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RESUMEN

La denticién es un fenomeno dindmico y continuo que inicia en la odontogénesis, donde
los gérmenes dentarios se desprenden de Ja lamina dental. Cualquier alteracion de la
estructura del esmalte puede ser debido a factores ambientales o hereditarios, que
interviene durante la formacion de los ameloblastos pudiendo provocar defectos de
cantidad y de forma del esmalte o en calidad y color del mismo

La Hipomineralizacién Molar Incisivo (HMI) describe Ia apariencia clinica del esmalte
hipomineralizado de origen sistémico que afecta a uno o més de los primeros molares
permanentes, algunas veces afectado o no los incisivos. Aceptado como una entidad
patolgica por la Academia Europea de Odontopediatria (EAPD), determinando que se
trata de un sindrome con repercusiones a nivel funcional, estético y terapéutico

La HMI es frecuente en muchas poblaciones a nivel mundial. Sin embargo, los datos
publicados de su prevalencia son muy variables, con cifras que van de 2.5 2 40.2 %. La
comparacién entre los diferentes estudios es dificil, ya que se han utilizado diversos

indices, criterios y las condiciones del examen clinico.

Diferentes autores en tres i en Europa obt las
primeras prevalencias de este tipo de lesiones; Weerheijm & cols. (2001) con un 10%,
Leppaniemi & cols. (2001) 19.3% y Javelk & cols. (2001) un 18.4%, todos ellos
utiizaron diferentes indices, mas coincidieron que estaban describiendo la misma
entidad.

Robles y cols. en 2010 realizaron en Granada un estudio de prevalencia de defectos del

esmalte, dando para HMI un 13.1%.

En el continente americano Da Costa-Silva y cols. en 2010 en Brasil evalué de acuerdo
los criterios de la Academia Europea de Odontologfa Pediatrica (AEPD), obteniendo
resultados de HMI estaba presente en el 19.8%. Por su parte Biondi y cols. en 2011 en
Argentina encontré un 15.9%; con los incisivos afectados con 32.57% de forma



moderada y 67.43% leve. En cuanto a molares 20.13% fue leve, 34.44% moderada y

45.43% de forma severa

La hipomineralizacion  molar incisivo tiene relevancia ya que es una patologia
relativamente nueva por lo que es importante conocer sus caracteristicas y
comportamiento en nuestra poblacion, actualmente no se encontraron estudios
epidemiolégicos en nuestro pais para conocer el comportamiento de la HMI. Es de
suma importancia saber que los nifios mexicanos la padecen y que estos requieren
mayor necesidad de debido a las del esmalte

que sufre fracturas volviéndolo mas vulnerable a las condiciones orales y factores

externos, que lo fleva a perdidas premaluras de drganos dentales.

El estudio se realizo en Tepic, capital del estado de Nayari, con el objetivo de
determinar la prevalencia de HMI ademés de la severidad de las lesiones, tipos de
lesion y caras afectadas en nifios de 8 a 12 afios de edad en escuelas primarias de la

Zzona urbana de esta ciudad.

£l estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal, en cual se diferencio entre
sexo, edad, ¢rganos dentales, severidad de la patologia, cara del érgano dental
afectado y ademas se diferenciaron entre los criterios diagnosticos de la EAPD:
Opacidad marcada, ruptura del esmalte posteruptiva, restauracion atipica y molar
extraido atribuido a HMI

El universo fueron de 3 escuelas primarias seleccionadas a conveniencia; con 384
sujetos a que los criterios de inclusion

Previo a la inspeccion dlinica se instruyé a los participantes de técnica de cepillado para
eliminar restos alimenticios y placa que pudiera dificultar la inspeccion, una vez
identificado los positivos @ HMI fueron evaluados individualmente para el registro en el

instrumento disefiado para registrar la diferentes variables.

Del total de 384 nifios de 8 a 12 atos de edad, 212 fueron femeninos y 172 masculinos,
correspondiendo a 55.2% y 44.8% respectivamente. La frecuencia de individuos



positivos de HMI fue de 26 de 384 aun 6.77% de enla
poblacion estudiada, de los cuales 13 individuos femeninos y 13 masculinos resultaron
positivos a HMI, Las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson, arrojaron resultados
concluyentes; no existe una relacion estadisticamente significativa entre la edad y el
HMI, asi como también entre sexo y el HMI; sin embargo si existe relacion
estadisticamente significativa entre la edad y el grado de severidad. Del totaf de 26
individuos afectados por HMI, se presentaron afectacion de la patologia en 86 drganos
dentales o dientes y 145 caras anatémicas, de los cuales 37 dientes presentaron la
afeccion de manera leve, 12 moderada y 37 severos, con 43%, 14% y 43%
respectivamente. La inclusion de los criterios para el diagnostico de HM| utilizados en el
esludio fueron establecidos durante el congreso del 2003 por la Academia Europea de
Odontologia Pediatrica, la opacidad marcada fue la mas prevalente registrada con un
48.8% teniendo a consideracion que es el defecto mas leve y contraponiendo que el
43% de los dientes tuvo un grado de severidad leve, Ia ruptura post-eruptiva con 30.2%
son defectos en grados de progreso de la HMI, las restauraciones atipicas se
presentaron un 16.3% y en cuanto a los molares extraidos atribuidos a HMI seria la
presentacion grave con un 4.7% de las 86 lesiones encontradas. De las 86 lesiones

encontradas 21 se presentaron en incisivos y el restante 65 en molares

Se han establecido criterios y pautas para el estudio de la HMI, pero ain no se han
instituido protocolos para estudios epidemiolégicos lo que vuelve dificil hacer estudios

comparativos entre si.

La hipomineralizacion es un problema complejo que se presenta en las estructura del
esmalte; debido a sus caracteristicas clinicas, estas lesiones del esmalte se comporia

de manera distinta ya que es progresiva

Los datos actuales de prevalencia Io ubican como un importante problema de salud, sus
tratamientos van desde aplicacién de bamiz hasta fa extraccion de 6rganos dentales
afectados,



La prevalencia encontrada en nuestra poblacion es menor a otras, pero representa un
porcentaje considerable, tomando en cuenta que los afectados requieren mayores
necesidades de tratamiento por lo que se sugiere para estudios posteriores seguir
efectuandolos en poblaciones abiertas ya que realizarlo en centros de atencion elevaria
la frecuencia de esta patologia. La cantidad de drganos dentales afectados de manera
severa es considerable ademas de la relacion encontrada entre edad y grado de
severidad hace suponer que a mayor tiempo de exposicion al medio oral, mayor es el
grado de severidad. Se ienda mas estudios 6gicos para el

de esta patologia por los profesionales para hacer intervenciones oportunas en los

casos de HMI



I INTRODUCCION

La denticién es un fenomeno dinamico y continuo que comienza en la sexta semana de
fa vida intrauterina con la odontogénesis, con la formacion de la lamina dentaria para
dar origen a los gérmenes dentarios y se extiende aproximadamente hasta los 18 0 20
afos con la maduracién y emergencia del tercer molar,”? Durante la odontogénesis la
formacion del germen dental pueden suceder cambios que modifican fa formacion
normal de la pieza dental.>*

Después de la ruptura de la membrana bucofaringea cuando el embrion liene
aproximadamente 6 semanas, algunas areas de células basales del ectodermo
proliferan mas rapidamente que las células adyacentes, esto conduce la formacion de la
lamina dental. El desarrollo del primer molar permanente ocurre durante el cuarto mes
de vida intrauterina.®

Las piezas permanentes se generan de la misma lamina dentaria. En la etapa de
campana de los temporales, antes de que la lamina dentaria se desintegre, emite un
sector de epitelio llamado estria de reemplazo de la lamina, donde nuevamente
aparecera un boton o yema para los dientes de reemplazo. Para los incisivos centrales
se forma en el 5° mes intrauterino; para el segundo premolar, al 10° mes de vida. Esta
es la Ultima estria de reemplazo.®”

En la [amina dentaria se distinguen 4 etapas:®’

« Periodo de formacion: 6 semana

« Etapa funcional: que se inicia en la 7% semana, donde genera los dientes
temporales y los de reemplazo.

« Etapa de prolongacion distal: va desde el afio hasta los 5 afios, en la que
prolifera hacia distal, hacia los sectores donde se generan los molares
definitivos. EI primer molar aparece al afio de edad; para el tercer molar aparece
entre el 4° y 5° ario. En este sentido equivalen a un diente temporal, pero no
tienen estrias de reemplazo,



« Etapa de desintegracion final: es un fenmeno continuo, en un sector anterior,
por ejemplo, se desintegra cuando ya ha aparecido la yema del diente
permanente. Por lo que se va desintegrando de mesial hacia distal. En la
desintegracion pueden quedar restos epiteliales en los maxilares, llamados
perlas de Serres, a partir de las cuales se pueden generar quistes maxilares

En la histofisiologia ocurren diferentes procesos fisiologicos que participan en el
desarrollo de los dientes; Iniciacion, en partes del epitelio bucal con la potencialidad de
Ia formacion del diente; Proliferacion, aumento de la actividad proliferativa en los puntos
de iniciacion y produce los periodos de brote, casquete, y campana del organo dental;
Histodiferenciacién, sucede en el periodo de proliferacion, la células formadoras de los
gérmenes dentarios que se desarrollan durante este periodo presentan cambios
morfolégicos definidos como funcionales y adquieren su potencial en crecimiento por

aposicion; on, se da por el diferencial, es imposible que
exista morfodifereciacion sin proliferacion; Aposicion, el depésito de la matriz de las
del diente, el es el deposito en capas de una matriz

celular, Mineralizacion, ocurre en dos periodos, primero se produce una mineralizacion
parcial en los segmentos de la malriz y en la sustancia interpriméstica a medida que
son depositados, el segundo periodo o maduracion , el proceso inicia en la parte mas

alta de la corona y avanza cervicalmente "%

Las alteraciones de la estructura del esmalte se presentan por diversos factores

ambientales o hereditarios. Durante la formacion de los ameloblastos se ven afectados

por factores externos que pueden reflejarse en los dientes erupcionados, las lesiones

metablicas graves y prolongadas pueden provocar defectos en la cantidad y forma del

esmalte o en la calidad y color del mismo.% "% 1 2

Entre los factores estan infecci y viricas (sifilis,
ina), i estados (vitaminas A, C y D y calcio), lesiones

quimicas (fldor) y traumatismos. Las lesiones en el esmalte pueden ser focales
localizarse en uno o dos dientes, o pueden afectar a muchos o a todos los dientes en
forma generalizada.”



