Clarkson reviso la terminologia usada para describir varios DDE y en la tabla
se complementa y actualiza la informacidn presentada por ¢l. La columna de términos
comunes presenta las categorias principales en las que histdricamente se han clasificado
los DDE, y la de términos alternativos, la diversidad de nombres “equivalentes” con los
que se han denominado las categorias principales.(15,16)




Tabla 1. Terminologia utilizada para nombrar, describir, y clasificar alteraciones
en el desarrollo del esmalte. (16)

Término com@n

Término alternativo

Defectos de desarro-
llo del esmalte

Fluorosis dental’

Opacidades
del esmalte™

Hipoplasia
del esmalte”

Decoloracién
del esmalte™

Hipomineralizacién
Inciso Molar (HIM)Y™

Defectos no cariosos del esmalte

Fluorosis del esmalte”

Esmalte moteado™
Opacidad fluorada’

Hipomineralizaciones generalizadas™
Hipoplasia interna del esmalte™
Opacidades del desarrollo’
Opacidades idiopéticas’
Opacidades no fluoradas’
Opacidades demarcadas”
Opacidades difusas”

Opacidades confluentes™
Hipocalcficaciones™

Esmalte moteado™ no endémico’
Manchas opacas”
Hipomineralizaciones localizadas™

Aplasia™
Hipoplasia externa™

Pérdida de esmalte™

Surcos y fosas en el esmalte™

Pigmentacién’ por tetracicling’

Mancha™ por tetraciclina’

Hipomineralizacsén™ idiopdtica” del esmalte en
dientes permanentes’

Molares de queso™

Hipormineralizacbn™ del esmalte en los primeros
molares permanentes”

Primeres molares permanentes™" hipominera-
lizados™

Hipomineralizacién™ no fluorada® en primeros
molares permanentes’

Hipomineralizacién inciso-molar (HIM)

Criterios basados en: &l agente causal®, la apariencia dinica®®, la histopatologia del de-
fecto™ ", cambios posteruptivas™ ™" y los dientes afectados™ ™",

Fuente: Naranjo Sierra MC. Terminologia, clasificacion y medicion de los defectos en el
desarrollo del esmalte. Revision de Literatura.



Como se puede observar, los términos utilizados para describir alteraciones en el
desarrollo del esmalte han sido variados, ambiguos e imprecisos. Indistintamente, la
terminologia se ha asociado a criterios ligados al agente causal (fluorosis del esmalte,
opacidades idiopaticas, opacidades fluoradas y no fluoradas, mancha por tetraciclina); la
apariencia clinica (esmalte moteado, opacidades difusas, demarcadas o confluentes,
decoloracion del esmalte, surcos y fosas en esmalte, hipoplasias y molares de queso); la
histopatologia (aplasia, hipoplasia interna, hipomineralizacion e hipocalcificacion); a
cambios posteruptivos (pérdida de esmalte), e incluso a los dientes afectados.(16)

Las clasificaciones de los DDE han variado en la medida en que han evolucionado los
indices que se han utilizado para medirlos; por lo tanto, de forma resumida nos
referiremos a ellos. Hay indices que miden simultdneamente todos los tipos de DDE y
otros que miden solo uno de ellos.

4.3 Indice DDE (16)

Tabla 2. Indice DDE modificado para uso en estudios epidemilogicos de la
comision de salud oral, investigacion y epidemiologia.

Categorfas de DDE Cédigos
Normal 0
Opacidad demarcada

Blanco/crema

N

Amarillo/marrén
Opacidad difusa
Lineal

Parche
Confluente

v s W

Confluente/parche + pigmentacién +
pérdida de esmalte
Hipoplasia

~J

Fosas
Con ausencia total del esmalte

o

Cualquier otro defecto
Combinaciones
Demarcada y difusa

Demarcada e hipoplasia
Difusa e hipoplasia

Lor I o T » = e =

Todos los tres defectos
Extensién

Normal

Menos de 1/3
Del/3az2/3

Més de 2/3

w N = O

Fuente: Naranjo Sierra MC. Terminologia, clasificacion y medicion de los defectos en el
desarrollo del esmalte. Revision de Literatura.



Con relacion al término opacidad (anormalidad en la translucidez), que es
comun para describir clinicamente hipomineralizaciones y desmineralizaciones,
claramente se debe explicitar si la opacidad (blanca o marrén/café) corresponde
a un defecto o a una lesion de caries. Si se trata de una hipomineralizacion, el
término opacidad debe acompafarse de su demarcacién y color (por ejemplo,
opacidad demarcada caf¢). Si se trata de una lesion de caries, el término
opacidad ird acompanado de su naturaleza y color (por ejemplo, opacidad
cariosa blanca).(16)

Imagen 1. Imagenes sobre DDE

Opacidad Difusa
parche (Codigo 4)

Diente 11 opacidad
demarcada
blanco/crema (Codigo
1) extension: 1/3.

Diente 21 opacidad
demarcada
amarillo/marrén
(Codigo 2) extension
2/3.




Opacidad Difusa
lineal (Cdédigo 3)

Opacidad
demarcada
confluente/
parche +
pigmentacion +
pérdida de
esmalte (Codigo
6). Extension mas
de 2/3.

Fuente: ENES UNAM LEON, Clinica de Especialidad en Odontopediatria (Esp. Daniel Zavala)



4.4 Clasificacion de los Defectos de desarrollo del esmalte

Los defectos del desarrollo del esmalte pueden clasificarse en funcion de su aspecto
clinico en:

e Decoloracion (cambio de color).
¢ Hipoplasia.
¢ Opacidad (hipomineralizacion).

La decoloracion dental puede ser de tipo extrinseco o intrinseco. La tincion extrinseca
es superficial y se produce después de la erupcion dental, y la decoloracion extrinseca
puede deberse a un defecto en el desarrollo del esmalte o la tincion interna del diente.
Aunque esa tincidn interna se manifieste como un cambio de color del diente, el defecto
intrinseco puede afectar de forma fundamental o exclusiva a la dentina.

La hipoplasia 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 mineralizacion 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 Gltimo la sonda lo
perfora.

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 maduracién 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.(17,18,19)

La decision de utilizar un indice u otro para medir O clasificar los DDE depende de los
objetivos perseguidos. Por ejemplo, la alta prevalencia de un tipo de defecto puede
justificar la utilizacion de indices o criterios que lo midan especificamente.

Detectar, valorar, registrar y medir los DDE apropiadamente es importante, porque ellos

proveen claves de eventos de interés bioldgico (afecciones de tipo local, sistémico o
genético) y social en individuos y colectividades. (16)
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5. Hipomineralizacion Molar-incisivo

El término de “Hipomineralizacién Molar-Incisal” fue descrito como tal en el afio 2001
por Weerheijm et al., para definir una patologia de etiologia desconocida hasta la fe-
cha, sin embargo, no fue hasta el afo 2003 cuando fue aceptado como entidad
patologica en la Reunion de la Academia Europea de Odontopediatria. (11)

Alaluusua publicod en 1996 dos estudios en los que describieron los defectos de la
mineralizacion en los primeros molares permanentes. En 2001 se publicaron tres
estudios sobre la prevalencia de los defectos del esmalte en primeros molares
permanentes. Leppaniemi en 2001 uso6 los criterios de Alaluusua, mientras que
Weerheijm en 2001 utilizo6 el indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte, que
adaptaron para poder describir el fenomeno de hipomineralizacion de los primeros
molares permanentes. Los autores de estos estudios, en el congreso de la Asociacion
Europea de Odontopediatria que se celebr6 en Bergen en 2000, concluyeron que habian
descrito en sus trabajos la misma alteracion, por lo que acordaron una definicion y una
nomenclatura para la HMI. Durante la reunién de la Asociacion Europea de
Odontopediatria de Atenas en 2003 se establecieron los criterios para realizar estudios
epidemiologicos de la HMI, mismos que pueden ser utilizados en la préctica clinica.(1)

La Hipomineralizacién Molar Incisiva (HMI) es un subtipo de defecto de
Hipocalcificacion del esmalte, donde encontramos un contenido mineral reducido y un
alto contenido de proteinas, que pueden variar en cantidad de acuerdo a la severidad.
Dada a una disminucién en las amelogeninas, mas de 16 tipos de proteinas estan
presentes en los dientes afectados, trece de los cuales se encuentran en la saliva y el
liquido crevicular y otros tres como parte de los componentes sanguineos (hemoglobina,
albumina, suplemento C3). (22)

La hipomineralizacién molar-incisivo es un trastorno de desarrollo de los primeros
molares con o sin afeccion de los incisivos permanentes. El esmalte afectado es fragil y
se puede desprender facilmente, dejando expuesta la dentina, lo cual favorece la
sensibilidad dentinaria y el desarrollo de lesiones cariosas. El tratamiento de los nifios
afectados por hipomineralizacion de incisivos y molares debe ir dirigido, en primer
lugar, al diagndstico de las lesiones y al establecimiento del riesgo de caries.(1,9)

