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ABSTRACT

Molar incisor hypomineralization (MIH) is an enamel developmental defect (EDD) characterized by well-defined 
opacities that vary in size and can range in color from white to brownish-yellow.  This enamel defect increases sus-
ceptibility to caries and hypersensitivity, making appropriate management necessary.  Therapeutic options include 
restoration with encapsulated glass ionomer, a material with high resistance, fluoride release and good adhesion. 
The objective is to describe the procedure of a clinical case of MIH in which four dental units were restored with 
encapsulated glass ionomer. The case involved an 11-year-old male patient diagnosed with MIH in his first four per-
manent molars. Prophylaxis, isolation, removal of affected tissue and application of encapsulated glass ionomer as 
a restorative material were performed. Subsequently, clinical controls were performed to evaluate its effectiveness. 
The result was satisfactory, with no postoperative sensitivity and an adequate survival rate of the restorations. The 
material showed stability, functionality and correct aesthetic integration, allowing an effective and long-lasting res-
toration. The management of MIH with encapsulated glass ionomer is considered an effective therapeutic option 
with a high success rate, reduction of hypersensitivity and prevention of caries. Its cost-effectiveness makes it viable 
for public health programs. In conclusion, encapsulated glass ionomer is an effective and accessible alternative to 
treat MIH, ensuring optimal functional and aesthetic results for both the patient and the clinician.

RESUMEN

La hipomineralización molar incisivo (HMI) es un defecto de desarrollo del esmalte (DDE) que se caracteriza por 
opacidades bien definidas que varían en tamaño y pueden tener un color que va del blanco al amarillo amarronado. 
Este defecto del esmalte aumenta la susceptibilidad a caries e hipersensibilidad, lo que hace necesario un manejo 
adecuado. Entre las opciones terapéuticas se encuentra la restauración con ionómero de vidrio encapsulado, un ma-
terial con alta resistencia, liberación de flúor y buena adhesión. El objetivo es describir el procedimiento de un caso 
clínico de HMI en el que se restauraron cuatro unidades dentarias con ionómero de vidrio encapsulado. Se trató de 
un paciente masculino de 11 años diagnosticado con HMI en sus cuatro primeros molares permanentes. Se realizó 
profilaxis, aislamiento, eliminación del tejido afectado y aplicación de ionómero de vidrio encapsulado como mate-
rial restaurador. Posteriormente, se realizaron controles clínicos para evaluar su efectividad. El resultado fue satis-
factorio, sin sensibilidad posoperatoria y con una adecuada tasa de supervivencia de las restauraciones. El material 
mostró estabilidad, funcionalidad y correcta integración estética, permitiendo una restauración efectiva y duradera. 
El manejo de la HMI con ionómero de vidrio encapsulado se considera una opción terapéutica efectiva con alta tasa 
de éxito, reducción de hipersensibilidad y prevención de caries. Su relación costo-efectividad lo hace viable para 
programas de salud pública. En conclusión, el ionómero de vidrio encapsulado es una alternativa eficaz y accesible 
para tratar la HMI, asegurando resultados funcionales y estéticos óptimos tanto para el paciente como para el clínico. 

Introducción
El proceso que rige la formación del esmalte se denomina amelogénesis y es susceptible a una 

variedad de influencias genéticas, sistémicas y ambientales que puede dar lugar a distintos defec-
tos de desarrollo del esmalte (DDE)1. Estos defectos pueden consistir en la hipoplasia, que es un 
defecto cuantitativo o en la hipomineralización, que es un defecto cualitativo de la densidad del 
esmalte caracterizado por cambios en el color y la translucidez del mismo en forma de opacidades 
delimitadas, con márgenes claramente definidos, u opacidades difusas, sin límites claros2.
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Entre los defectos cualitativos del esmalte 
se encuentra la denominada hipomineraliza-
ción molar incisivo (HMI) que afecta al menos 
a un primer molar permanente y se asocia 
frecuentemente con incisivos permanentes 
afectados de manera similar3. Se caracteriza 
clínicamente por opacidades más o menos 
bien definidas que varían en tamaño y pueden 
tener un color que va del blanco al amarillo 
amarronado4.

Se han reportado diversas cifras para re-
ferirse a la prevalencia de HMI5,6. A nivel mun-
dial se menciona una prevalencia de 14,2%5,6. 
Un metaanálisis en población de la India que 
incluyó 25273 niños, estimó que la prevalencia 
combinada de HMI en ese país fue del 10%7, 
mientras que otro metaanálisis en el que se 
incluyeron estudios que totalizaron 32636 ni-
ños de 7 a 12 años de edad en 11 países del Me-
dio Oriente reportó una frecuencia promedio 
de HMI de 15,05%8.