1.1 LESIONES DEL ESMALTE

La magnitud de Ia alteracion del esmalte esta relacionada directamente con el factor
eliolégico especifico, la duracion de la agresion y la etapa de formacion del esmalte en
el momento de la lesion. Estas lesiones suelen afectar la denticion temporal o
permanente, pero rara vez a ambas. A diferencia de las hereditarias que suelen afectar
esmalte o dentina, las ambientales afectan ambos tejidos. En 1982 la FDI promovio una
clasificacion de los defectos del esmalte con fines epidemiolégicos y se propuso un
sistema basado en seis categorias (anexo [)."®

Lukacs en 1989 propuso una clasificacion de las enfermedades orales dividida en
cuatro categorias en funcion de su origen etiologico (anexo Il). Consideraba
enfermedades de tipo degenerativas las que provocan la perdida de tejido 6seo o
dental; infecciosas, aquellas que eran producidas directa o indirectamente  por un
microorganismo patégeno; del desarrollo, las que ocurrian durante la formacién del
diente o su soporte, y genéticas, las que eran transmitidas de generacion en

generacion; es decir eran heredables.'

Los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) también pueden clasificarse en funcion

de su aspecto clinico en: '*'®

Cambio de color
Opacidad (hipomineralizacion): el defecto sin pérdida visible de esmalte, pero

con cambios en su color y transparencia

Hipoplasia: el transtomo de la formacion del diente que comporta un defecto
macroscapico en la superficie del esmalte se denomina hipoplasia del esmalte

12 Cambio de color dental

Las coloraciones anormales de los dientes (o discromias) pueden ser intrinsecas o
extrinsecas y tener causas diferentes, como trauméticas, metabolicas
(hiperbilirrubinemia neonatal intensa, porfiia eitropoyética congénita) o alimentarias
(fluorosis por un alto contenido en flior en el agua o en la sal), y a veces

farmacolégicas. 7



13 Opacidad
La Federacion Dental Internacional (FDI), en su informe técnico no. 15 de 1982, sobre
defectos del esmalte, define la opacidad como “un defecto cualitativo del esmalte que

se identifica como una en la del esmalte. Se

caracteriza por un area blanca o decolorada (crema, marrén, amarrilla), pero en todos
los casos la superficie del esmalte esta suave y el espesor del esmaite es normal,

excepto en algunas situaciones cuanda se asocia a hipoplasia”.'®

14  Hipoplasia del esmalte
En una forma hipomineralizada cuyo defecto es en la maduracion del esmalte, la
hipopiasica es donde hay un esmaite delgado y una hipocalciiicada en la que se
encuentra un defecto en la mineralizacion primaria. En la forma hipoplasica hay una

reduccién cuantitativa del esmalte con mineralizacién normal.'* 2

La etiologia del esmalte hipomineralizado puede ser genética (amelogénesis
imperfecta), adquirida (alta ingesta de flior, hipocalcemia, trauma local o infeccion) o
idiopatica.®

En dientes permanentes, la hipomineralizacion puede ocurrir independientemente o
puede coexistir con la hipoplasia en uno o més dientes dependiendo del tiempo, fa
duracion, la susceptibilidad del individuo y la severidad del dafio prenatal, perinatal o
posnatal 22

Las categorias basicas son hipoplasia, opacidad y desprendimiento posteruptivo para

valorar el diagnéstico clinico (anexo ll).

La Federacion Dental Internacional (FDI) en 1882, en un trabaijo liderado por Clarkson,
propone un indice de DDE que simplifica las categorias y adiciona las posibles
asociaciones de los tipos de DDE en una misma superficie; asignandoles un codigo a
cada una de ellas lo que facilita la consignacién e interpretacion de los datos (anexo

V)22



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra, 1997 publico el indice de los
defectos del esmalte modificado.*®

0- Normal.

1- Opacidad delimitada. Guando se observe un esmalte de espesor normal y de superficie intacta,
con una alteracion de la translucidez del esmalle, de grade variable, quedando delimitada
respecto al esmalte agyacente narmal por un borde neto y claro, pudiendo ser blanca o de color
crema, amarilla o pardo,

2 - Opacidad difusa. Cuando se observe una alteracion que comprerde la alteracion de la
translucidez del esmalte, de grado variable y de aspecto blanco, no existiendo limite neto con el
esmalte normal adyacente y pudiendo ser lineal, irregular o de dislribucion confluente.

3- Hipopfasia. Cuando se abserve un defecta que afecta a la superficie del esmalte y que se
asocia can una disminuci6n localizada del espesar. Pudiéndase presenlarse en forma de hoyos:
Gnicos o muitiples, ptanos o profundos, dispersos © dispuestos en filas horizontales a través de la
superficie dental; surcos: Gnicas o multipies, estrechos 6 anchas {2 mm. como méxima), o
ausencia parcial o total de esmalte en una superficie considerable de la dentina, Observando el
esmatte transiicido y opaco,

4- Otros defectos.

- Opacidad delimitada y difusa.

6 - Opacidad delimilada e hipoplasia.

7 - Opacidad difusa e hipoplasia

8- Las tres aiteraciones

9-No registrado

Hipoplasia focal del esmalte
Segn fa gravedad de la lesin, la corona afectada puede tener un area relativamente
lisa con zonas foveales o estar visblemente deformada y presentar coloracion

amarillenta o marron. ' 227

Hipoplasia generaiizada del esmalte

t inhiben a los en un

Los factores
periodo especifico durante el desarrollo dental y se manifiestan clinicamente como una
linea horizontal de pequentas fositas o surcos sobre la superficie del esmalte. Si la
duracion de la agresion ambiental es corta, la linea de hipoplasia es estrecha, mientras

que una agresién prolongada produce una zona de hipoplasia.'™ '



Diferentes tipos de hipoplasia dental

Dientes de Turner, el saco pericoronario es un elemento embriologico normal que cubre

y protege a la corona dentaria de un diente que no ha hecho erupcion. SOn
de ° durante el desarrollo del diente.

Se produce cuando un diente temporal desarrolla un abseso por caies o traumatismo
que lesiona al diente sucesor, que tendra un color amarillento o café, con la superficie

punteada que se tifie rapidamente 2% 2%

Hipoplasia por sifilis congénita, la Sifilis es una enfermedad infecciosa provocada por el
Treponema Pallidum. Puede ser de dos tipos: adquirida o congénita. Esta iima es
trasmitida al feto por la madre infectada cuando no se ha instaurado el tratamiento

con antibidticos antes de los 5 meses de embarazo. Afecta a los bordes cortantes de

los incisivos y a las superf de los primeros molares

permanentes. Los incisivos con muescas en forma de destornillador se denominan
"Incisivos de Hutchinson”, mientras que las superficies masticatorias globulosas de los
primeros molares se denominan “molares en mora”. Las alteraciones dentales son
prevenibles si se inicia fratamiento antes de los 3 meses de edad. Estas alteraciones
dentarias deben ir acompafiadas de otras dos patologias: queratitis intersticial (aparece
entre los 5 y 25 anos) y sordera laberintica. Las tres alteraciones constituyen la clasica

“Triada de Hutchinson”, diagnostica de sifilis congénita.® ** %2

Hipoplasia por hipocalcemia secundaria a deficiencia de vitamina.- Suele ser del tipo
foveal causada por deficiencia de alguna de las de vitaminas A, C o D.% * 2435

Hipoplasia por enfermedades exantemdticas, sobre todo aquellas que originan fiebres
altas, afectan a veces la actividad amelobléstica y provocan lesiones hipoplasicas en el
esmalte que se conocen como hipoplasia febril, como sarampion, varicela y
escarlating.>3035.38.57

Hipoplasia por fliior. La severidad depende de fa concentracion de fltor ingerido, de la
duracion a la exposicion, de la fase de actividad ameloblastica y de las variaciones



de | siendo tanto a la formacion de la matriz

del esmalte como a su calcificacion, Clinicamente, el moteado minimo se manifiesta por
una superficie del esmalte lisa con algunas manchas blanquecinas poca perceptibles; el
moteado moderado a intenso muestra grados variables de formacion de fositas
evidentes y coloracion marron de la superiicie del esmalte; en el moteado grave el
esmalte es considerablemente mas blando y mas débil que el normal, con un
consiguiente desgaste excesivo y rotura de las superficies incisivas y masticatorias
Independientemente del grado de moteado por fiior, los dientes afectados son en gran

parte resistentes a la caries dental % %40

1.5  Amelogénesis imperfecta

La fiteratura establece varias clasificaciones para la amelogénesis imperfecta. Witkop y

Rao en 1971 clasificaron en tres grandes grupos como causales de la afeccion

hipoplasia, e La segunda on fue propuesta
por Winter y Brook en 1975 y considera cuatro grandes causas de generacion en la
6 hipoplasia, 6 ion e

hipomaduracién. En 1976 Witkop y Sauk propusieron una nueva clasificacion
agrupando las causas de su generacion en dos grandes hipoplasia, hipomineralizacion
e hipocalcificacion. La clasificacion ms aceptada fue propuesta por Carl Witkop Jr. en
el ano 1988. Considera el fenotipo, el mecanismo de desarrollo y la forma de herencia;

reconoce cualro tipos Altipo | o Altipoliot Al

4144

tipo i o} yAltipo IV o b asica con

La amelogénesis imperfecta es una entidad de caracter hereditario que se transmite
como un rasgo dominante y se caracteriza por ia presencia de dientes con una capa de
esmalte y alteraciones en su grado de mineralizacién. Los dientes desde el punto de
vista clinico se distinguen por ser mas amarillentos y translucidos, pues la dentina a

través del esmalte y por cambios en el tamafio, la forma y el color.>?*547



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuadro clinico de la Hipomineralizacion de molares de origen sistémico, se asocia
con sistémicas o que ocurren durante los tres

primeros afos de vida La Hipomineralizacion Molar Incisivo (HMI) puede ser el
resultado de la accion de diversos agentes ambientales que interactian con los
individuos afectados durante las etapas prenatal o perinatal del desarrollo del esmalte.
A pesar de que no se encontraron reportes epidemiolégicos sobre esta patologia en
nuestro pais, los datos clinicos empiricos revelan su presencia. Es necesario conocer la
prevalencia y severidad de HMI en nuestra comunidad debido a las consecuencias que
trae consigo esta patologia, la mas grave que es la perdida de organos dentales

permanentes atribuidos a esta

¢Cuil es la ia y severidad de hipomineralizacén molar incisivo en

escolares de 8 a 12 afios de la ciudad de Tepic, Nayarit?