Los criterios de diagndstico incluyen: 1) Presencia de opacidades demarcadas en la
superficie del esmalte que muestra un espesor normal, 2) Fractura posteruptiva del
esmalte que esta asociada a una opacidad preexistente, 3) Presencia de una restauracion
atipica con bordes en esmalte opaco, 4) Ausencia de un primer molar permanente por
extraccion combinada con la presencia de opacidades y/o restauracion atipica en otro
primer molar o incisivo permanente y por ltimo, 5) El retraso de erupcion de un primer
molar permanente. (10)
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6. Prevalencia

La prevalencia global de HMI se ha estimado en 14,2%, siendo Espaia el pais con la
mayor prevalencia con 21,1% (95% CI 17,7-24,6) y el subgrupo de Suramérica (Brasil,
Argentina y Uruguay) con 18,0% (95% CI 13,8-22,2). No hubo diferencias
significativas entre los participantes masculinos (14,3 %, IC 95 %: 12,0-16,6) y mujeres
(14,4 %, IC 95 %: 12,8-15,9). Los nifios menores de 10 afios tienen mayor prevalencia
que los mayores (15,1% vs 12,1%). (11)

Para mostrar la prevalencia mundial de HMI en la actualidad, se calcul6 la media
ponderada para cada pais/region utilizando los datos existentes y se muestra mediante
un gradiente de color en un mapa mundial.

Imagen 2. Mapa de Prevalencia sobre HMI (11)

0-9.9%  10-19.9% 20-29.9% I

Fuente: Zhao D, Dong B, Yu D, Ren Q, Sun Y. The prevalence of molar incisor
hypomineralization: evidence from 70 studies. Int J Paediatr Dent. 2018; 28(2):170- 9.

Al evaluar todos los datos de prevalencia existentes, parece que los médicos generales
aun no diagnostican HMI con confianza, a diferencia de los dentistas pediatricos que
estan mas familiarizados con la afeccion. Los pacientes a veces presentan destruccion
severa en sus primeros molares permanentes, restauraciones atipicas o incluso molares
extraidos. Estos casos, junto con la ausencia de opacidades, podrian ser mal
diagnosticados como caries. Por lo tanto, la prevalencia de HMI podria subestimarse, a
menos que los médicos con mas experiencia y capacitacion en la observacion del
diagnoéstico de HMI participen en estudios epidemioldgicos nacionales. (11)
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7. Etiologia

La academia Europea de odontologia pediatrica afirmé que 'Es probable que HMI no
sea causado por un factor especifico. La evidencia ahora reafirma que en HMI, ciertos
factores sistémicos y genéticos actlian sinérgicamente para producir hipomineralizacion
del esmalte. Ademas, la duracion, la fuerza y el momento de estos factores pueden ser
responsables de las variadas caracteristicas clinicas del defecto.(12)

Se han identificado mas de 30 hipdtesis etioldgicas sistémicas en los ultimos 10 afios;
algunos estan bien establecidos, otros son mas contemporaneos. Las diferentes hipdtesis
etioldgicas se pueden relacionar con los periodos pre, peri y postnatal, ya que pueden
producirse alteraciones en la funcion de los ameloblastos durante la fase de maduracion
entre el final del embarazo y los 4 afios.(5)

Para explicar el porqué de las alteraciones de la mineralizacion del esmalte, es necesario
saber las causas de estas. Para ello, tenemos que remontarnos a la etapa de formacion
del diente, porque es en ese momento cuando ciertos factores dejan una huella en el
diente, ya sea opacidad (mancha), o hipoplasia.

La hipoplasia ocurre en la etapa de aposicion de la odontogénesis, dejando una capa
de esmalte patologicamente delgada o hipopléasica. Durante la maduracion, si la matriz
del esmalte no se degrada ni se reabsorbe, se obtiene una capa de esmalte normal-
gruesa pero patologicamente blanda.

El cuadro clinico es de origen sistémico, y se asocia con alteraciones sistémicas o
agresiones ambientales que ocurren durante los primeros afios de vida.(1)

La academia Europea de odontologia pediatrica utilizo el sistema GRADE para evaluar
la calidad de los estudios sobre la etiologia de MIH, que se evalué como ALTA,
MODERADA, BAJA o MUY BAJA en funcion de la evaluacion de ocho criterios que
pueden infuir en la confianza de los resultados (20).

Tabla 3 Clasificacion de GRADE vy su interpretacion (20)

Grados de calidad de la evidencia Interpretacion

Alto Estamos muy seguros de que el verdadero
efecto se aproxima al de la estimacion del
efecto.

Moderado Confiamos moderadamente en la estimacion

del efecto: es probable que el verdadero efecto
esté cerca de la estimacion del efecto, pero
existe la posibilidad de [Ique sea
sustancialmente diferente

Bajo Nuestra confianza en la estimacion del efecto
es limitada: el verdadero efecto puede ser
sustancialmente diferente de la estimacion del
efecto.

Muy bajo Tenemos muy poca confianza en la estimacion
del efecto: es probable que el verdadero efecto
sea sustancialmente diferente de la estimacion
de efecto.

13



7.1 Factores en Etiologia

En la mayoria de los casos se combinan varios factores, agravando la patologia. Entre
los factores de riesgo o predisponentes estan los siguientes.

o Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales del Gltimo
mes de embarazo.

En una revision sistemadtica reciente, ninguna enfermedad especifica durante el
ultimo trimestre del embarazo se asocidé con MIH. Ademas, no hay evidencia
convincente de una asociacion entre medicamentos tomados durante el
embarazo, el tabaquismo materno o el consumo de alcohol por parte de la madre
y HML. (12)

o Factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, partos prolongados.

En una revision sistemdtica y metanalisis recientes demostraron que la hipoxia al
nacer, informada en 16 estudios (n = 9867 participantes), aumento
sustancialmente la posibilidad de tener HMI (OR 2.76 [2.09, 3.64]; P <0.0001)
(Garot et al. 2021). La hipoxia puede estar asociada con los problemas médicos
relacionados con el parto mencionados anteriormente, o ademas de un parto
prolongado. Cuando se analizé de forma aislada, la prematuridad se asocio
significativamente con MIH (OR 1,45; IC del 95 %: 1,24-1,70; P=0,0002)
(Garot et al. 2021). (12)

o Factores posnatales que actuan principalmente en el primer afo de vida:
problemas respiratorios, otitis, alteraciones del metabolismo calcio-fésforo,
exposicion a diaxinas debido a lactancia materna prolongada, alteraciones
gastrointestinales, uso prolongado de medicacion (amoxicilina), varicela,
deficiencia de vitamina D y problemas cardiacos.(1)

Estudios anteriores de Alaluusua en 1996 han sugerido que los contaminantes
ambientales que se encuentran en la leche materna podrian estar asociados con HMI.
Sin embargo, ninguno de los estudios incluidos en el metanalisis mas reciente encontrd
una relacion entre la duracion de la lactancia materna y la aparicion de MIH. Este fue un
hallazgo similar al de Fatturi quienes informaron que no habia vinculo entre la lactancia
materna y HMI. Con respecto al uso de medicamentos, solo los antibidticos se han
relacionado con HMI.

También se encontr6 que enfermedades, neumonia y asma, estaban asociadas con HMI.
Se sabe que se prescriben antibidticos para controlar muchas de estas condiciones. Por
lo tanto, es probable que la presencia de una enfermedad en particular, mas que los
antibidticos prescritos para controlarla, se asocie con HMI. Ademas, en la revision
sistematica mas reciente no se encontré asociacion entre HMI y rubéola, sinusitis,
ictericia, rinitis, desnutricidn, infecciones de garganta, alergias y diarrea.(20)
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Tabla 4 Calidad de la evidencia GRADE de los estudios incluidos relacionados con
la etiologia (20)