Cabe mencionar, que el esmalte afectado 
por HMI se caracteriza por una reducción en 
la cantidad y calidad de minerales (contenido 
reducido de Ca y P), dureza y módulo de elas-
ticidad. Además, muestra una mayor porosi-
dad, mayores concentraciones de carbono y 
carbonato además mayor contenido de pro-
teínas que el esmalte sano. Los cristales del 
esmalte afectado por HMI son menos densos 
que los del esmalte sano, con vainas prismá-
ticas más gruesas y mayores concentraciones 
interprismáticas e intraprismáticas de partí-
culas orgánicas9.

Además, las consecuencias más comunes 
de la HMI son las lesiones de caries, la hiper-
sensibilidad y la descomposición poserupti-
va10. Específicamente hablando de hipersen-
sibilidad y dolor, Santos et al. (11) reportaron 
una prevalencia general de 45% en estas con-
diciones entre los pacientes con HMI y una 
prevalencia general de hipersensibilidad / do-
lor por diente del 22%, además, los pacientes 
con HMI demostraron una mayor probabili-
dad de presentar hipersensibilidad y / o dolor 
en comparación con controles sin HMI.

Para la restauración de dientes afectados 
por HMI deben tomarse en cuenta factores 
como el estado de la superficie dentaria, si 
existe historia de dolor o no, si hay exposición 
pulpar o no, así como el comportamiento del 
paciente. Todos ellos tienen un impacto signi-
ficativo en las medidas de tratamiento12. Entre 
las opciones terapéuticas para el manejo de 
HMI se encuentran enfoques preventivos de 
su evolución y la prevención de caries como el 
uso de fluoruros13, tratamientos restauradores 
como las restauraciones directas con ionóme-

ro de vidrio14 o con resinas compuestas15, res-
tauraciones indirectas con ionómero de vidrio 
o resinas compuestas9,16, coronas metálicas y 
en casos más graves la exodoncia13,17. 

Si se decide utilizar la opción de reali-
zar una restauración directa, el diente debe 
cumplir con ciertos requisitos básicos para 
recibir el tratamiento, entre los cuales se en-
cuentran la estabilización de los tejidos duros 
del diente, lograr un buen aislamiento frente 
a estímulos térmicos y dolorosos, sellado efi-
caz de las porosidades del esmalte, adecuada 
reconstrucción anatómica de superficies, po-
sibilidad de reparación y preservación de los 
tejidos duros del diente sano9.

La efectividad de las restauraciones di-
rectas con ionómero de vidrio ha sido repor-
tada por múltiples estudios14,18,19. Un material 
de más reciente aparición es el ionómero de 
vidrio encapsulado20. Una de las ventajas de 
este ionómero es que combina distintos ta-
maños de relleno, muy similar a las resinas 
híbridas21. Este cemento ofrece características 
mejoradas cuando se le compara con los ce-
mentos de ionómero de vidrio tradicionales, 
entre ellas mayor translucidez y resistencia, 
así como propiedades de liberación de flúor 
mejoradas22. 

En el estudio de Grossi et al.18, se utilizó 
el sistema de Ionómero de vidrio encapsula-
do para restaurar dientes con diagnóstico de 
HMI. Sus conclusiones fueron que utilizar 
este material restaurador resultó un enfoque 
eficaz para preservar los primeros molares 
permanentes afectados por HMI con altas ta-
sas de supervivencia. 

En virtud de lo anterior, el objetivo de este 
informe es describir el procedimiento de un 
caso clínicos de hipomineralización molar in-
cisivo en el que se restauraron cuatro unida-
des dentarias con ionómero de vidrio encap-
sulado.

Presentación del caso.
El presente caso se realizó respetando los 

principios éticos de la atención clínica, con 
autorización verbal y escrita del representan-
te legal del menor a través del consentimiento 
informado, el asentimiento del paciente, ga-
rantizando la confidencialidad de los datos y 
el bienestar del mismo durante todo el pro-
ceso. Además, fue presentado al Comité de 
Ética de Investigaciones en Seres Humanos 
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo, 
con la codificación CEISH-USGP- CAS- ODO-
2025-001.