1. MARCO TEORICO
31 MARCO CONCEPTUAL
3.1.1 Hipomineralizacion Molar Inci:

o
En la literatura se encuentran diferentes descripciones para los molares con opacidades
marcadas blancoamarillentas o marrones, incluso en combinacion con hoyos en el
esmalte. Pero es en la década de los aios 70 cuando dentistas suecos informan sobre.

primeros molares recién erupcionados con el esmalte con plena desintegracion

El término  Hipomineralizacion Molar Incisivo (HMI) se propuso para describir la
apariencia clinica de la hipomineralizacion del esmalte de origen sistémico, que afecta a
uno o mas de los primeros molares permanentes, algunas veces estan afectados o no

los incisivos permanentes.®

Fue descrito como tal en el afio 2001 por Weerheijm y cols, para definir una patologia
de etiologia desconocida, fue hasta el afio 2003 cuando fue aceptado como entidad
patolégica en la Reunion de la Academia Europea de Odontopediatria, en Atenas
Tratandose de un sindrome con repercusiones a nivel funcional, estético y terapéutico

variando de acuerdo a la severidad del defecto.*" *%

3.1.2 Prevalencia
Enfiendose que los primeros molares permanentes siempre éstan  afectados,
independiente de que los incisivos permanentes lo estén. El esmalte es fragil, con
cambios de color y en la superficie que puede fracturarse facimente, causando

sensibilidad dental y sufrir caries. Su prevalencia varia de 3,6 % a 25%.* %

La ia de HMI varia en todo el mundo, desde 2,5% en

China, hasta 37,3% en Dinamarca y 40,2% en Rio de Janeiro.*®

La HMI es frecuente en muchas poblaciones a nivel mundial. Sin embargo, los datos
publicados de su prevalencia son muy variables, con cifras que van de 2.5 a 40.2 %. La
comparacion entre los diferentes estudios es dificil, ya que se han utiizado diversos



indices y criterios; las condiciones del examen clinico, los métodos de registro y los
grupos de edades también han sido diferentes (Lygidakis & cols., 2010)

313 Etiologia
Segiin Van Amerongen y cols., en la HMI los ameloblastos son capaces de elaborar
una matriz organica, pero el deposito de minerales en la fase de maduracion esta
afectado. La ocurrencia de un trastorno durante esta etapa de la amelogénesis va a
manifestarse clinicamente como una opacidad. Esta situacion puede darse por un
disturbio en los ameloblastos, o que da lugar a una deficiente reabsorcion de la matriz
organica con una deficiencia en el aporte de calcio y fosfatos. La primera situacion
puede ser explicada por una disminucion del aporte normal de oxigeno a los
ameloblastos, lo que puede ocurrir por complicaciones durante el parto o por
enfermedades respiratorias. La segunda situacion puede ser provocada por problemas.
renales, intestinales, fiebres altas o mala nutricion. *®

El cuadro clinico es de origen sistémico, y se asocia con alteraciones sistémicas o
agresiones ambientales que ocurren durante los tres primeros arios de vida. La HMI
puede ser el resultado de la accion de diversos agentes ambientales que interactéan
con los individuos afectados durante las etapas prenatal o perinatal, y que afectan el
desarrollo del esmalte. Asi mismo, por el momento no se puede excluir una
predisposicion genética, %'

Algunos estudios muestran una relacion causal entre la ingestion de dioxinas a través
de la leche matera, posterior a periodos prolongados de lactancia materna. También
se ha asociado a la HMI complicaciones que dan como resultado episodios de hipoxia,
como las que pueden ocurrir durante el parto o las que acompafian a enfermedades
respiratorias como asma, bronquitis y neumonia. También se han propuesto, como.

patologias asociadas, a la renal, el diarrea,
malabsorcién, malnutricion y la fiebre asociada a enfermedades infecciosas. */%'




Autores como Laisi y col en el 2009 se preguntaban si cuando una enfermedad esta
asociada a la HMI es por la enfermedad en si o por las drogas usadas al tratarla. Al
hacer su estudio, encontraron una relacion entre la amoxicilina y la HMI %

La amoxicilina es uno de los antibidticos mas comunmente usados en pacientes
para tratar i por ofitis media. Se dice que es la

mejor opcion en otitis media aguda por su penetracion al oido medio. Alguna evidencia
sugiere que el uso de amoxiciina puede estar asociado a defectos dentales de

esmalte * 6.6

3.4 Caracteristicas clinicas
Elesmalte se observa suave y poroso como "queso de Holanda". Se observa como una
translucidez u opacidad del esmalte, bien definida y no difusa como la fluorosis.
opacidades demarcadas son de color marren amarillento y tienen bordes claros y
distintos del esmalte normal, adyacente **

A veces el esmalte poroso hipomineralizado puede romperse facilmente, dejando la
dentina desprotegida y favoreciendo el desarrollo de lesiones de caries. La pérdida de
esmalte puede ocuri tan rapido que parece que este tejido no era previamente

formado.®

3.4.5  Caracteristicas histologicas
La mi , indicando el normal de los

en la fase de secrecion, pero los cristales parecieran menos compactados y
organizados en las dreas porosas lo que revela una alteracion en la fase de
maduracion, haciendo suponer que el problema sucederia durante los dos primeros
afios de vida.*®

Uno de los mayores problemas que presentan los pacientes con HMI es la
hipersensibilidad y la dificultad para por la
penetracion de bacterias en los tubulos dentinarios a lravés del esmalte
hipomineralizado, atn intacto, que induce a reacciones inflamatorias en la pulpa.”




La aparicion de pérdidas posteruptiva se diferencia de la hipoplasia del esmatte, siendo
apropiado indicarlos como fracturas posteruptivas (FPE) esmalte. Después de la(FPE),
la aparicion clinica puede aparentar una hipoplasia, sin embargo los bordes con el
esmalte normal adyacente son lisas en estos ultimos, mientras que en el (FPE) estos
bardes son irregulares. Incluso durante la erupcion, los dientes pueden ser muchas
sensibles al aire frio, agua caliente y durante el cepillado. En algunos casos, ademas de
defectos en primer lugar opacidades molares se pueden encontrar los incisivos
superiores. ¥7°

3146 Diagnéstico

Se debe realizar la exploracion clinica para detectar el sindrome de HMI en dientes
humedos después de la profilaxis. La edad de 8 arios es considerada el mejor momento
para explorar esta condicion, ya que a esta edad, en la mayoria de los nifos, han
erupcionado los 4 molares permanentes, asi como la mayoria de los incisivos, por lo
que los signos de la HMI estaran presentes en su mejor momento para el diagnostico.
son los cuatro

Los dientes que se mas para ser
primeros molares permanentes y los ocho incisivos.”"
Clasificacion de los grados de severidad de la HIM propuesta por MathulMuju y

Wright en 2006."
Se diferencian tres grados de severidad de los defectos:

- Leve: opacidades aisladas y bien delimitadas en 4reas de no estrés con ausencia de

pérdida de tejido duro.
en el tercio sin producirse fractura

* Moderada:
del esmalte tras la erupcion, pudiendo observarse restauraciones atipicas pero intactas

¥ con compromiso estético,
* Severa: fractura def esmalte tras la emergencia del diente, caries extensas asociadas
al esmalte defectuoso y/o presencia de restauraciones atipicas defectuosas y con

compromiso de la estética.



Los criterios relacionados con los dientes individuales debe de ser evaluados segin
Weerheijm:*
Ausencia o presencia de marcadas opacidades

- Rotura del esmalte posteruptivo

- Restauraciones atipicas

- Extracciones de molares debidas a HMI

- Fracaso de la erupcion de un molar o incisivo

La Academia Europea de Qdontologia Pediatrica desarrollé una serie de criterios

para el diagnastico de HMI durante el congreso del 2003.*

‘Opacidad marcada

Un marcado defecto que envuelve una alteracion de la translucidez del esmalte,
variable en grados. EI esmalte defectuoso es de grosor normal con una
superficie suave y puede ser blanco, amarillo o marren.

Rotura de esmalte posteruptiva (REP)

Un defecto que indica deficiencia de la superficie después de la erupcion del
diente. la pérdida de la superficie de esmalte inicialmente formada después de la
erupcion. La pérdida se asocia frecuentemente con una opacidad marcada

preexistente.

Restauracion atipica
El tamaio y la forma de tas restauraciones no se ajustan con la figura de la
caries temporal. En la mayoira de los casos en los molares las restauraciones se
extienden hacia la superficie suave lingual o bucal. En el bode de las
festauraciones frecuentemente se notifica una opacidad. En los incisivos se
nolifica una restauracion bucal no relacionada a trauma.

Molar extraido debido a la HMI
La ausencia de un primer molar permanente deberla estar relacionada con fa de
otros dientes de la denticién. Las sospechas para la extraccion debidas a HMI




“son: opacidades o restauraciones atipicas en los ofros primeros molares
permanentes combinadas con la ausencia de un primer molar permanente.
También la ausencia de primeros molares permanentes en una denticion sana
en combinacion con marcadas opacidades en los incisivos es sospecha de HMI
No es probable que los incisivos sean extraidos debidos a la HMI
Sin erupcionar
El primer molar permanente o el incisivo a la exploracion no han erupcionado

todavia.