Factor N° de Numero de N° de Calidad de la
etioldogico (en  estudios participantes  participantes evidencia
orden con el factor
alfabético)
Alergias 6 2432 518 Bajo
Antibiéticos 19 11703 a 2330 Bajo
Asma 4 8104* 1227 Bajo
Medicamento 5 3669 981 Bajo
para el asma
Lactancia>12 | 8 8189 972 Bajo
meses
Lactancia >6 7 4810 928 Bajo
meses
Bronquitis 12 9473* 1270 Bajo
cesariano 17 10886" 2336 Bajo
Enfermedad 1 80 40 Muy Bajo
celiaca
Varicela 14 9845 1437 Muy Bajo
Diarrea 7 6893 908 Bajo
Eclampsia 4 5409 592 Bajo
Epigenético 1 334 188 Alto
(gemelos
monocigbticos)
Fiebre 20 14128* 2408 Bajo
Fluoruro 1 3233 2507 Bajo
Trastornos 8 6266 647 Bajo
_géstricos
Genético 4 1456 R Alto
(asociacién
SNP)
Diabetes 4 1554 406 Muy Bajo
| gestacional
hipertensién 9 7611 1009 Bajo
_ gestacional
Hipoxia al 16 9867* 1859 Bajo
nacer
Incubadora 5 5628 702 Moderado
Ictericia 4 1220 220 Muy bajo
Enfermedades | 7 3758 754 Bajo
renales
Bajo peso al 11 10150 a 1779 Bajo
nacer
Desnutricién 4 1464 342 Muy bajo
Enfermedades 14 15312* 1853 Bajo
maternas
fiebre materna | 4 4921 536 Bajo
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Tabaquismo 6 4227 1278 Bajo

materno

Enfermedad 4 5410 592 Bajo

urinaria

materna

Sarampién 3 4139 348 Bajo

Medicamentos | 8 3879 722 Moderado

durante el

embarazo

Otitis 17 9421% 1417 Bajo

Neumonia 12 10021* 1581 Bajo

preeclampsia 7 7517 1042 Bajo

Precocidad 19 12307* 2405 Bajo

Rinitis 5 3281 600 Bajo

Rubéola 2 5338 516 Bajo

Sinusitis 3 1401 311 Bajo

Infecciones de 3 2403 405 Bajo
_ garganta

Amigdalitis 4 1290 261 Muy bajo

Infeccién del 11 8675* 1015 Bajo

tracto urinario

Deficiencia de 1 1840 * Alto

vitamina D

Una correlacion entre HMI y la hipomineralizacion de la denticion temporal, en
particular los segundos molares primarios hipomineralizados (HSPM), también es un
area de investigacion en curso. La conclusion de una revision sistematica de 2018 fue
que la hipomineralizacion de los segundos molares temporales era un predictor de HMI
posterior. Un hallazgo novedoso reciente fue el aumento significativo del riesgo de
hipodoncia en niflos con HMI; un estudio realizado en un hospital britanico informé que
la prevalencia general de hipodoncia es del 11 % en pacientes jovenes (de 7 a 16 afos
de edad) con HMI, el doble de lo esperado en una poblacion normal. Este hallazgo
incidental puede respaldar una contribucion genética al desarrollo de HMI. En vista de
este creciente cuerpo de evidencia, se debe considerar que la etiologia de HMI tiene
factores poligenéticos con influencias ambientales.

El conocimiento de los cambios ultraestructurales, mecanicos y quimicos en el esmalte
hipomineralizado es fundamental para comprender mejor la etiologia de la HMI, asi
como para orientar las estrategias de tratamiento.

En resumen, en comparacion con el esmalte 'normal’, el esmalte hipomineralizado
parece tener dureza y elasticidad reducidas, mayor porosidad, mayor contenido de
proteinas y una proporcion alterada de carbono:carbonato. La abundancia relativa de
suero la albimina en el esmalte hipomineralizado amarillo/marrén también se ha
informado como un hallazgo notable y un inhibidor potencial del crecimiento de los
cristales del esmalte. Trabajos anteriores han destacado el potencial de invasion de
bacterias en la dentina subyacente de los dientes hipomineralizados. A pesar de estas
investigaciones de laboratorio, quedan dudas sobre la profundidad y el grado del
esmalte defectuoso y la presentacion clinica correspondiente. Ademas, el alcance de
esta investigacion in vitro se limita a los molares humanos extraidos, ya que es poco
probable que los dientes anteriores se extraigan por razones clinicas. (12)
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8. Diagnostico

A la hora de establecer el diagndstico, y para poder desarrollar un plan de tratamiento
adecuado, es necesario tener en cuenta todo tipo de anomalias del esmalte,
especialmente el tipo circunscrito (especialmente la hipoplasia), donde son mas
comunes las lesiones en fosetas o surcos. Esto hace que el diagndstico diferencial sea
muy complicado en el diagndstico diferencial de dientes hipomineralizados con
caracteristicas muy similares al sindrome molar-incisivo, especialmente si se trata
unicamente de molares o estos dérganos dentarios se encuentran en un estadio
avanzado de la enfermedad y presentan caries. Sin embargo, existen algunas
diferencias como: a) Esmalte que es translucido en algunos casos.

b) Aparecen areas opacas y translucidas en el tercio coronal, no solo en el apice/area
incisal.

La fluorosis es otra patologia a tener en cuenta a la hora de establecer un diagnostico
diferencial. Entre otras cosas, hay que tener en cuenta que el desarrollo de caries
dental es muy frecuente en casos de hipomineralizacion, no asi en la fluorosis. Cabe
mencionar que los primeros molares o incisivos rara vez desarrollan fluorosis y que,
curiosamente, estos érganos dentarios se encuentran hipomineralizados cuando se ven
afectados por el sindrome molar-incisivo.(21)

En la exploracion de un diente con hipomineralizaciéon podemos apreciar opacidades
que varian de color blanco tiza al amarillo-marrén y los limites del esmalte normal son
lisos y regulares debido a la alteracion de la matriz. Por lo general, las zonas afectadas
sueles ser las cuspides de los molares y los bordes incisales de los incisivos. (1)

La EAPD de 2021 refuerza el uso de signos y sintomas clinicos especificos para
diagnosticar HMI, como se describe en publicaciones anteriores de la EAPD de
Weerheijm en 2003 y Lygidakis en 2010. El uso de rayos X intraorales puede ayudar
en el diagndstico.(20)

8.1 Diagndstico: Criterios
Tabla 5 Criterios diagnosticos de HMI de 1a EAPD (20)

funcion de diagnostico Descripcion del defecto

Uno a los cuatro primeros molares permanentes
(FPM) con hipomineralizacion del esmalte.

Simultaneamente, los incisivos permanentes
pueden verse afectados.
Dientes involucrados
Al menos un FPM tiene que estar afectado para
un diagnodstico de HML.

Cuanto mas afectados los molares, mas incisivos
comprometidos y mas severos los defectos.

Los defectos también se pueden ver en los
segundos molares primarios, premolares,
segundos molares permanentes y la punta de los
caninos.
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Opacidades delimitadas

Opacidades claramente delimitadas que se
presentan con una alteracion en la translucidez
del esmalte.

Variabilidad en color, tamafio y forma.

Color blanco, cremoso o amarillo a parduzco
Solo se deben considerar los defectos mayores de
I mm.

Ruptura del esmalte post-erupcién

El esmalte severamente afectado se rompe
después de la erupcion del diente, debido a las
fuerzas masticatorias.

Pérdida de la superficie inicialmente formada y
grado variable de porosidad de las zonas
hipomineralizadas restantes.

La pérdida a menudo se asocia con una
opacidad delimitada preexistente.

Areas de dentina expuesta y posterior desarrollo
de caries.

Sensibilidad

Los dientes afectados frecuentemente revelan
sensibilidad, que va desde una respuesta leve a
los estimulos externos hasta una
hipersensibilidad espontanea. Los molares HMI
pueden ser dificiles de anestesiar.

Restauraciones atipicas

El tamafio y la forma de las restauraciones no se
ajustan al cuadro tipico de caries.

En los molares, las restauraciones se extienden
hasta la superficie lisa bucal o palatina/lingual.
Se puede notar con frecuencia una opacidad en
los margenes de las restauraciones.

Se recomienda que los primeros molares
permanentes € incisivos que tengan
restauraciones similares a las opacidades de
HMI puedan ser juzgado como tal.

Extraccion de Molares por HMI

Se puede definir que los dientes extraidos tienen
HMI cuando hay:

- Notas relevantes en los registros.

- Opacidades demarcadas o restauraciones
atipicas en los otros primeros molares.