Paciente masculino de 11 años acude a la 
consulta odontológica en la Universidad San 
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Gregorio de Portoviejo acompañado de su re-
presentante. Se realiza historia clínica, explo-
ración extraoral y exploración intraoral. Refie-
re antecedentes de alergias frecuentes, asma y 
otitis con frecuencia, no presenta alteraciones 
sistémicas ni antecedentes quirúrgicos. 

En la exploración extraoral, se observó que 
el paciente presenta una simetría bilateral. La 
piel no muestra hallazgos relevantes, y el per-
fil facial es recto, con cierre labial competente. 
A nivel articular y ganglionar, no se identifi-
can signos ni síntomas de interés clínico.

En la exploración intraoral el paciente pre-
sentó múltiples lesiones cariosas en molares 
temporales. Se observó hipomineralización 
de color amarillento-marrón, con afectación 
en las cúspides de los cuatro primeros mola-
res permanentes, caracterizada de la siguien-
te manera: hipomineralización moderada en 
el primer molar superior derecho, primer mo-
lar superior izquierdo, primer molar inferior 
izquierdo, hipomineralización severa en el 
primer molar inferior izquierdo siendo visible 
una afectación más marcada, hipomineraliza-
ción leve en los Incisivos permanentes.

Presenta como antecedentes odontológi-
cos: restauraciones defectuosas en la unidad 
dental1.6, 2.6, 4.6, 3.6. Es importante mencionar 
que todos los molares permanentes presentan 
vitalidad pulpar. (Figura 1).

Luego de realizar el diagnóstico se diseñó 
un plan de tratamiento que consistía en el uso 
de un ionómero de vidrio encapsulado con-
siderando sus múltiples características como 
material restaurador de vidrio híbrido que 
ofrece alta resistencia al desgaste y a la ero-
sión, liberando flúor para protección dental. 

Además se propone este material  para 
mantener la estructura dental y evitar su pér-
dida proporcionando dureza, y alta liberación 
de fluoruro14.

Como primer paso se realizó una profi-
laxis, luego la infiltración de lidocaína con 
epinefrina al 2% en primer molar superior 
izquierdo, se aisló absolutamente el campo 
operatorio con la técnica convencional y se 
procedió a retirar la restauración existente 

Figura 1. Fotografías intraorales, frontal, lateral y oclusales 
superior e inferior

España Mero SV, Alarcón Barcia AN, Loor Moreira KL
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con una fresa redonda mediana de diamante a 
alta velocidad removiendo también los tejidos 
afectados (Figura 2).

Una vez preparada la cavidad se colocó el 
ácido poliacrílico al 20%, durante 20 segun-
dos. Posteriormente, el material fue retirado 
utilizando una bolita de algodón humedecida 
con agua, seguida de un secado con una bolita 
de algodón seca, ambas previamente esterili-
zadas. (Figura 3).

Una vez polimerizado el protector se lleva 
a cabo la eliminación del excedente del ionó-
mero de vidrio. Simultáneamente, se va con-
formando la anatomía primaria del órgano 
dental.  Es muy importante mencionar que 
este procedimiento se debe realizar con abun-
dante agua para no deshidratar el cemento.  

De acuerdo con las indicaciones del fabri-
cante, la cápsula debe ser agitada vigorosa-
mente antes de su activación para asegurar la 
correcta homogenización de sus componen-
tes. La activación se realiza presionando fir-
memente una de las extremidades de la cáp-
sula sobre una superficie rígida (como la mesa 
de trabajo), hasta lograr que el émbolo interno 
se desplace completamente hacia el interior, 
quedando oculto. Una vez activada, la cápsu-
la se inserta en el amalgamador y se mezcla 
durante 10 segundos a alta velocidad, garan-
tizando así una masa uniforme y lista para 
su dispensación clínica. Una vez finalizado 
el ciclo de mezcla en el amalgamador, la cáp-
sula se retira cuidadosamente y se inserta en 
el dispensador metálico correspondiente. Se 
realizan tres clics firmes sobre el émbolo del 
dispensador, lo cual permite que el material 
fluya hasta la boquilla, quedando listo para su 
aplicación directa en la cavidad previamente 
acondicionada.  Debe procurarse cubrir de la 
base de la cavidad hasta el margen de prepa-
ración. El operador cuenta con un minuto y 
quince segundos de tiempo de trabajo (Figura 
4). Una vez colocado el material en la cavidad 
se retira el exceso, y se aplica el protector su-
perficial fotopolimerizará durante 20 segun-
dos. Este protector es un monómero funcio-
nal autoadherible que debe aplicarse después 
de la colocación y ajuste oclusal del ionómero 
de vidrio. El protector ayuda a cubrir peque-
ños defectos en el material restaurador, pro-
porcionando un acabado, pulido y un brillo 
superior.