Notas: en casos de una gran lesion de caries con marcadas opacidades en el
borde de Ia cavidad o en las superficies no cariadas, esos dientes deberfan ser
juzgadas como HMI. Otros cambios en la superficie del esmalte tales como
amelogenesis imperfecta, hipoplasia, opacidades difusas, foco de lesion blanca,
manchas de tetraciclinas, erosion, flourosis, cspides y bordes marginales
blancos, deberian se excluidos de los tipos de defectos del esmalte resumidos

anteriormente.

3.1.7  Tratamiento

El tratamiento de los nifios afectados por HMI se debe enfocar en primer lugar, ai
diagnostico de las lesiones y al establecimiento del riesgo de caries Uno de los

objetivos es ofrecer a los pacientes un tratamiento sin dolor que permita la colocacion

de restauraciones con larga vida util y el mantenimiento de una adecuada salud bucal,

estableciendo medidas de control de la caries "

Los retos a los que nos enfrentamos al tratar a este tipo de pacientes, son un adecuado
nivel de anestesia, un buen disefio de la cavidad y una seleccién apropiada de los

materiales de restauracion.*®



William y cols. propusieron una guia de seis pasos para el manejo del paciente con
HMmI %

«  Identificacion del riesgo

«  Diagnostico temprano

. jizacion y de la

«  Prevencion de caries y rupturas o fracturas posteruptivas

«  Restauraciones y extracciones

La HMI puede conducir a que requieran de y ortodoncia. Los
fallan porque el esmalte de los dientes con

HMI es suave, poroso, y no es bien delimitado del esmalte sano.”™
Debido a que se tiene una alta sensibilidad a los cambios térmicos que se presentan en
los pacientes con HMI, el hecho del cepillado o la técnica de aplicacion de selladores de

fisuras en su dientes pueden ser muy molestos o dolorosos.’*’®

La ansiedad y los problemas de manejo de conducta en nifios con HMI son mas
frecuentes cuando se han comparado con grupos de nifios no afectados.

proponiendose  diferentes opciones de i en el

temprano pues mejora el pronostico.”®

El manejo de la leson dependera de la severidad del defecto. Algunas ocaciones se

optara por la extraccion si existen problemas para la restauracion.”’”®

Los procedimientos de esta afeccion deben contener sus diferentes niveles de
i 1 y entre molares e

incisivos.”




3.2 MARCO REFERENCIAL

En 2001 se publicaron tres estudios que reportaron la prevalencia de defectos del
esmalte en primeros molares permanentes, Leppaniemi & cols. usaron los criterios de
Alaluusua, mientras que Weerheijm & cols. y Jalevik & cols. utiizaron el Indice de
Defectos del Desarrollo del Esmalte (DDE), que adaptaron para poder describir €l
fenémeno de hipomineralizacion de los primeros molares permanentes, Los autores de
estos reportes se reunieron en el congreso de la Asociacion Europea de
Odontopediatria que se celebrd en Atenas en 2003, y concluyeron que habian descrito
en sus trabajos la misma alteracion, por lo que acordaron una definicion y una

nomenclatura para ia Hipomineralizacion Incisivo Molar (HMI).7%%

Weerheijm y cols. 2001 se enfocaron en alteraciones de esmalte idiopaticas (IED) en
los primeros molares permanentes que se denominan molares de queso, aunque
anterior a este estudio se habia expresado preocupacion acerca de su prevalencia, las
cifias suficientes sobre el tema estan desaparecidos. Durante este estudio
epidemiologico realizado en cuatro ciudades de los Paises Bajos, los primeros molares
permanentes y los incisivos centrales de los nifos de once afios de edad fueron

para hipoplasia, la pérdida de esmalte de post eruptiva, la

extraccion prematura, y restauraciones alipicos. La observacion de una hipoplasia
excluye la posibilidad de molar de queso. E1 6% de los molares mostrd signos de IED
(molares de queso), el 10 % de los nifios tenfan molares de queso de los que 8%
afecatando 2 0 més , por su parte los incisivos (4%) con opacidades, se encontraron en
3 % en combinacién con dos o més molares de queso. Entre las cuatro ciudades, no se
encontraron diferencias significativas en la incidencia. Los resultados de este estudio
mostraron que en el 10 % de los nifios holandeses de 11 aros de edad, se encontro
que los molares de queso (IED). Concluyeron que se requieren otros estudios sobre Ia

prevalencia, causas y prevencion.”®

Leppaniemi y cols. en 2001 la de de
esmalte no fluorizados en los primeros molares permanentes, en niflos de 7 a 13 afos




de edad. Asimismo, examiné el impacto de tales defectos en la necesidad de
fratamiento mediante la evaluacion del nimero de lesiones de caries, restauraciones y
extracciones de los dientes examinados. En los que no contienen fluoruro se observo la
presencia en 94 nifios (19.3%), la severidad de los defectos vario de lesiones leves con
cambio de color local para los mas graves donde el tejido hipomineralizado habia sido
reemplazado por una restauracion o el diente habia sido extraido. Un examen mas
detallado de los 65 nifios con hipomineralizacion no fluorizados mostrd que los defectos
habian la necesidad de de los dientes, En

consecuencia, los resultados indican que el fluoruro en la hipomineralizacion no tiene
un impacto significativo sobre la necesidad de tratamiento en la poblacion infantil con

una actividad baja de la enfermedad .’

Javelik y cols. en 2001, realizaron un estudio para determinar defectos en el desarrollo
del esmalte donde se presto especial atencion en opacidades demarcadas en los
primeros molares e incisivos permanentes (HMI), donde se utilizo el indice de DDE
(modificado 1992), complementados con un registro de defectos graves, moderados y
leves, con 18.4% de estas lesiones estuvieron presentes en la poblacion de estudio,
con 6.5% con defectos graves, 5% moderados, mientras que el 7% tenia defectos
leves; concluyeron que los primeros molares hipomineralizados parecian ser comunes
y requieren un tratamiento considerable en la poblacion infantil sueca.®

Un estudio de Robles y cols. en 2010 realizado en Granada de prevalencia de defectos
del esmalte, mostraron una prevalencia de 13.1% de HMI, en este se distinguio entre
opacidad delimitada y opacidad difusa, correspondiendo a un 20.3% y 88.6%. ** Existen
diferentes factores asociados a la HMI, sin embargo se necesitan estudios adicionales
para determinar los mecanismos moleculares que causan la funcién anormal de los

ameloblastos .**

Da Costa-Silva y cols. en 2010 determinaron la prevalencia de HMI en nifios brasilefios
que residen en las zonas rurales y urbanas del municipio de Bofelhos, Minas Gerais,
Brasil. El objetivo fue evaluar la prevalencia, gravedad y consecuencias clinicas de HMI



en los nifios de 6 a 12 afios, con todos los primeros molares permanentes en erupcion,
estos dientes fueron evaluados de acuerdo los criterios de la Academia Europea de
Qdontologia Pediatrica (AEPD), obleniendo los siguientes resultados: HMI estaba
presente en ! 19.8% de los 910 nifios evaluados de los cuales, 67.6% de los casos s
consideraron con MIH moderada; los casos severos a los 6 anos son pocos,
aproximadamente 1%. Sin embargo el grupo de 12 afios presenta un 10% de casos
severos, diferencia que s explica por el mayor tiempo de exposicion al medio oral y al
desgaste y fractura de las superficies aclusales con hipomineralizacion. La mayoria de

los defectos fueron sin pérdidaestructural

posteruptiva, que ha sido considerado como defectos leves. Los nifios con HMi tuvieron
valores mas alos de CPOD y en conclusion se determin que pesar de la aita
prevalencia de HMI, la severidad de los defectos fue leve. Los resuitados indican una
asociacién positiva entre HMI y la presencia de caries dental.®®

Biondi y cols. en 2011 la de la F Molar
incisivo que hasta ese momento era desconocida en la Argentina, los objetivos fueron:
estimacion de la prevalencia de HMI en un grupo de nifios que buscan atencion dental
en la ciudad de Buenos Aires, analizar la distribucion segin el afto de nacimiento y
comparar la prevalencia y la gravedad de HMI en nifios con diferente acceso a los
senvicios de salud. El estudio fue de lipo prospectivo, observacional, transversal y
descriplivo, se llevo a cabo en los nifios que iratados en el Departamento de
Odontologia Integral de Nifios de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Buenos Aires y en 3 consultorios odontolégicos pedidtricos atendidos por los miembros
del equipo de abril 2 agoste de 2010. El estudio incluy6 a todos los nifios nacidos entre
1993 y 2003, cuyos 4 primeros molares y 8 incisivos permanentes habia entrado en
erupcion. Después de la profilaxis y el secado, los dientes fueron evaluados
clinicamente con tablas especialmente diseRadas que se utilizaron para registrar sexo,
afio de nacimiento, tipo de acceso a la atencién dental, la presencia de HMI, nimero de
incisivos y molares afectados, y el m&ximo grado de severidad para cada diente . Los
datos fueron de 1098 nifios, con una edad promedio de 11.3 aos fueron evaluados
(11.08-11.39). La prevalencia de HMI en este estudio fue del 15.9%. Se determiné que



la HMi era una patologia frecuente y se encontré un aumento significativo de acuerdo
con el afio de nacimiento durante el periodo de estudio. El grado de severidad varios
distinguiendo entre incisivos y molares, ningun incisivo se vio afectado de forma severa,
con 32.57% de forma moderada y 67.43% leve; en cuanto a molares 20.13% fue leve,
34.44% moderada y 45.43% de forma severa. Los pacientes con un mejor acceso a la
atencion dental tenian una mayor prevalencia y grado de severidad de HMI.**



3.3 MARCO CONTEXTUAL

Tepic; capital del estado de Nayarit y cabecera del municipio homénimo, es la ciudad
més grande y poblada del estado. De acuerdo a datos del INEGI (censo poblacional del
2010) se obtuvo un registro de 380,249 habitantes de los cuales 34,259 tienen entre &
y 12 afos de edad, de los cuales 17,398 corresponden a hombres y 16,861 mujeres.
El municipio de Tepic tiene un total de 219 escuelas primarias entre publicas y
privadas.*’

Las escuelas primarias seleccionadas en el estudio son.