- Tipicas opacidades demarcadas en los incisivos.
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8.2 Diagnostico: Gravedad

Mathu-Muju & Wright propusieron una toma de decisiones para abordar el manejo
terapéutico de HMI, de acuerdo al nivel de afectacion (leve, moderada y grave) por lo
que estos autores consideran los siguientes criterios:

Tabla 6. Criterios de Gravedad del HMI (1)

Criterios de gravedad del

HMI

HMI LEVE

HMI MODERADO

HMI GRAVE

e Opacidades bien
delimitadas en
zonas sin presion
masticatoria

e Opacidades
aisladas

e Esmalte integro
en zonas de
opacidades

e Sin historia de
hipersensibilidad
dentaria

e  Sin caries
asociada a los
defectos del
esmalte

e Siestd
involucrado un
incisivo, su
alteracion es leve

e Restauraciones atipicas

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

e Sensibilidad dentaria
normal

e Los pacientes o sus
padres expresas
frecuentemente
preocupacion por la
estética

e Fracturas de esmalte
en el diente
erupcionado

e Historia de
sensibilidad dental

e Amplia destruccion
por caries asociadas a
esmalte alterado

e Destruccion coronaria
de rapido avance y
compromiso pulpar

e Restauraciones
atipicas defectuosas

e Los pacientes o sus
padres expresan
frecuentemente
preocupacion por la
estética
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Las recomendaciones de la Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) sobre
Guia de mejores practicas clinicas para médicos que tratan con nifios que presentan
hipomineralizacién de molares e incisivos (HMI) : una actualizacién Documento de
politica de la Academia Europea de Odontologia Pediatrica por Lygidakis en el 2010
reflejaron los resultados del EAPD Interim Seminar 2008 celebrado en Helsinki y las
clasificaciones propuestas por Lygidakis en el 2008. La EAPD recomend6 una
distincion entre "leve" y "grave", por lo que la condicion "grave" puede aumentar
subjetivamente de forma lineal seglin su gravedad. Esta clasificacion nos ayuda a el
diagnostico y formular un plan de tratamiento adecuado. Las hipersensibilidades fueron
mencionadas pero no incluidas en las recomendaciones terapéuticas. (23)

Tabla 7. Descripcion del nivel de gravedad segun los criterios de la EAPD (20)

Nivel de severidad Signos y sintomas

Moderado Opacidades delimitadas del esmalte sin
ruptura del esmalte

Sensibilidad inducida a estimulos externos,
por ejemplo, aire/agua pero no al cepillado
Preocupaciones estéticas leves sobre la
decoloracion de los incisivos

Severo Opacidades delimitadas del esmalte con
ruptura y caries

Hipersensibilidad espontanea y persistente
que afecta la funcion, por ejemplo, cepillado,
masticacion.

Fuertes preocupaciones estéticas que pueden
tener un impacto socio-psicologico

El hecho de que una hipersensibilidad pronunciada pueda influir significativamente en
los habitos alimentarios, la higiene bucal y la cooperacion del paciente en posibles
restauraciones atin no se ha incluido en ninglin esquema de evaluacion. Por lo tanto, el
objetivo del Grupo de Trabajo de Wurzburg fue desarrollar un esquema de calificacion
y un indice con el que se pueda evaluar tanto a grupos de poblacion como a individuos.
Ademas, se tienen en cuenta los pardmetros esenciales de la HMI: la opacidad, las
fracturas del esmalte y la hipersensibilidad.(23)

Recientemente, se ha desarrollado otro indice que es ttil para determinar principalmente
las necesidades de tratamiento de los nifios con HMI. El indice se define como HMI
Treatment Need Index (HMI-TNI) y ha sido disefiado para identificar a los pacientes
con HMI, proporcionar informacion sobre la gravedad y describir sus necesidades de
tratamiento posteriores.(20)

Esta clasificacion se basa en los dos sintomas guia clinicamente mas importantes:
hipersensibilidad y destruccion (desintegracion). Los valores de indice 1-4 como se
muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 8. MIH-Treatment Need Index (HMI TNI) (23)

Indice

Definicion de indice

Sin HMI, clinicamente libre de HMI

indice 0
Indice 1 HMI sin hipersensibilidad, sin defecto
indice 2 HMI sin hipersensibilidad, con defecto
indice2 a 1/3 extension de defecto
indice 2 b 1/3 a 2/3 extension defectuosa
indice2 ¢ 2/3 extension del defecto y/o defecto cercano
a la pulpa o extraccion o restauracion atipica
indice 3 HMI con hipersensibilidad, sin defecto
indice 4 HMI con hipersensibilidad, con defecto
indice 4 a 1/3 extension de defecto
indice 4 b 1/3 a 2/3 extension defectuosa
indice 4 ¢ 2/3 extension del defecto y/o defecto cercano

a la pulpa o extraccion o restauracion atipica

Fig.3 Un ejemplo de indice HMI-TNI 1 un molar y el incisivos
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o Fig. 5 indice HMI-TNI 3
Fig.4 indice HMI-TNI 2a HMI HMI sin defecto

Molar con defecto menor a 1/3
de la superficie y sin
hipersensibilidad.

superficial pero con
hipersensibilidad. Los
restos de placa son visibles

8.3 Diagnostico: HMI-TNI

El HMI TNI puede permitir una clasificacion consistente de los diferentes condiciones
de HMI en estudios y planificacion de tratamiento individual. Con base en este indice,
el objetivo fue desarrollar un concepto de terapia que tenga en cuenta todos los
hallazgos y complicaciones posibles. Esto deberia permitir a todos los médicos tratar
todos los problemas lo antes posible de forma sencilla y con opciones de tratamiento
variadas. Los planes de tratamiento deben incluir prevencion, regeneracion, tratamiento
inmediato y planificacion a largo plazo.

Es importante diagnosticar a los pacientes con HMI en una etapa temprana para brindar
una atencion integral e iniciarlo en un programa integral de recuperacion. Esto aumenta
las posibilidades de lograr una rehabilitacion satisfactoria tanto en términos funcionales
como estéticos. Con el HMI-TNI, esto deberia ser posible.(23)

9. Tratamiento de HMI

Existen varias opciones de tratamiento y la decision terapéutica debe considerar la
severidad de la condicion, edad del paciente, capacidad de cooperacion, nivel
socioecondmico, importancia ortodoncica del diente afectado, la presencia de otras
anomalias y sin menor importancia la expectativa del paciente. Los nifios con extensos
defectos del esmalte por lo general requieren un equipo interdisciplinario de manejo que
incluye desde dentistas generales, odontopediatras y ortodoncistas.(4)
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Manejo Preventivo

Los molares con diagnostico de HMI presentan una disminucion considerable en la
resistencia mecanica y una gran porosidad por lo que las medidas preventivas que deben
ser instauradas tan pronto erupcione el molar hipomineralizado son de fundamental
importancia para evitar la fractura posteruptiva y el desarrollo de lesiones de caries. El
consejo dietético y la prescripcion de una pasta dental con 1.450 ppm de fluoruro deben
ser las medidas inmediatas.

El uso de una pasta al 8% de Arginina, Carbonato de Calcio y 1450 ppm de Fluoruro de
Sodio dos veces al dia, produce una disminucion significativa de la sensibilidad dental
en los nifios con HMI, desde el primer dia de aplicacion. La arginina promueve el
sellado de los tiibulos dentinarios obstaculizando el mecanismo hidrodindmico que
induce el dolor dental.(10)

En la consulta debemos reforzar al huésped con la aplicacion de barniz de flaor (22.600
ppm), ya que los fluoruros tépicos pueden reducir la sensibilidad y potenciar la
mineralizacion de las 4reas de esmalte hipomineralizadas.(4)

El fluoruro de diamina de plata se ha utilizado con éxito en los dientes primarios para
detener la caries. Sin embargo, actualmente no hay estudios clinicos publicados que
documenten su uso en dientes afectados por HMI. Para los molares completamente
erupcionados, los selladores de fisuras a base de resina deben considerarse el enfoque de
primera linea para prevenir tanto la caries dental como el deterioro posterior a la
erupcion. Se recomienda el uso de un adhesivo durante la colocacion del sellador de
fisuras, ya que se ha demostrado claramente que aumenta la tasa de retencion.

La extraccion de los molares con HMI 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, que podria ser el costo mayor a la posibilidad de colocacion ortodontica del
segundo molar en posicion 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 HMI severo incluyen la ausencia
congénita o malformacion de los segundos premolares, asi como la falta de germen
dental de los terceros molares.(24)

Como materiales de restauracion se han recomendado los CVI, las resinas compuestas
(RC), las restauraciones indirectas de resina, las coronas preformadas de acero
inoxidable (CAI) y las coronas de ceramica. La seleccion del material dependera de la

edad y la conducta del paciente, la severidad de las lesiones y las expectativas de los
padres.(10)
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Restauraciones con CIV

Restauraciones con cemento de iondomero de vidrio, cemento de iondomero de vidrio
modificado con resina y resina compuesta modificada con poliacido no se recomiendan
en areas de estrés y s6lo pueden utilizarse como método intermedio hasta que una
restauracion definitiva se coloque. El cemento de ionémero 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. El Gnico material que parece ser utilizable para la restauracion de una o mas
superficies de molares con HMI es la resina compuesta.(24)

Las restauraciones con CVI deben ser consideradas en nifios pequefios, en primera fase
de denticidon mixta, con poco grado de cooperacion al tratamiento, en donde hay
dificultad para controlar los fluidos bucales. Los CVI ofrecen ventajas tales como:
capacidad de adherirse tanto al esmalte como a la dentina, liberan fluoruro que favorece
la remineralizacion del tejido afectado, mejoran la sensibilidad y pueden ser utilizados
como materiales de restauracion interina y/o utilizando técnicas de remocion selectiva
de lesiones de caries. La tasa de éxito de los CVI a un plazo de 12 meses es de
aproximadamente 88% por esta razon los CVI se consideran restauraciones interinas
hasta que una restauracion definitiva pueda ser realizada.(10)

Restauraciones con Resina Compuesta

La restauracion con resina compuesta es una opcion predecible, con altas tasas de éxito,
si se coloca bajo un dique de goma para asegurar un buen control de la humedad. La
técnica es simple, se puede completar en una sola cita y las restauraciones defectuosas
se pueden reparar facilmente. Con respecto al disefio de la cavidad, se sugiere la
eliminacion total del esmalte hipomineralizado para que la restauracion sea exitosa, ya
que la adhesion al esmalte restante afectado por HMI es mas pobre con una fuerza de
union reducida.