Figura 2. Infiltración de la unidad dental 2.6, remoción de 
tejidos afectados con aislamiento absoluto

Figura 3. Aplicación de ácido poliacrílico al 20%.

Figura 4. Aplicación de ionómero de vidrio encapsulado y 
protector superficial. 
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Para la eliminación de excedente y dar la ana-
tomía dentaria se deben realizar con fresa de 
diamante ultrafinas en forma de flama.  Des-
pués de eliminar el excedente de la restaura-
ción se coloca una segunda capa de protector 
superficial. (Figura 5).

Después de eliminar los contactos prema-
turos por segunda ocasión, verificamos que el 
paciente se sienta cómodo al morder en máxi-
ma intercuspidación y movimientos laterales 
mandibulares, se debe realizar un aislamien-
to relativo con rollos de algodón, para colocar 
una tercera capa de protector superficial (cavi-
ty conditioner) si el caso lo requiera.  Se indica 
a la paciente no masticar o ejercer presión en 
la restauración hasta después de una hora.

Es importante destacar que el procedi-
miento absoluto se llevó a cabo en los órganos 
dentales1.6, 2.6 y 4.6, mientras que para la 
pieza dental 3.6 se utilizó aislamiento relativo

Resultados
En el control clínico realizado a los 15 

días, se evaluó la restauración directa reali-
zada unidades dentales 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6. Se 
evidenció que la restauración se encuentra 
íntegra, sin fracturas ni desprendimientos, 
no se observan defectos marginales ni micro-
filtraciones. El sellado marginal es adecuado, 
sin evidencia de filtración secundaria ni tin-
ción periférica. Las restauraciones mantienen 
su funcionalidad en términos de oclusión y 
masticación. No se reportan interferencias 

Se recomienda continuar con evaluacio-
nes periódicas para monitorear su estabilidad 
a largo plazo.

Discusión.
El diagnóstico de la HMI genera muchas 

dudas en el odontólogo general y también en 
los odontopediatras, lo mismo ocurre con su 
manejo23–26. Esto evidencia la necesidad de 
profundizar en las mejores prácticas para el 
diagnóstico y manejo de este defecto de desa-
rrollo del esmalte que afecta la calidad de vida 
de los niños y adolescentes que la padecen. 
La difusión del conocimiento en este sentido 
pasa por la incorporación de la temática en la 
formación de grado y posgrado.

Cabe mencionar, que el esmalte hipomi-
neralizado puede colapsar poco después de la 
erupción y, como consecuencia, es más proba-
ble que se desarrollen lesiones de caries. Ade-
más de la cavitación, la hipersensibilidad y/o 
el dolor son los principales síntomas clínicos. 
Ambos se asocian con un aumento de la ansie-
dad dental y el miedo de los niños que pade-
cen HMI. En consecuencia, el cuidado y el ma-
nejo de los pacientes son difíciles y requieren 
una amplia gama de estrategias no invasivas, 
microinvasivas e invasivas27.

En este reporte informa cómo fue el ma-
nejo de un paciente con HMI en sus cuatro 
primeros molares permanentes. Se utilizó el 
ionómero de vidrio encapsulado28 en las uni-
dades dentales 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6. Se obtuvo 
un resultado clínico satisfactorio sin que el 

Figura 5. Eliminación de contactos prematuros.

Figura 6. Control clínico realizado a los 15 días 
piezas dentales 16,26,36,46

oclusales ni molestias funcionales. El mate-
rial conserva su apariencia y translucidez, con 
una integración visual aceptable en el entorno 
oral. (Figura 6)

España Mero SV, Alarcón Barcia AN, Loor Moreira KL
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paciente presente sensibilidad posoperatoria 
y con una supervivencia de las restauraciones 
verificada por medio de controles en los que se 
observó la integridad de todas ellas.

Varios son los problemas asociados con 
las restauraciones en casos de HMI. Factores 
como la reducción en la cantidad y calidad de 
minerales del esmalte, reducción de la dure-
za y del módulo de elasticidad, así como una 
mayor porosidad dificultan la adhesión a la 
superficie necesaria para el éxito clínico de 
una restauración9,29. Por eso una propuesta 
interesante es el uso del ionómero de vidrio 
encapsulado14,18,30.