Escuela primaria "LEYES DE REFORMA’, Clave:18DPRO0527Y, turno: matutino,
numero de alumnos: 518.

- Escuela primaria “MARIO MORENO REYES', clave: 18DPR1027J, turno:
vespertino, nimero de alumnos: 143,

Escuela primaria “JOSE MARTI", Clave: 18DPRO638C, turno: matutino, numero

de alumnos: 265.



IV. JUSTIFICACION
La hipomineralizacion molar incisivo tiene relevancia ya que es una patologia
relativamente nueva por lo que es importante conocer sus caracteristicas y
comportamiento en nuestra poblacién, actualmente no se encontraron estudios
epidemiologicos en nuestro pais para saber el comportamiento de la HMI

Los estudios de prevalencia actuales realizados en otras poblaciones la colocan como
una patologia emergente con consecuencias en la salud oral

Es de suma importancia saber que los niios mexicanos la padecen, y que estos
requieren mayor necesidad de tratamiento debido a las condiciones del esmalte
hipomineralizado que sufre fracturas volviéndolo mas vulnerable a las condiciones
orales y factores externos, que lo lleva a perdidas prematuras de érganos dentales



V. HIPOTESIS
“Existe hipomineralizacién molar incisivo en la poblacion estudiada”

VI. OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de HMI en nifios de 8 a 12 afios de edad en escuelas

primarias de la zona urbana de Tepic, Nayarit

Especificos

- Determinar severidad de las lesiones
- Determinar tipo de lesion.
Determinar Caras afectadas

VILMATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: El presente estudio es descriptivo, observacional y transversal
Definicion del universo
Nifios de 8 a 12 afios de edad en 4 escuelas primarias publicas de la zona urbana de
Tepic, Nayarit
Variables (anexo V).

= Sexo
- Edad
- Organos dentales afectados
Severidad de la patologia (considera el grado mas alto de severidad identificado)
- Caradel érgano dental afectado
- Opacidad Marcada
Ruptura del esmalte posteruptiva
- Restauraci6n atipica
- Molar extraido atribuido a HMI



Tamato de la muestra y muestreo

Se realizo en 3 escuelas primarias seleccionadas a conveniencia. EI muestreo fue no

probabilistico, los sujetos fueron cada la y

proximidad al investigador.

El registro de la muestra o levantamiento muestral que se realizo para identificar la
patologia fue hecha por el propio investigador, teniendo un total de 384 individuos que

cumplieron con los criterios de inclusion

Criterios de inclusién
- Nifios que presentaron consentimiento informado para este estudio
- Nifios que cumplieron con la edad descrita en el estudio de 8 a 12 afios

Que tuvieran por lo menos 2 primeros molares permanentes y al menos 4

incisivos permanentes.

Criterios de eliminacién
Nifios que durante fa exploracion tengan deficiente higiene oral que haga dificil la

exploracion clinica

Materiales
Recursos humanos
Investigador, director de tésis y asesor estadistico,

Recursos materiales:
- Cubrebocas
- Abatelenguas
- Guantes
- Fuente de luz (l&mpara de mano)
- Bata clinica
- Equipo de computo
- Papeleria (formato de encuesta, lapiz, plumas, borrador, etc.)



Vill. PRECEPTOS ETICOS Y RIESGOS

La presente investigacion se baso en los principios de respeto a los individuos asi como
de sus garantias, no implicé riesgo alguno para ellos ni para los investigadores, ya que
fue de caracter observacional de una sola intencion. Los tutores de los nifos que

aceptaron participar en el estudio firmaron un consentimiento informado (anexo V1)

IX. MANEJO DE DATOS

1) Se llevo contro! de los datos en una hoja de registro manual y posteriormente se
realizo el traspaso de esta informacion a una base digital donde se registraron
los datos (anexo VII).

2) Latabulacion se realiz6 a través de una base de datos electronica (anexo VIII)

3) El analisis de la informacién se realizo con calcuio de frecuencias absolutas y
relativas de las variables con el programa IBM SPSS Statistics 21.0.0, se realizo
prueba de Chi-cuadrado de Pearson para determinar el nivel se significacion
asintotica (bilateral) o p-valor, posteriormente tabulado y graficado

X. ORGANIZACION

Metodos
Para el trabajo de campo se ejecuto bajo los lineamientos siguientes:

a) Se requirio autorizacién por parte de fa Division de Estudios de Posgrado e
de la Unidad ica de O ia, L Auténoma de

Nayarit, para la realizacion de este estudio
b) Se solicit a las autori jientes el permiso requerido

para el estudio




c) Se entregaron los consentimientos en las escuelas seleccionadas a
conveniencia, para que sean entregados a los alumnos de lercero, cuarto, quinto
y sexto afo de primaria para la autorizacon de sus tutores, ademas de solicitar
que el dia que se llevo a cabo la investigacion los nifios deben acudir con cepillo
dental

Se instruyo a los nifos de técnica de cepillado (Bass modificada) previo a la

=3

inspeccion clinica
e) La exploracion clinica se realizo por el investigador utilizando las barreras de
proteccion y auxiliados con una fuente de luz (lampara de mano)

Se registraron a todos los nifios que se incluyeron en el estudio en la hoja de

£l

registro.
g) Todos los nifios identificados como posibles pasitivos a la patologia fueron

evaludados nuevamente para confirmar el diagnostico y posteriormente
registrados cada uno en la hoja de cotejo de positivos a HMI (IX)

h) Todos los datos recabados fueron posteriormente evaluados y graficados,

XI. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

para esta 6n fueron por el titular de la

Los gastos
misma



XIl.  RESULTADOS

Se revisaron un total de de 384 niios de 8 a 12 anos de edad, de los cuales 212 son
femeninos y 172 masculinos, correspondiendo a 55.2% y 44.8% respectivamente
(Tabla1, Gréficas 1 y 2). La frecuencia por grupo de edad fue de 8 anos con 53
individuos representando el 13.8% de la poblacién estudiada, 9 afios con un 24.2%
siendo 93 sujetos, 10 afios de 96 con 25%, 11 anos de 94 24.5% y 12 arios de 48 con
12.5% (tabla 2, Grafica 3y 4).

Tabla 1. Frecuencia de Ia poblaci6n por sexo

Frecuenca Porcentaje. ‘

oo e w2
Mascutine 172 448

otal 384 mnu‘

Fuente: base de datos.

Graéfica 1. Frecuencia por sexo.

Frecuencia por sexo

Femenino Masculing

Fuente: base de datos.



Grafica 2. Porcentaje por sexo.

Porcentaje por sexo

e Femerno
= Masculin
Fuente. Base de datos.
Tabla 2. Frecuencia y porcentaje por edad.
Edad Frecuencia Parcentaje

8afios 53 138
Qafos o 242
10afios % 250!
11 anos o 25
12an0s . 125
Total 384 1000

Fuente: base de datos.




Gréfica 3. Frecuencia de edades.

Frecuencia de edades

80
a0
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a

8anus Yo tanos 1 anes 12anes

Fuente: base de datos.

Gréfica 4. Porcentajes por edad.

Porcentaje por edad

“a o
9 anos
<t aos
Ulanos

i

Fuente: base de datos.

La frecuencia de individuos positivos de HMI fue de 26 de 384 correspondiendo a un
6.77% de prevalencia en la poblacién estudiada, de los cuales 13 individuos femeninos
y 13 masculinos (Tabla 3 y 4; Gréficas 5,6y 7)




Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de HMI.

HMI Frecuencia Porcentaje

Negao ) w2l
Posivo E 68

Total 304 1000

Fuente: base de datos.

Gréfica 6. Frecuencia de HMI.

Frecuencia de HM|

Negativo Pasitive

Fuente: base de datos.

Grafica 6. Porcentaje de HMI.
Prevalencia de HMI

677%

«Posiivn,

Fuente: base de datos.
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Tabla 4. Sexo y HML

T
Negativo Positivo Total
Sexo Femenino 199 13! 212
saew s00% s
Wascalno | - —————
) s00% wen
Total 358 26 384
1000% 1000% 1000
Fuente: base de datos.
Gréfica 7. Sexo y HMI
Sexo y HMI
25
B 200
2
£ 150
S apass
& so
.
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Fuente: base de datos.

Individuos positivos a HMI por grupo de edad: 8 afios corresponde a 4 de un total de 26
con un 15.4%, de 9 aftos con 6 positivos y un 23.1%, grupo de 10 aftos con 7 y 26.9%,
de 11 afios 5 individuos con 19.2% y el grupo de 12 afios de edad con 4 positivos
correspondiendo a 15.4% del total de nifios que presentan HMI (Tabla 5, Grafica 8)



Tabla 5. Edad y HML.

[
Negativos | Positivos | Total |
Edad Bafes s 4 5
137% 15.4% '35'&‘
s T B
|
203% 2% 2424
Toaros | & 7 %
2a9% 0% 250%
Trates | = = s )
249% 1024 245%
TZafos - u 3 W
23% 154% 25%
Total - =3 3 4]
1000% 1000% 1000%
Fuente: base de datos.
Graficas. Edad y HMI.
Edad y HMI
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Fuente: base de datos.
Las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson, arojan resultados concluyentes que no
existe una relacién estadisticamente significativa entre la edad y el HMI, asi como
también entre sexo y el HMi (tabla 6.y 7).



En cuanto al grado de severidad no existe una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo y el grado de severidad (tabla 8), sin embargo si existe relacion
estadisticamente significativa entre Ia edad y el grado de severidad (tabla 8 y 9).

Tabla 6. Pruebas de chi-cuadrado EDAD Y HMI.

Valor

Chi-cusdrado a
Pearson

i
N de casos validos -

Fuente: base de datos

Tabla 7. Pruebas de chi-cuadrado SEXO Y HMI.

Valor Il

Chicuadrado

Nde casos
validos.

Fuente: base de datos

384

Tabla 8. Pruebas de chi-cuadrado SEXO Y GRADO DE SEVERIDAD.