El pretratamiento con hipoclorito de sodio al 5 % y el uso de técnicas de autograbado o
grabado total se han investigado clinicamente, pero los resultados hasta el momento
muestran que ninguna de estas técnicas mejora sustancialmente el éxito de las
restauraciones de resina compuesta.

Se debe tener en cuenta la estructura, las propiedades quimicas y mecénicas del esmalte
en casos tan severos si se opta por la restauracion. Una revision sistematica de 22
estudios de esmalte hipomineralizado identificé un aumento de la porosidad, una
reduccion de la dureza y la elasticidad y un cambio en la relacion carbonocarbonato en
comparacion con el esmalte normal.. Ademas, un aumento en el contenido de proteinas
de la albiimina sérica y otras proteinas. En general, multiples estudios informan
resultados positivos pero durante un periodo de seguimiento corto. Se necesitan
periodos de seguimiento més prolongados para corroborar esta evidencia. Ademas,
existid una heterogeneidad significativa entre los estudios, ya que hubo variaciones
significativas en los dientes estudiados, incluido el tamafio y la extension de los
defectos, junto con la presencia o ausencia de lesiones cariosas atipicas o tipicas.(20)
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Restauracion: Resinas infiltrantes

La penetracion exitosa del esmalte con HMI con resina de baja viscosidad podria
mejorar sus propiedades micromecénicas, reduciendo su porosidad y su permeabilidad y
de esta manera prevenir la fractura posteruptiva y la necesidad de tratamiento
restaurador.

Restauracion Indirecta: Coronas de acero inoxidable

La tasa de sobrevida de las CAI (Coronas de Acero Inoxidable) en molares
hipomineralizados es de 100% en un periodo de observacion de 4,5 afios. Cuando la
afectacion es extensa o severa, las coronas son a menudo el unico tratamiento que puede
controlar la sintomatologia y preservar el molar. Las coronas preformadas restauran la
forma y funcion con una técnica poco sensible, aun cuando requieren un mayor tiempo
de trabajo que las restauraciones de RC o CVI. (10)

Por lo general, se requiere la preparacion del diente, con reduccion oclusal y proximal,
para lograr un buen ajuste. La colocacion de separadores de ortodoncia antes de la cita
de tratamiento se puede utilizar para crear el espacio proximal requerido, ya que esto
disminuiria la necesidad de reduccion interproximal del diente.(20)

Tanto las CAI como las restauraciones indirectas se consideran como alternativa de
tratamiento para los PMP con HMI severa en pacientes en fase de denticion permanente
joven.Sin embargo, en algunos casos es probable que se prefiera restaurar con
incrustaciones indirectas mas que con coronas preformadas, ya que se consideran
restauraciones mas conservadoras y menos irritantes al tejido peroiodontal.

Asimismo, el cementado de una banda ortodoncica lisa como protector de las
restauraciones realizadas también se ha propuesto como alternativa de tratamiento
interino previo a la confeccion de coronas definitivas en la edad adecuada.

Las restauraciones indirectas fabricadas en laboratorio se han estudiado més
recientemente para los molares afectados por HMI. Al igual que los CAl, estos han
informado tasas de éxito muy altas y también se pueden usar en casos en los que se
involucran multiples superficies o cuspides y las restauraciones directas serian
inapropiadas.

Se han informado tres categorias principales de estas restauraciones: aleaciones
metalicas, composite indirecto y restauraciones ceramicas. Todos requieren una
preparacion dental sensible a la técnica, mas tiempo en el sillon y tienen un mayor costo
de tratamiento.

Se recomienda la eliminacion de todo el esmalte hipomineralizado para garantizar una
adhesion adecuada al esmalte clinicamente sano en cualquiera de ellas.(10)
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10. Ionomeros de Vidrio

Los iondémeros vitreos fueron creados por Wilson y Kent en 1972 el laboratorio de
quimica del gobierno inglés como resultado de numerosos estudios e intentos por
mejorar el cemento de silicato. Patentados en 1969, los primeros resultados de las
investigaciones fueron publicados en 1972 en el British Dental Journal con el titulo de
«Un nuevo cemento translicido» .El primer ionémero vitreo fue comercializado en
Europa hacia 1975 con el nombre de ASPA. A principios de 1977 fue introducido en
Estados Unidos y en los paises latinoamericanos hacia finales de la década de 1970.
Desde entonces y hasta el presente los ionémeros vitreos quizas constituyan el grupo de
materiales restauradores que mas han evolucionado no so6lo por las modificaciones
introducidas en sus componentes, sino por el constante mejoramiento de sus
propiedades, principalmente por su excelente union por el intercambio idnico con la
dentina y esmalte, lo que se ha traducido en una amplia gama de indicaciones clinicas.

Ademas de su primera indicaciéon como material de restauracion, hoy pueden emplearse
iondmeros para lo siguiente: bases y rellenos cavitarios, selladores de fosetas y fisuras,
reconstruccion de mufiones dentarios, recubrimientos cavitarios, restauraciones
intermedias e inactivacion de lesiones de caries, cementado o fijacion de restauraciones
de insercion rigida y cementado de bandas y brackets de ortodoncia. (25)

Se componen de un vidrio, polidcidos y agua. Dichos componentes producen el
cemento mediante una reaccion dcido-base inmediata.

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

Poliacidos: el poliacido en forma de liquido, inicialmente estaba formado por acido
poliacrilico en solucidn acuosa. Pero puede intercambiarse con otros acidos (tartarico,
maleico, fosforico). De manera mas genérica, se puede denominar este dcido como
carboxilico, debido a que su cadena contiene gran cantidad de radicales carboxilicos
(COOH).

Agua: su mision es proporcionar el medio en que se realizan los intercambios i6nicos.
Su falta o exceso produce alteraciones estructurales con tendencia al resquebrajamiento
al desecarse. Los cementos de iondmero de vidrio tenian una tendencia a cuartearse al
ser desecados, pero principalmente en las primeras fases de la reaccion o erosionarse al
ser mojados.(28,29)
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10.1 Clasificacion de los Ionomeros de Vidrio

Con base en sus indicaciones clinicas, los ionémeros de vidrio, de acuerdo con Mount

(1990), se dividen en: tipo I para cementado o fijacion de restauraciones indirectas (de

insercion rigida); tipo 11 para restauraciones directas (/1.1 estéticas y 11.2 intermedias o
reforzadas) y tipo III para base cavitaria o recubrimiento.

La clasificacion mas practica y sencilla ha sido sugerida por Mclean y sus colaboradores

(1994)> quienes basandose en su composicion y reaccion de endurecimiento,
propusieron dividirlos en:

I. Tonémeros vitreos convencionales o tradicionales, que incluyen dos subgrupos:
* lonomeros de alta densidad.

» [ondmeros remineralizantes.

II. Ionémeros vitreos modificados con resinas que incluyen también a dos subgrupos:
* lonomeros vitreos modificados con resinas fotopolimerizables.

* lonomeros vitreos modificados con resinas autopolimerizables. londmeros de vidrio de
alta densidad.(27)

10.2 Tonomeros de vidrio de alta densidad

Con el advenimiento de los iondmeros de vidrio de alta densidad (Ketac Molar EM,
3M-ESPE; Fuji IX GP, GC; Ionofil Molar ART, VOCO) que permiten tiempos de
trabajo mas convenientes, mejor resistencia compresiva, resistencia flexural y al
desgaste, junto con una solubilidad minima, manteniendo la activacidon quimica ; son
materiales de muy alta viscosidad o consistencia, cuyos vidrios han sido mejorados (no
contienen calcio, sino estroncio e incluso circonio), reduciendo sus tiempos de trabajo y
endurecimiento, y mejorando notablemente sus propiedades fisico-quimicas y
mecdénicas, al extremo de emplearlos en procedimientos preventivos y de inactivacion
de la caries dental, y asociados a procedimientos de instrumentacion manual de invasion
minima, como la Técnica Restauradora Atraumatica (TRA). Los iondmeros vitreos de
alta densidad son iondmeros convencionales que se caracterizan por endurecer mas
rapido, aunque su tiempo de trabajo es menor, por liberar altas y sostenidas cantidades
de fluoruros, asi como por presentar mejores propiedades mecanicas; especialmente
resistencia al desgaste y a la abrasion.(25)

Los iondmeros de vidrio son materiales innovadores para la odontologia restauradora
moderna, que han ido modificdndose de acuerdo con el desarrollo de nuevas técnicas y
materiales. En la actualidad se pueden encontrar una gran variedad, siendo el Equia Forte
el que compete al presente escrito.
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11. EQUIA Forte

Recientemente, con la introduccion 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 iondmeros
de vidrio. Los limites de dureza y resistencia al stress de los cementos de ionémeros de
vidrio (GICs) han sido significativamente mejorados, y los GICs modernos pueden dar
también una mejor traslucencia y un color mas estable a la restauracion, lo que
representa una mejor estética.