En un ensayo clínico desarrollado por Oz-
soy et al.31, se dividió a los participantes con 
diagnóstico de HMI en tres grupos, en el gru-
po 1 se aplicó ionómero de vidrio encapsulado, 
en el grupo 2 se utilizó la resina compuesta 
con una base de ionómero de vidrio; en el gru-
po 3 y el Grupo 4, se utilizó una resina com-
puesta reforzada con fibra de vidrio, en el gru-
po 4 también se realizó desproteinización. En 
este estudio no hubo diferencias significativas 
entre los grupos en términos de retención, 
coincidencia de color, decoloración marginal 
y caries secundarias en los controles realiza-
dos a los tres, a los seis y a los nueve meses. 
La restauración de dientes con HMI realizada 
con ionómero de vidrio encapsulado es casi 
tan exitosa como las realizadas con resinas 
compuestas. 

Por su parte, Sen Yavuz et al.32, realizaron 
un ensayo clínico con 36 meses de seguimiento 
en el que compararon restauraciones de resinas 
compuestas con restauraciones realizadas con 
el ionómero de vidrio encapsulado en pacien-
tes con HMI. Aunque el éxito clínico de ambas 
restauraciones disminuyó estadísticamente 
con el tiempo, las restauraciones con ambos 
materiales tuvieron un éxito clínico similar. 

Un estudio publicado por Kaya et al.33 

reportó que el tratamiento con resinas com-
puestas fue 3,32 veces más exitoso que las 
restauraciones de ionómero de vidrio encap-
sulado con una supervivencia a los 24 meses 
del 93,5% y del 77,4% respectivamente. No obs-
tante, en términos de reducción de la hiper-
sensibilidad posoperatoria, los ionómeros de 
vidrio pueden tener una ventaja respecto a las 
resinas compuestas por su cualidad de liberar 
flúor3,13.

Desde el punto de vista de costo efectivi-
dad, el tratamiento con ionómero de vidrio 
encapsulado resultó como el más costo-efec-
tivo cuando se le comparó con otros trata-
mientos restauradores en casos de HMI lo que 
significa que es un material que podría incor-

porarse a los consultorios odontológicos de 
salud pública34. 

La hipomineralización molar incisivo es 
un problema complejo para la práctica de la 
odontopediatría, tanto desde el punto de vista 
diagnóstico como terapéutico. El uso del io-
nómero de vidrio encapsulado es una opción 
viable con una alta tasa de éxito clínico y su-
pervivencia, por lo tanto, brinda resultados 
satisfactorios para el paciente y para el clínico 
con una relación costo beneficio bastante ra-
zonable.

Este reporte informó el manejo de un 
paciente con HMI en sus cuatro primeros 
molares permanentes. Las piezas fueron res-
tauradas por medio del uso del ionómero de 
vidrio encapsulado. El resultado clínico fue 
satisfactorio con ausencia de sensibilidad po-
soperatoria y una supervivencia de todas las 
restauraciones en cada uno de los controles 
realizados.

En la práctica de la odontopediatría, la 
HMI es un reto para el clínico por cuanto el 
abanico de opciones terapéuticas para su ma-
nejo es amplio. Sin embargo, para la toma de 
decisiones debe analizarse cada caso de ma-
nera individual y proporcionar al paciente la 
solución que más se adapte a sus necesidades. 
El uso de ionómero de vidrio encapsulado es 
una alternativa no invasiva, de costo accesible 
y con buenos resultados clínicos, con una alta 
tasa de supervivencia y con características que 
le permiten disminuir la posibilidad de la hi-
persensibilidad posoperatoria y prevenir las 
caries. Además, es una opción cuya relación 
costo – efectividad es razonable de manera 
que pueda emplearse de forma masiva en pro-
gramas de salud pública.

Conclusiones
El presente caso clínico permitió describir 

de manera detallada el manejo restaurador de 
un paciente con hipomineralización molar-in-
cisivo (HMI), utilizando ionómero de vidrio 
encapsulado como material restaurador en 
cuatro unidades dentarias afectadas. La elec-
ción de este material ofreció una alternativa 
clínica eficaz, considerando sus propiedades 
adhesivas, liberación de flúor y biocompatibi-
lidad, especialmente en superficies dentarias 
con estructura debilitada. Este abordaje de-
mostró ser una opción viable y conservadora 
para el tratamiento de la HMI en el contexto 
de atención clínica integral.

Ionómero de vidrio encapsulado en la restauración de dientes con hipomineralización incisivo-molar. Reporte de caso.
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