Valor a
Chicuadrade N
62 Pearson 477
Nde casos
vaidos 2

Tabla 9. Pruebas de chi-cuadrado EDAD Y GRADO DE SEVERIDAD.

Valor Ll
Cri-cuadrado N
de Pearson 16611
Nde casos
vdidos 2|

Fuente: base de datos



Por grupo de edad los de 8 y 9 afios representan un 66.7% y 33.3% respectivamente de

los casos leves; en los casos moderados se dividis en los grupos de 9, 10y 11 arios de
edad con un porcentaje de 57.1%, 28.6%, 14.3% respectivamente; los casos severos
se presentaron en todos los grupos de edad con 12.5%, 6.3%, 26%, 313% y 25%,
correspondiendo a ios grupos de 9, 10, 11y 12 afios de edad. Gabe sefialar que el
grupo de 12 afios de edad el 100% de los casos fueron severos y en base a las
pruebas estadisticas podemos determinar que a mayor edad mayor grado de severidad
presentan los individuos (tabla 10, Grafica 8). Los casos leves tiene un 0.78%
representando un 11.5% del total de la prevalencia de 6.77%, los moderados 27% de
fos casos con 1.82% y el 61.5% de los casos presentan al menos un érgano dental
afectado de manera severa con 4.2%.

Tabla 10. Edad y grade de severida

Grado_severidad
Love Moterado Severo Tota

EZ Tanos 2 0 2 0

7% 0on 25% 15a%

Sanos T 0 T B

3% 57.1% 3% 21

o aros 0 B T e

[ T afos o 1 5 6

00% 143% 2%

2 afos o o 2

Total 3 7l s 28

15% 27.0% s1.5% 1000%

Fuente: base de datos.
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Gréfica 8. Frecuencia de edad y grado de severidad.

Edad y grado de severidad

ulidll=

Batios 9anos 10505 1atos 123005

Fuente: base de datos

Grado de severidad

Del total de 26 individuos afectados por HMI, presentaron afectacion de Ia patologia en
86 6rganos dentales o dientes y 145 caras anatomicas afectadas, de los cuales 37
dientes presentaron la afeccion de manera leve, 12 moderada y 37 severos, con 43%,
14% y 43% proporcionalmente. El 6rgano dental mas afectado fue el 46 con 22.1% de
los casos, los érganos menos afectados fueron el 22, 32 y 41 con ninguna aparicion
(tabla 11).

La cara anatémica més afectada fue la vestibular con 61 lesiones correspondiendo a un
42% del total de estas, seguido de la oclusal con 51 lesiones con 35.2% del total, la
caras menos afectada fue la palatina y lingual con solo 5 lesiones con un 3.5% (tabla
12).



Tabia 11. Grados de severidad y 6rganos dentales.

Diente HMI % Leve %
17 810% 6
12 1 120% 1

21 10 1160% 8
2

311 120% 1
32

4

2 2 240% 2
1817 19.80% 7
26 14 1630% 4
% 15 17.50% 2
46 19 2210% 6
Total 86 37

100.00% 43%

Fuente: base de datos

Moderado%  Severo % tolales
1

Tabla 12. Caras afectadas por HMI.

HMI_ O
11 71
12 1
n 10 1
2

31 1
E?)

a1

a2 2 1

35.20%
Fuente: base de datos

2
1 9
3 7
4 9
1 12
12 37 86
14% 43% 100%
v
6
1
9
1
2
a 12 2
2 13 1
2 8 1
5 9 1
13 61 5
10.30% 9% 42.00%

Lo total
185
3.50% 100.00%



Segun el tipo de lesion que presentaban la opacidad marcada (OpM) fue la mas
prevalente con 42 apariciones de las 86 registradas con un 48.8%, 26 lesiones de
ruptura post-eruptiva (REP) con 30.2%, las restauraciones atipicas se presentaron en
14 ocasiones con un 16.3% y en cuanto a los molares extraidos atribuidos a HMI se
detectaron 4 con un 4.7%(tabla 13). De las 86 lesiones encontradas 21 se presentaron
enincisivos y 65 en molares.

Tabla 13. Tipos de lesién, segun criterios diagnésticos EAPD.

OpM % REP % RA___ % ME totales
5 1
1
9 1
1
2
7 8 1 1 .
7 5 2
3 5 5 2
6 6 6 1
a2 26 Y] 4 86
48.80% 30.20% 16.30% 470%  10000%

Fuente: base de datos
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Xlll.  DISCUSION

Este estudio comparado con los primeros realizados en Europa, con Weerheiim & cols.
2001 en los paises bajos determinaron que el 10 % de los nifios de 11 afios de edad
presentaban lesiones hipomineralizadas o molares de queso y mientras que en nuestio
estudio resulto ser el 19.2% para esa edad. Leppaniemi & cols. en 2001 determinaron la

de 6n de esmalte no en Finlandia en los

primeros molares permanentes, en nifios de 7 a 13 afios de edad sus resultados indican
que el fluoruro en la hipomineralizacion no tiene un impacto significativo sobre fa
necesidad de tratamiento en la poblacién infantil con una actividad baja de la

un 18.3% de Javelik y cols. en 2001 en Suecia
obtuvieron 18.4% de prevalencia en la poblacion de estudio del cual 6.5% con defectos

graves, 5% moderados, mientras que el 7% tenia defectos leves. en nuestro estudio los
casos leves representan un 0.78% del total de la poblacion 6 77% de prevalencia, los
moderados 1.82% y 42% los severos. Los resultados de estos estudios resultan

mayores a la encontrados en este

En un estudio mas reciente realizado en Europa por Robles en 2010 en Granada
mostraron una prevalencia de 13.1% de HMI, en este se distinguié entre opacidad
delimitada y opacidad difusa, correspondiendo a un 20.3% y 88.6% en el caso de este
estudio no se distinguio entre opacidad delimitada y opacidad difusa, sin embargo, se

distinguié entre los criterios 6 donde las un 48.8%
de estas.

En el continente Americano Da Costa-Silva y cols. en 2010 determinaron la prevalencia
de HMI en nifios brasilefios de 6 a 12 arios, con 19.8% de prevalencia en la poblacion
evaluada, los casos severo en nifios de 6 afos fue de 1%, y el de 12 afios representa
un 10% de los casos severos, en el propio el grupo de 12 afios el 100% de estos
presentaban al menos un 6rgano dental afectado de forma severa representando un
25% de estos casos. Biondi y cols. en 2010 en Argentina determinaron una prevalencia
de 15.9% y se encontré un aumento significativo de acuerdo con el afio de nacimiento
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durante el periodo de estudio coincidiendo con lo encontrado que habia una relacion
estadisticamente significativa entre mayor edad mayor grado de severidad. El grado de
severidad distinguiendo entre incisivos y molares, muestra que ningn incisivo se vio
afectado de forma severa, con 32.57% de forma moderada y 67.43% leve; en cuanto 2
molares 20.13% fue leve, 34.44% moderada y 45.43% de forma severa; el resultado
abtenido en nuestra muestra representa que fos incisivos se vieron afectados 85.7% de
manera leve y 14.3% moderado, mientras que los molares 29% fue lesiones leves,

32.3% moderadas y 38.5% severas.

Se han establecido criterios y pautas para el estudio de la HMI, pero ain no se han
instituido protocolos para estudios epidemiolégicos lo que vuelve dificil hacer estudios
comparativos entre i

Los datos y resultados obtenidos en nuestro estudio nos indican que individuos
positivos a HMI por grupo de edad na se encontraron diferencias significativas que nos
demuestren que se presentan con mayor frecuencia en alguna edad especifica, mas los
resultados obtenidos nos dicen que a mayor edad el grado de severidad se ve
aumentado, los casos leves se concentraron en los grupos de menor edad en 8 y 9
afios que representan un 66.7% y 33.3% respectivamente, del grupo de mayor edad

que fue el de 12 afios presento un 100% de casos severos

Qtro apartado de este estudio se enfoca en las caras afectadas del lotat de dientes que
presentaron la afeccion, el 43% presento un grado de severidad leve, 14% moderado y
43% severo. El 6rgano dental mas afectado fue el 46 con 22.1% de los casos y las
caras anatémicas mas afectadas fue la vestibular 42% y la oclusal con 35.2% del total
de las lesiones, también da un resultado que indica que las caras menos afectada fue la

palatina y lingual con un 3.5%
La inclusién de los criterios para el diagnéstico de HMI utilizados en el estudio fueron

establecidos durante el congreso del 2003 por la Academia Europea de Odontologia

Pedidtrica, sin embargo no han sido incluidos en los diferentes estudios realizados, en

.



el presente se obtuvieron porcentajes para la opacidad marcada (OpM) que fue la mas
prevalente registrada con un 48.8% teniendo a consideracion que es el defecto més
leve y contraponiendo que el 43% de los dientes tuvo un grado de severidad leve, ta
tuptura post-eruptiva (REP) con 30.2% son defectos en grados de progreso de la HM)
las restauraciones atipicas se presentaron un 16.3% y en cuanto a los molares
extraidos atribuidos a HM! seria la presentacion grave con un 4.7% de las 86 lesiones

encontradas.



XIV. CONCLUSIONES

La hipomineralizacién es un problema complejo que se presenta en las estructura del
esmalte; debido a sus caracteristicas clinicas, estas lesiones del esmalte se comporta
de manera distinta ya que es progresiva.

Los datos actuales de prevalencia o ubican como un importante problema de salud,
debido a que sus tratamientos van desde aplicacion de barniz hasta la extraccion de
organos dentales afectados

Aunque la prevalencia encontrada en nuestra poblacion no es tan alta como a la de

otras un porcentaje , tomando en cuenta que los

afectados requieren mayores necesidades de tratamiento por o que se sugiere para

estudios iores seguir en abiertas ya que realizarlo en
centros de atencion elevaria la frecuencia de esta patologia. La cantidad de organos
dentales afectados de manera severa es considerable ademas de la relacion
encontrada entre edad y grado de severidad, hace suponer que a mayor tiempo de
exposicion al medio oral, mayor es el grado de severidad. Se recomienda mas estudios
epidemiologicos para el conocimiento de esta patologia por los profesionales para

hacer intervenciones oportunas en los casos de HMI



XV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Aguirre J. Frecuencia de erupcion ectopica del primer permanente en nifos dg 6

a 9 afos en un centro radiolégico de Ia region metropolitana. Trabajo de
investigacién para obtener el titulo de cirujano-dentista de Universidad de Chile
facultad de odontologia departamento del nino y ODM area de Odontopediatria
Santiago, Chile. 2012

Suarez M. Erupcién ectopica del primer molar permanente superior. Frecuencia

~

de presentacion. Tesis para optar al litulo de cirujano dentista. Universidad
Complutense de Madrid. 2003.