Ademas, los fabricantes han mejorado el desprendimiento de fltor de estos GICs
modernos con el fin de incrementar su uso en el tratamiento y la prevencion de caries.
Esto es demostrado por el desprendimiento de iones de fluor, que los GICs pueden
remineralizar fuertemente la dentina desmineralizada cuando una capa de este material
es colocada directamente en la superficie de la dentina afectada.(27)

En 2007, GC presentd EQUIA, el primer sistema de ionémero de vidrio que podia
utilizarse como restauracion de larga duracion en cavidades de clase Il sometidas a
carga. Este sistema de restauracion combinaba un ionémero de vidrio de alta viscosidad
con un barniz protector Uinico. Desde su desarrollo, numerosos estudios clinicos han
demostrado su eficacia clinica con una durabilidad satisfactoria registrada de hasta 8
anos.(33)

EQUIA Forte es una innovacién en tecnologias de resinas e ionomeros de vidrio, un
restaurador bulk fill de vidrio hibrido que se desdobla en dos soluciones: EQUIA Forte
Fil y EQUIA Forte Coat, que actiian de forma sinérgica. Unidos forman un material
posterior superior mas fuerte, de colocacion en bloque (bulk) para clases [ y II. (32)

El sistema de restauracion llamado Equia Forte (Easy, Quick, Unique, Intelligente,
Aesthetic) es tunico en su tipo, ya que ofrece restauraciones estéticas de gran resistencia
gracias a la “introduccion de particulas de vidrio ultrafinas y altamente reactivas, dispersa
entre las particulas de iondomero de vidrio para acelerar y mejorar la formacion de la
matriz después de la mezcla. Con la adiciéon de un acido poliacrilico de mayor peso
molecular, la nueva formula de Vidrio Hibrido, crea un restaurador de alta
resistencia”.(31)
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Fig 6. Presentacion EQUIA Forte (31)

EQUIA Forte Fil polvo y liquido “es un restaurador de fraguado rapido, de gran estética,
con una tecnologia de vidrio hibrido que ofrece mayor resistencia a la fractura, resistencia
al desgaste y liberacion de fluor. No hay necesidad de acondicionamiento o de union,
gracias a su tecnologia de adhesivos universales incorporada y una capacidad de
humectacion excepcional. EQUIA Forte es extremadamente tolerante y se adhiere
igualmente bien a todas las superficies, independientemente de la edad de los dientes.

EQUIA Forte Coat, por su parte, actia como una capa de brillo fluida que permite un
flujo de trabajo mas rapido a la hora de pulir y mejorar la transparencia y la estética en
poco tiempo, mejorando su resistencia. Cuenta con una nueva formula quimica de
monodmeros de reticulacion con mejores caracteristicas de polimerizacion para producir
una matriz de resina mas dura, la cual se ve reforzada por una sola dispersion de
nanoparticulas. Este nuevo mondmero también mejora su manejo y crea una superficie
mas lisa al terminar la restauracion. (32)

Asi, este producto marca el proximo paso en el futuro de tratamientos restaurativos.
Este nuevo sistema tiene las ventajas de combinar distintos tamafios de relleno, muy
similar a las resinas hibridas. Los rellenos de vidrio mas grandes de EQUIA Forte se
complementan con los rellenos pequefios altamente reactivos para fortalecer la
restauracion. Estos parametros pueden ser documentados no sélo descriptivamente, sino
también cuantitativamente. El relleno principal de EQUIA Forte logra por si mismo un
10% mas de dureza flexural que el tradicional EQUIA combinado con el EQUIA Coat.
El EQUIA Forte combinado con el EQUIA Forte Coat, de tecnologia de nanorrelleno,
incrementa la fuerza flexural un 17%, y la energia flexural hasta un 30% comparado con
el EQUIA estandar.
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Adicionando el monémero funcional de EQUIA Forte Coat, aumenta la dureza de
superficie aproximadamente un 30%, y la resistencia al desgaste més de un 40%
comparado con el EQUIA Coat, lo que le da un mejor manejo y manipulacion y es un
beneficio significativo para la practica dental. (27)

Fig 7. Comparativa de Resistencia (32)

/-

Resistencia a la compresion (MPa)

N

n
N
w
w

EQUIA Forte HT Fil

Composicion

* vidrio

EQUIA Forte Fil
polvo 0, 40grs

de
fluoraluminiosilicato
de estroncio 95% vy
acido  poliacrilico
5%

211

EQUIA Fil

198

Riva Self Cure HV

ChemFil Rock

Ketac Universal

|

|

* acido
acuoso 40%

poliacrilico

metil
40%-
10%-

contiene
metacrilato
50%, silice
15%,
canforoquinona
0.09%, metacrilato
de wuretano 30%-
40% y monOmero
de éster fosforico
1%-5%

30




Beneficios y usos:

Restauracion en un solo bloque

Autoadherible

NO contraccion

Facil y Rapido de Usar

Técnica no sensible

No es pegajoso y es empacable

Es autocurable en 2 122 minutos y se protege por 30 segundos

No presenta contraccion ni stress de polimerizacion

Optimo sellado marginal que ofrece en el largo plazo resistencia a la

microfiltracion y decoloracion.

e Alta liberacion de fluor hacia al diente en la interface restauradora con capacidad
de recarga.

e Excelente resistencia al desgaste y a la erosion acida.

e Disponible en 8 tonos de acuerdo al colorimetro Vita®, son Al, A2, A3, A3.5,
B1, B2, B3y C4.

Usos

Restauraciones de cavidades clase V, 1.

Restauraciones en la superficie de la raiz.

Reconstruccion sobre mufiones. - Restauraciones intermedias.
Restauraciones de cavidades clase 11 sin estrés.

Restauraciones de cavidades clase 1l con estrés

Aplicaciones principales de EQUIA Forte H

Fig 8. Zonas de aplicacion de Equia Forte(32)
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Fig 9. Pasos para su Aplicacion (27)

1.Remocioén de Tejido Infectado,
no afectado.

2. Biselado del margen
Cavosuperficial.

3. Se coloca 4cido
poliacrilico para mejorar la
retencion por 10 segundos.
Se procede a enjuagar con
agua y se seca con aire 0
algodon, dejando hiimeda la
zona.
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4. Se coloca el material en la
cavidad, contando con 1
minuto y 15 segundos de
tiempo de trabajo a 23°
aproximadamente.

5. Se condensa el material.

6. Se coloca EQUIA Forte
Coat con Microbrush y se
fotopolimeriza por 20
segundos.
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7. Se realiza un desgaste con
Fresa de diamante ultrafina, o
fresa de terminado hasta ajustar
la oclusion.

8.Se lava nuevamente, y se
reaplica el EQUIA Forte Coat,
sin aplicar aire, y se
fotopolimeriza por 20 segundos.

9.Resultado Final
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010" 130 2'30" 3'00 3'05"

A 3'25

Colocacién Forma Acabado Recubrimiento Fotopolimerizacién
Verdadera técnica de Tiempo de trabajo Fraguado en 2'30" Superficie brillante sin Acabado en solo 3'25"
obturacién en bloque prolongado pulir

Practica presentacién Facil de contornear Sellado perfecto y

en cansulas No neaaioso resistencia a la abrasién

La adhesion quimica del material, incluso a la dentina no tratada, o con HMI ofrece una
solucidon mas sostenible cuando hay problemas de adhesion. El material se puede
colocar facilmente después de la eliminacion parcial manual de la caries, lo que facilita
su uso en pacientes hipersensibles. (32)

Fig 10. Diente' con HMI Tratado con Equia Forte
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EQUIA Forte continta con el éxito del concepto que ha dejado la ya conocida técnica
de EQUIA, pero sus cimientos tienen ya muchos afios. La técnica de EQUIA de dos
componentes consiste de un iondmero de vidrio de alta densidad y de un barniz de
resina con tecnologia de nanorrelleno. Esto ya ha sido probado en numerosos
consultorios, asi como en algunos trabajos de investigacion desde su introduccion en el
IDS en 2007. Por ejemplo, en un articulo publicado por Biffar y sus colaboradores (Fuji
IX GP Fast plus Fuji Coat LC, both GC) se demuestran sus superiores propiedades
fisicas comparandolo con los iondmeros de vidrio convencionales, especialmente en
cavidades clase II.