Morales R, Guevara J. Alteraciones estructurales de los dientes. Kiru. 2010; 7
(2): 83-90.

4. Lépez A, Suarez A. Enfermedades de las piezas dentales y estructuras

w

periodontales. Recordatorio de semiologia. Abril 2010: 58-65 Disponible en
hitp:/www jano, 1011 LR pdf
Calero J, Soto L. Amelogénesis imperfecta: informe de tres casos en una familia

5
en Cali, Colombia. Colomb Med. 2005; 36 (3): 47-50

6. Langman Sadler. Embriologia Médica (con orientacion linica). Ed. Lippincatt
Williams & Wilkins. 11va. Edicion. 2009

7. Bhaskar S. Histologia y Embriclogia Bucal de Orban. 11va ed. México. Editorial
Prado. 2000

8. Magathaes A, Pessan J, Cunha R, Delbem C. Regional adontodysplasia: case
report. J Appl Oral Sci. 2007; 15 (6): 4658

9. Norén J, Koch G, P D in the and eruption

In: Koch G, Moodér T, Pousen §, Rasmussen P, editors. Pedodontics: a cfinical
approach. 1st ed. Copenhagen: Musksgaard; 1994. 250-70.

10.Regezi J, Sciubba J. Patologia Bucal, coorrelaciones clinicopatoldgicas. 3Ra
edicion. McGraw-Hill interamericana. Phitadelphia. 1999: 466473

11.0mafta C, Jerez E, Guevara C, Alvarez G. Dentinogénesis imperfecta tipo Il
Reporte de un caso. Acta Bioclinica. 2014; 7(4): 132-147



12.Prashanth Sadashivamurthy, Seema Deshmukh. Missing links of Molar Incisor
Hypomineralization: A review. JIOH. 2012, 4(1). Disponible en
www.isped org/~cmsdevl. /iohl041011001.pdf

13.Sapp P, Eversole L, Wysocki G. Patologia oral y maxillofacial contemporanea. Ed
Elsevier. Espana. 1997; p.12-15

14.Lukacs J. Dental paleothology: Methods for reconstructing dietary patterns, En
Reconstrucction of life from skeleton. 1989: 261286

15.Zsigmondy O. On congenital defects of the enamel. Dental Cosmos. 1893; 35
709-717

16 Hillson S. Dental enamel growth, perikymata and hypoplasia in ancient tooth
crowns. Journal of the Royal Society of Medicine: 1992; 85: 460-466

17 Trastornos dentales inducidos por farmacos. Butlleti de Farmacovigilancia de
Cataluny 2009; (7) 1: 1-4. Disponible en (consultado 14/12/2015)
http:/iwvww sld dentales induc
idos por farmacos.pdf

18.FDI. An epidemiological index of developmental defects of dental enamel (DDE
index). FDI Technical Report. 1982; 15

19 Acosta M. Hipoplasia dental asociada a enfermedad renal Reporte de un caso

clinico y revision bibliografica. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria 2008; encontrado en
http:/iwww. dental.asp

20.Abanto J, Imparato J, Guedes A, Bonecker M. Anomalias dentarias de impacto
estético en i ¢t y Rev Estomatol

Herediana. 2012; 22(3): 171-180

21.Alaluusua S, Backman B, Brook A, Lukinmaa P. Development defect of the dental
hard tissues and their treatment. In: Koch G, Poulsen S. Pediatric Dentistry. A
clinical approach. Copenhagen: Munskgaard. 2002: 277-299

22.Lygidakis N, Chaliasou A, Siounas G. Evaluation of composite restorations in
hypomineralised permanent molar: a four year clinical study. European J
Pediatric Dent. 2003; 3:143-148.



23.FDI. Commission on Oral Health, Research and Epidemiology. A review of
developmental defects of enamel index (DDE Index) It Dent J. 1992; 42 (6):411-
26.

24 Weerheijm KL. Molar Incisor ion (MIH): Clinical

Aetiology and Management. Dent Update. 2004; 31(1):8112

25.0MS. Encuestas de salud bucodental. Métodos basicos. 4th Ginebra; 1997

26 Iglesias P, Manzanares M, Vaidivia |, Zambrano R, Solorzano E, Tallon V,
Carvalho P. Aromalias dentarias: prevalencia en relacion con patologias
sistémicas en una poblacion infantil de Mérida, Venezuela. Revista Odontolagica
de los Andes. 2007; 2 (2): 37-50

27 Hillson S, Bond S. Relationship of enamel hypoplasia to the pattem of tooth
crown growth' a discussion. Am. J. Phys. Anthrop. 1997, 104: 98-103,

28.Neville B.Damm D, Allen C . Oral & Maxillofacial Pathology. lera ed. United
State of America. Philadelphia. Wosaunders Company. 1995

29 Keochgerian V, Fungi M, Tapia G. anomalias dentarias con afectacion de la
estructura.  Atticulo  en  linea  encontrado el 08/11/2014  en

hitp:/fwww.odon.edu 20 do

30.Forero N, Pena M. Enfoque global de la sifilis congénita. Revista Médicas UIS.
2011; 24 (2):189-202,
31.Reynoso J, Miniio M Cutdneas y é de la Sifilis

cengénita. Revista Dominicana de Dermatologia. 2012; 38 (1): 10-15

32.0woeye CO, Molloy EJ, Knowles E. Management of infants at risk of congenital
syphilis. Archives of Disease in Childhood 2008; 93:326

33.Beflo A, Machado M, Castillo R, Barreto E. Efecto de la malnutricion fetal sobre
los tejidos dentarios. Rev Cubana Estomatol [revista en la Interet]. 1997 Dic

[citado 2014 Oct 14], 34(2): 5761 Disponible en:
Id.cu/scielo.php?script=sci_ar 34-
75071997000200001&Ing=es.
34.Wright J.T, Robinson C, Shore R. Cl i of the enamel

and mineral content in hypoplastic amelogenesis imperfecta. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. 1991; (72): 594-601.



35.Robles M. Estudio y prevalencia de los defectos del esmalte en la poblacién
infantil de Granadina. Memoria para optar al grado de doctor. Universidad de
Granada, facultad de odontologia. Granada. 2010,

36.Garcia C, Pérez L. Anomalias de ia denticién: estructura y color. En: Bareberia
Leache E, Boj J, Catala M, Garcia Bailesta C, Mendoza A. Odontopediatria. 2
ed. Barcelona, Masson. 2001: 85-113.

37 Birek C. + duced diseases: oral and current treatment
options. J Calif Dent Assoc. 2000; 28 (12): 911-921

38.Loyola J, Pozos A, Hemandez J, Hernandez JF. Fluorosis en denticién temporal

en un area con hidrofluorosis endémica. Salud piblica de México. 2000; 42 (3)
194-200

39 Hidalgo-Gato |, Duque-de-Estrada J, Mayor F. Zamora J. Fluorosis dentat: no
solo un problema estético. Rev Cubana Estomatol [revista en la Interet]. 2007
Dic [citado 2014 Nov 09] 44(4).  Disponible  en
http:/iscielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
750720070004000148&Ing=es

40.Limeback H. Enamel formation and effects of the fluoride. Community dent oral
epidemiol. 1994; 22: 144-147

41.Crawford P, Aldred M, Blach-Zupan A. Amelogenesis imperfecta. Orphanet J
Rare Dis. 2007; 2: 17

42.Varela M, Botella J, Garcia J, Garcia F. Amelogénesis imperfecta: Revision. Cient
Dent. 2008; 5 (3): 239-246.

43.Wright J. The malecular etiologies and associated phenotypes of amelagénesis
imperfecta. Am J Med Genet A. 2006; 140(23): 2547-2655.

44.Jans G, Sandoval P, Diaz J, Vergara C, Zaror C, Acevedo C. Amelogénesis
imperfecta. A propésito de un caso. Acta Odontologica Venezolana. 2012; 51(1)

en: http 13/1/ant11.asp

45.Gonzales C, Perona G. Amelogenésis imperfecta: Criterios de clasificacion y

aspectos genéticos. Rev Estomatol Herediana. 2008; 19(1):55-62



46.Robles G, Rodenas E, Hinostroza C, Mendoza H. Odontogenésis Imperfecta tipo
II. Revision  bibliografica a proposito de un caso. Estomatologia integrada. 2005;
6(1-2): 46-52.

47.Aldred MJ, Savarirayan R, Crawford PUM. Amelogenesis imperfecta a
classification and catalogue for the 21st century. Oral Dis. 2003; 9: 19-23

48.Jalevik B, Kiingberg G, Barregard L, Noren J. The prevalence of demarcated
opacities in permanent first molars in a group of Swedish children. Acta Odontol
Scand. 2001; 59; 255-260.

49.Weerheijim K, Duggal M, Mejare |, Papagiannoulis L, Koch G, Martens L,
Hallonsten A. Judgement criteria for molar incisor hypomineralization in
epidemiologic studies: a summary of the European meeting on MIH held in
Athens, 2003. Eur J Paediatr Dent. 2003; 4: 110-113

50.Lojola R, Dos-Santos L, Cilinse C. y Cols, Hipomineralizacion de incisivos y
molares: aspectos clinicos de la severidad. Acta Odontolégica Venezolana. 2010;
48 (4): 24

51.Garcia L, Martinez E. Hipomineralizacion Incisivo-Molar. Estado Actual. Cient
Dent. 2010; 7 (1):19-28.