En un trabajo a tres anos de Diem y sus colaboradores, por su parte, se demuestra el
efecto del barniz de nanorrelleno colocado en la superficie del iondémero de vidrio de
alta densidad. En un estudio de 2014 de Gurgan y sus colaboradores, que abarca un
periodo de cuatro afios, se expone que este material de innovacion ofrece el mismo
comportamiento clinico que una restauracion de resina (referencia del material: Gradia
Direct Posterior plus G-Bond, de GC). EQUIA Forte ha sido aprobado para
restauraciones clase 1 y clase Il abarcando menos de la mitad de la distancia
intercuspidea.

El nuevo EQUIA Forte, comparado con el EQUIA Fil, tiene mejor comportamiento en
restauraciones clase II, siempre y cuando no estén afectadas las ctspides. Ofrece una
obturacion con alto brillo, traslicida y, junto con el recubrimiento de la resina de
nanorrelleno fluida, nos ahorra el tiempo de pulido.

La sinergia de estos dos materiales permite que logremos una excelente estética en un
tiempo minimo. Esto significa otra innovacion en el concepto de obturaciones de
materiales a base de ionomeros de vidrio para los odontologos y para la odontologia
restaurativa.

EQUIA Forte representa muchas décadas de €xito, investigacion y desarrollo de GC,

una compafiia que trabaja mucho con materiales restaurativos a base de iondmeros de
vidrio. EQUIA Forte es el estado del arte restaurativo para todas las generaciones. (27)
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12. Antecedentes

Mathu-Muju y Wright (2008) intentaron sentar las pautas de tratamiento de HMI,
estableciendo dos fases: El objetivo del tratamiento a corto plazo es el mantenimiento
de la funcion preservando la estructura dentaria para hacer una correcta planificacion
para futuros tratamientos restauradores posteriores o incluso tratamientos ortoddncicos.
El tratamiento a largo plazo esta indicado en casos en los que la funcionalidad se vea
comprometida y no se pueda preservar con tratamientos normales a corto plazo.

Elhennawy et al. (2016) en su estudio expusieron las modalidades de tratamiento para
los molares e incisivos afectados por MIH. En su caso también realizaron una revision
sistematica de la literatura, donde incluyeron catorce estudios observacionales y diez
ensayos con 381 participantes que investigaron molares MIH y cuatro ensayos con 139
participantes que investigaron los incisivos con MIH. Para los molares, evaluaron
terapias de remineralizacion, restauracion y extraccion. Finalmente, los resultados a los
que se arribd es que la seleccion del material esta de acuerdo con el diente a ser tratado,
tejido comprometido, edad, relacion oclusal, asi como desde sellantes a restauraciones
indirectas, incluyendo la extraccion dental como ltimo recurso. En tal sentido los
autores refieren que los dientes incisivos constituyen reto el clinico.

Kopperud et al. (2016) exploraron la variabilidad entre las decisiones de tratamiento que
toman los dentistas para los dientes afectados por HMI. En su estudio, que consistid en
el envio de un cuestionario a dentistas sobre actitudes de tratamiento para los nifios con
HMLI, se concluy6 que, en un primer molar permanente gravemente afectado, solo pocos
dentistas eliminarian tanta sustancia dental como sea necesario para obtener el beneficio
completo del patron de grabado acido en el esmalte sano. Es por ello que los autores
consideran que se requiere una mayor educacion en los dentistas, asi como que esta sea
continua.

Gurgan y cols.(2014) en un estudio de un periodo de cuatro afios, exponen que este
material de innovacién (EQUIA Forte) ofrece el mismo comportamiento clinico que una
restauracion de resina (referencia del material: Gradia Direct Posterior plus G-Bond,

de GC)

Cedillo Valencia J.J. y Cols. (2017) Realiz6 un estudio comparativo entre iondémeros de
vidrio convencionales (Ketac molar 3M, Ionofil Molar VOCO), EQUIA y EQUIA Forte
para comprobar su adaptacion marginal, hibridacion al esmalte y dentina, obteniendo
EQUIA Forte el mejor resultados de todos ellos.

2016, De Aguilar Grossi J. realiz6 una encuesta donde se detectaron 184 escolares con
HMI usando los criterios de la Europea de Academy Of Paediatric Dentistry (EAPD).
De este total, 60 escolares presentaron molares con HMI 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 seglin 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 fallo. Concluyeron que las restauraciones con tres
o mas superficies tuvieron una mayor probabilidad de fallar.
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13. Justificacion

La identificacion de los dientes con Sindrome de hipomineralizacion molar-incisivo
sigue representando un reto para el clinico en la odontologia actual, tanto para su
diagnostico, para el cual se debe tener que un buen criterio de diferenciacion entre todos
los defectos de desarrollo del esmalte, como para su tratamiento, en el cual el dolor y la
sensibilidad pueden estar presentes, lo que hace que se dificulte el comportamiento del
nifio. Sumando a esto los dientes con HMI presentan una dificultad mayor para
anaestesiar, y la estructura del esmalte es deficiente, aumentando la probabilidad de
fracaso en la restauracion.

La etiologia exacta de este padecimiento sigue siendo incierta, por lo cual la mejor
herramienta que tenemos para intentar erradicarla es la prevencion, tener unas correctas
técnicas de higiene dadas por un Odontélogo y supervisadas por los padres. El
diagnostico a edades tempranas siempre tendra tasas de éxito mayores.

Los iondmeros de vidrio de alta densidad llegaron al mercado para evolucionar la
odontologia, siendo materiales innovadores, faciles de manipular, acortando los tiempos
de trabajo y con unas propiedades de adhesion y resistencia a la carga, y mayore
liberacio6n de fluor, mucho mejor que los convencionales, apegandose a los
lineamientos para poder realizar trabajos cada vez méds minimamente invasivos. Un plus
es que vivimos tiempos dificiles de pandemia en donde el operador busca tener el menor
contacto posible con residuos del paciente como sangra, saliva, o el mismo aerosol de la
pieza de mano, dandonos estos materiales la oportunidad de aminorar el concacto con
los mismos.

Es importante para el odontélogo conocer nuevos materiales que ayuden a la eficiencia

de tratamientos especifico, en el caso del HMI, el EQUIA es una excelente opcion de un
amplio abanico de materiales restauradores, que vale completamente la pena conocer.

14. Objetivo General

En la presente revision de la literatura se busca dar mayores herramientas al clinico que
se enfrenta a padecimientos de dificil diagnostico y poca investigacion certera,
presentando un material que se apega a los pardmetros de la mayor conservacion de la
estructura afectada, y ayudandonos a elevar nuestros porcentajes de éxito en los
tratamientos. Es importante mencionar que esta revision no tiene como fin comparar un
material con otro, o decir que uno sea mejor. Simplemente se intentan dar una
alternativa mas, que sea de calidad e innovacion.
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15. Metodologia

Para la presente investigacion se utilizaron bases de datos como: PubMed, Google
Scholar, Redalyc, Scielo. La busqueda se llevo a cabo en el mes de agosto del 2022. El
rango de tiempo promedio de los articulos utilizados es de 2010 a la fecha. La pregunta
de investigacion base fue: jEs el EQUIA Forte una buena opcion para tratar dientes con
Sindrome de Hipomineralizacion molar- incisivo? Las palabras clave para la bisqueda
fueron: Iondémero de vidrio modificados, EQUIA Forte, Sindrome de
hipomineralizacion molar-incisivo, Defectos de desarrollo del esmalte, HMI.

Se utiliz6 la metodologia PICO para realizar esta investigacion. P= Sindrome de
Hipomineralizacion molar-incisivo, = EQUIA Forte, C= Materiales restaurativos en
dientes con DDE, O= Efectividad de EQUIA Forte como material restaurativo en
dientes con HMI.

Se incluyeron articulos que hablan sobre Defectos de desarrollo del esmalte, Sindrome
de hipomineralizacion molar-incisivo, materiales restaurativos en Defectos de desarrollo
del esmalte, lonomeros de vidrio modificados, EQUIA Forte o comparativa entre
cualquiera de estos materiales. Se descartaron aquellos articulos que hablan sobre
estudios in vitro de los iondmeros de vidrio, iondomeros de vidrio convencionales,
aquellos que no mencionen a EQUIA Forte, o iondmeros de vidrio modificados y
articulos que no estan en el Idioma inglés o espafiol.

16. Resultados

La busqueda en Google Scholar siendo el buscador principal de esta investigacion
arrojo 47 resultados utilizando como palabra clave “EQUIA Forte” y 115 con
“Hipomineralizacion Molar- incisivo”, que en conjunto son 162 articulos de esta base
de datos, se eliminaron 141 en base al titulo o resumen y descartando asi la
compatibilidad con nuestra investigacion.

A los articulos seleccionados se le sumaron revistas publicadas por la marca comercial y
fichas técnicas que describen el producto por el fabricante mismo. Los textos utilizados
tuvieron como tema central conocer los defectos de desarrollo del esmalte, diagnosticar
y diferenciar de otros defectos al HMI, opciones de restauracion en HMI y EQUIA
Forte. Podemos concluir que el EQUIA Forte forma parte de las opciones de
tratamiento actuales, pero hace falta un poco mas de enfoque de la eficacia de estos
materiales en pacientes con Sindrome de hipomineralizacién molar- incisivo.
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Objetivo

Resultado

-Helen D. Rodd a*, Anna Graham
b, Niecoo Tajmehr b, Laura
Timms a, Noren Hasmun.

Proporcionar una revision
actualizada de la epidemiologia,
etiologia, diagnodstico y manejo
clinico de HMI.

Existe un crecimiento en la
evidencia relacionado con la
etiologia, presentacion y manejo
clinico de HMI. El conocimiento
actual parece estar centrado en
posibles cambios genéticos, asi
como en el desarrollo y
validacion de indices para el
diagnostico y manejo de HML.
También se ha reconocido cada
vez mas la importancia global e
individual de esta condicion
comun.

Elhennawy et al.

Modalidades de tratamiento para
los molares e incisivos afectados
por HML.

La eleccion del material depende
del diente a tratar, el tejido
danado, la edad, la relacion
oclusal, y desde selladores hasta
restauraciones indirectas,
pasando por extracciones como
ultimo recurso. En tal sentido los
autores refieren que los dientes
incisivos constituyen reto al
clinico.

De Aguiar Grossi J.

Comprobar la efectividad de
EQUIA Forte en paciente con
HMI Severo asociado a caries.

Después de 6 y 12 meses el
98,3% de las restauraciones
fueron eficaces ya que solo una
restauracion fallo. Concluyeron
que las restauraciones con tres o
mas superficies tuvieron una
mayor probabilidad de fallar.

Cedillo Valencia J.J. y Cols.

Estudio comparativo entre
ionomeros de vidrio
convencionales (Ketac molar 3M,
Ionofil Molar VOCO), EQUIA y
EQUIA Forte para comprobar su
adaptacion marginal, hibridacion
al esmalte y dentina.

EQUIA Forte obtuvo los mejores
resultados en su adaptacion
marginal, hibridacion al esmalte y
dentina.

40




17. Discusiones

De acuerdo a las conclusiones de las investigaciones realizadas, podemos decir que los
iondémeros de vidrio modificados son un excelente opcion para tratar la
hipomineralizacién molar- incisivo basandonos en sus cualidades, las cuales han sido
descritas en este trabajo.

Es importante comenzar por la deteccion del defecto y una vez lo diferenciemos; tomar
la mejor decision restaurativa para un mejor prondstico. Como mencion6 Kopperud et
al. en el 2016 en su estudio en el cual explor6 la variabilidad qué hay en las decisiones
que toman los dentistas para tratar un diente con el sindrome de hipomineralizacion
incisivo- molar, basandose en un cuestionario. Sus resultados fueron que en un molar
gravemente afectado, solo pocos dentistas eliminarian tanta sustancia dental como sea
necesaria, para asi obtener un completo patrén del grabado &cido en el esmalte sano.
Esto demuestra que el HMI sigue siendo un padecimiento el cual requiere mayor
preparacion de los dentistas, es importante recibir actualizaciones constantes, o de ser
necesario remitir al especialista en estas areas, para asi no tener un mal diagnostico y
posteriormente un erréneo plan de tratamiento. Es de suma importancia conocer el
defecto, y sus aspectos generales para asi aprender a diferenciarlo de algun otro
padecimiento, y comprender que una deteccion temprana nos dard un mejor pronostico,
el cual es llevado con tratamientos preventivos, antes de llegar a lo restaurativo.

Asi lo menciona Elhennawy et al. en el 2016 en su estudio de modalidades de
tratamiento para dientes con HMI, concluyendo que la eleccion del material va a
depender del diente a tratar asi como superficie daiada, edad, oclusion. Valorando todos
estos aspectos puede ir desde lo preventivo, hasta restauraciones indirectas, dejando las
extracciones como ultimo recurso. Un diente en un estadio bajo, tratado a tiempo y con
una buena eleccion de materiales como pastas remineralizantes, fluoruros o selladores
son una excelente opcion.

Dentro de las opciones restaurativas para un diente con Hipomineralizacion molar-
incisivo hemos visto qué hay bastantes, pero, que estas se apeguen a una condicion
especifica como el HMI, es ahi donde nuestro criterio tiene que destacarse y conocer
materiales como el EQUIA Forte, como De Aguilar Grossi lo menciono en el 2016 en
su investigacion colocando EQUIA Forte en dientes con HMI, tuvo un resultado
favorable del 98% de éxito en sus restauraciones a un periodo de 12 meses lo cual habla
muy bien del material siendo una opcidn destacada, sus propiedades estéticas, facil
manipulacion y liberacion de fluoruro lo hacen una de las mejores opciones a utilizar.

La intriga sobre si es mejor una resina o un ionémero de vidrio modificado como el
EQUIA Forte se puede presentar, sin embargo hay investigaciones que aseguran que la
brecha entre estos dos materiales ya no es muy lejana, tal como lo dijo Gurgan y col. en
el 2014 en un estudio de un periodo de cuatro afios en el cual el EQUIA Forte ofrece el
mismo comportamiento clinico que una restauracion de resina, dejando asi de lado los
cuestionamientos.

41



18. Conclusion:

El sindrome de hipomineralizaciéon molar incisivo sigue siendo un tema controversial
para los dentistas, comenzando porque estamos hablando de un defecto de desarrollo del
esmalte, lo cual para diferenciarlo tenemos que tener un conocimiento sobre los
mismos. La falta de informacién sobre el tema en odontologos generales e incluso
odontopediatras nos lleva a tener un mal diagnostico y evidentemente a un erréneo plan
de tratamiento, el cual podria encaminar a incluso perder los dientes afectados por el
sindrome, sea por una extraccion prematura dandose como primera opcion de
tratamiento o simplemente por un dafio pulpar irreversible que condene por el mismo
camino al diente.

Es importante tomar en cuenta la ausencia de primeros molares como sefial de alerta de
qué tal vez estemos tratando con un paciente con sindrome de HMI, y llevar a cabo el
diagnostico y plan de tratamiento pertinente considerando la gravedad del defecto, edad
del paciente, nivel socioecondémico, alimentaciéon y muchos factores mas que influiran
en el éxito total del procedimiento. Es importante mantenernos actualizados sobre estas
condiciones y siempre intentar llevar acabo la prevencion como primer medida a
realizar con todos los pacientes.

Creo que aun hace falta informacion mas certeras sobre prevalencia y etiologia del
defecto, para que en futuras investigaciones, sea un tema a abordar.

Como opciones de tratamiento para el sindrome de HMI al igual que para todos los
defectos de desarrollo del esmalte, tenemos un amplio abanico, el cual siempre
comienza por el camino mas facil el cual es acudir a citas tempranas para detectarlo a
tiempo y llevar a cabo tratamientos preventivos o minimamente invasivos.

El EQUIA es una innovacion a los materiales, por eso en esta presente investigacion se
le busca dar un lugar como una excelente opcidn de tratamiento para dientes afectados
con el sindrome de HMI, ya que sus propiedades y caracteristicas de resistencia,
adhesion y estética estdn muy por encima de la mayoria de iondmeros de vidrio
convencionales. Sin embargo atn no se puede hacer una comparativa directa con
algunos materiales, ya que aun falta investigacion sobre EQUIA que garantice el éxito
del tratamiento a largo plazo. De igual manera se busca dejar en claro que el tratamiento
dependera de la severidad del defecto y diente a tratar.

Hay que tomar en cuanta que no existe un material perfecto para cierto padecimiento, lo
importante aqui es el criterio correcto del clinico para la eleccion del mismo en relacion
a la gravedad, o localizacion del defecto. Si elegimos correctamente, el prondstico de
€xito sera aun mayor.
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En la actualidad existen infinidad de opciones restaurativas, las cuales al surgir
prometen superar a los materiales ya existentes. Como podriamos hablar del ahora
surgimiento de la tecnologia relativamente nueva de los “Giomeros”, el cual promete
una mayor liberacion de fluoruro y por lo tanto una mejor remineralizacion dental, con
propiedades aun mas esteticas y la posibilidad de utilizarlo en zonas posteriores por su
alta resistencia a las cargas.

Esto nos deja trabajo para futuras investigaciones, en las cuales podremos hacer
comparativas directas entre materiales, para asi ser cada vez mas certeros en las eleccion
de ellos y la tasa de éxito aumente aun mas. Hay que darles un seguimiento a todos
estos, para evaluar su efectivad con el tiempo. Es imporantante que el clinico se
mantenga actualizado, para nunca verse revasado por la tecnologia que nos ofrece
nuestro presente.
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