52.Hahn C, Palma C. Hipomineralizacion incisivo-molar: de la teoria a la practica
Odontol Pediatr. 2012; 11 (2): 136-144

53.Biondi A, Cortese S, Martinez K, Ortolani A, Sebelli P, Lenco M, Pavan V, Mendel
N, Bertolino M, Hecht P of molar incisor in the city
of Buenos Aires. 2011; 24(1): 81-85.

54.Escobar A, Mejia J, Villegas M. Hipomineralizacion de los molares e incisivos

revision de literatura. Encontrado en

ces.edu co: 10946/ _hipo
mineralizacion.pdf el 19/10/2014 a las 7:46 p.m.
55.Jans M, Déaz M, Vergara G, Zaror S. Frecuencia y severidad de la
hipomineralizacion molar incisal en pacientes atendidos en las clinicas
odontolégicas de la Universidad de La Frontera. Int J Odontostomat.
5(2):133-140.

A

SSTEMA 00 bty o



56.Van Amerongen W, Kreuilen C. Cheese molars: a pilot stufy of the etiology of
hypocalcifications in permanent firts molars. J Dent Child. 1995; 266-269

57.Gémez J, Hirose M. Diagndstico y Tratamiento de la Hipomineralizacion Incisivo
Molar. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2012; 31
disponibie en: http rtodoncia 12/a31.asp

58.Willam V, Messer LB, Burrow MF. Molar incisor hypomineralization: review and
for clinical Pediatr Dent. 2006: 28(3):224-32
59 Lygidakis NA, Dimou G, Marinou D. Molar-incisor-hypomineralisation (MIH). A

retrospective clinical study in Greek children. Il. Possible medical aeticlogical
factors. Eur Arch Paediatr Dent. 2008; 9(4):207-17.

60. Alaluusua S. Aetiology of Molar-Incisor Hypomineralisation: A systematic review
Eur Arch Paediatr Dent. 2010; 11(2):53-8.

61 Bello-Pérez Ailin, Machado-Martinez Miriam, Castillo-Hernandez Rolando, Barreto-
Fiu Eduardo. Efecto de la malnutricion fetal sobre los tejidos dentarios. Rev

Cubana Estomatol [revista en la Intemet]. 1997 [citado 2014 Oct 14, 34(2): 57-

61. Disponible en:  hitp://scielo.sid.cu/scielo.php?script=sci 34-

75071997000200001&Ing=es
62.Laisi S, Ess A, Sahlberg C, Arvio, Lukinmaa P-L, Alaluusua S. Amoxicilin may

cause Molar Incisor Hypomineralization. J Dent Res 2009; 88(2) 1326
63.Corbeel L. What is new in otitis media?. Eur J Pediatr. 2007; 166(6):511-9. 15
64. Acosta M. Otomastoiditis y su posibles relacién a hipomineraiizacion molar-incisivo
feporte de un caso. Acta Odontoldgica Venezolana. 2011; 49(2): 1-8. Encontrado
en: www.actacdontologica.com/ediciones/2011/2/art8 asp
65.Corbeel L. What is new in otitis media? Eur J Pediatr. 2007; 166(6):611-9. 15
66.Hong L, Levy SM, Warren JJ, Bergus GR, Dawson DV, Wefel JS, Broffit B. Primary
tooth fluorosis and amoxicilin use during infancy. J Public Health Dent 2004;
64(1):38-44,
67.Basso A, Ruschel H, A, Ardenghi T. ¢
Rev. Odonto Ciénc. Porto Alegre. 2007, 22 (58): 371-376.




68.Jalevik B, Dietz W, Norén JG. Scanning electron micrograph analysis of
hypomineralized enamel in permanent first molars. Int J Paediatr Dent
2005;15(4):233-40.

69.Biondi AM, Cortese SG. Hipomineralizacion Molar Incisiva: Encuesta a
O de L de L Bol AAON. 2009, 38(3): 20-
25.

70.Weerheijm KL, Groen HJ, Beentjes VE, Poorterman JH. Prevalence of cheese
molars in eleven-year-old Dutch children. ASDC J Dent Child. 2001; 68(4).259-62,
229

71.MathulMuju K, Wright JT. Diagnosis and treatment of molar hypomineralization.

Compend Contin Educ Dent 2006;27(11) 604610

72.Willmott N, Bryan R, Duggal M. Molar-incisor-hypomineralisation: a literature
review. Eur Arch Paediatr Dent. 2008,9(4)172-9.

73 Jalevik B, Klingberg GA. Dental treatment, dental fear and behaviour management
problems in children with severe enamel hypomineralization of their permanent first
molars. Int J Paediatr Dent. 2002;12(1)24-32

74 Ferreira L, Paiva E, Rios H, Boj J, Espasa E, Planells P. Hipomineralizacion
incisivo molar: su importancia en Odontopediatria. Odontol Pediatr. 2005; 13: 54-
59.

75.Fagrell T, Lingstrom P, Olsson S, Steiniger F, Norén J. Bacterial invasion of dentinal
tubules beath apparently intact but hypomiralized enamel in molar teeth whit molar
incisor hypomineralization. Int J paediatr Dent. 2008; 18 333-340.

76.Fitzpatrick L, O'Conell A First permanent molar whit molar incisor
hypomineralization. J Ir Dent Assoc. 2007; 53: 32-37

77.Ivanovic M, Zivajinovic V, Sindolic M, Markovic D. Molar incisor hypomineralisation in
the first permanent teeth. Srp Arh Celok Lek. 2007; 135 472-477

78.Albadri S, Zaitoun H, McDonell S, Davidson L. Extraction of first permanent molar

teeth: results from three dental hospitals. Br Dent J. 2007; 203 (14): 408-409

79.Pereira Alves dos Santos M and Cople Maia L. Molar Incisor Hypomineralization:

and Clinical ~Considerations,




Contemporary Approach to Dental Caries. 2012, Dr. MinglYu Li (Ed.). ISBN

97819531511030578, InTech DOI:10.5772/37372 Disponible en

hitp:/Awww.

s

80.Alaluusua S, Lukinmaa PL, Koskimies M, Pirinen S, Holtta P, Kailio M, Holtiinen T,
Salmenpera L. . Developmental dental defects associated wilh long breast feeding.
Eur J Oral Sci. 1996b;104(5-6):493-7
81.Leppaniemi A, Lukinmaa PL, Alaluusua S. Nonfluoride hypomineraizations in the
permanent first molars and their impact on the treatment need. Caries Res
2001:35(1):36-40
82.Jalevik B, Kiingberg G, Barregard L, Norén JG. The prevalence of demarcated
opacities in permanent first molars in a group of Swedish children. Acta Odontel
Scand. 2001:59(5):255-60
83 Weerheijm KL, Jalevik B, Alaluusua S. Molar-incisor hypomineralisation. Caries Res
2001:35(5):390-1
84.Jalevik B, Klingberg G, Barregard L, Noren J. The prevalence of demarcated
opacities in permanent first molars in a group of Swedish children. Acta Odontol
Scand. 2001; 59: 255-260
85.Da Costa-Siiva CM, Jeremias F. de Souza JF, Cordeiro Rde C, Santos-Pinto L,
Zuanon AC. Mofar incisor hypomineralization: prevalence, severily and clinical

consequences in Brazilian children. Int J Paediatr Dent. 2010; 20(6):426-34.



XVI. ANEXOS

Anexo |. Clasificacién de lesiones en esmalte de FDI (1982).

Tlase Descripadn

wor [ Opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o |
crema.

TPO2 [ Capaamaria u opacidad marén del esmae.

Defecto Fpoplisica e forma G agafer, oria U

oquedad. |

[ inea de ipopiaiaenform d surca verial.

totalmente ausente.

Tinea de Hipoplasia en formma de surca horizontl o |
wansucrso

Defecis Tipaptivics o0 o e o vemate w5 |

Anexo II. Lukacs 1989.
Categoria
DEGENERATIVA

INFECCIOSA

Enfermedad

Pérdida anie-mortem (generada por arcion)
Enfermedad peciodontal

Exposicion de la cavidad pulpar (generada por
aticon)

Galeulo o sarto dental

Pérdida ante-mortem (generada ppor abscesos o
| cares).

Abscesos

Caries

Enfermedad periodontal
Exposicion de la camara pupar

DESARROLLO

Hipoplasia (manifestacion macroscopica).
Fluorosis

Defecto microestuctural.

Apifamiento dentl.

Malaclusién

Degosicion secundaria de a dentina
Hipercementosis

GENETICA

Hipodontia (agenesia denta).

Hiperodonta (aumeno el ndmero de dientes)
Malociusion.

Paladar hendido




Anexo llI. Nuevo indice de defectos de esmalte de la FDi(1992).

Defecto Definicion
| Hipoplasia o o | Un defecto que envueive 1a superfice del esmaite y
se asocia con una disminucien de su giosor; puede
ser raslucido u opaco.
Opacidad Un defecto que envueive una aiteracion e 1a |
anslucidez. que puede ser 1a variable en grados. €1
| esmate es de un grosor nomma, con una supericie
suave. La opacidad puede ser blanca, amarila o
marrén, con un borde marcado o difuso.
| Desprendimiento posterupivo Un defecto que incluye Ia pérdida del esmaite,
desputs de la enupcitn dental
Anexo IV. Nuevo indice de defectos de esmalte de la FDI(1992).
CATEGORIAS DE LOS DDE [ Codigos |
- — e =
Opacidad demarcada - —
Biancolcrema T —
amarilomaron 2 1
Opacidagdiusa B
(
~Cneal - I8
[ Parche 4 o
| - Confuente o 5 -
‘ ~Canfluente/parche+pigmentacion+pérdida de esmalle | 6 - B
Hipopiasia T
_— i —
~Fosas 7
- Con ausencia parcial otal 8
- Cualquier oo defecto El o
Combinadones o
Temarcaday difuca A
Demarcada e hipopiasa 5 |
~Difusa 6 hipoplasia o c B
~Todos Ios fres defectos D




Extension

~“Normal ()
<l 1
e 2
2 3




Anexo V

[howre | oemmoon | 7078
o o comunio de s |
e i

Sexo |ee una especie. i
dwidiéndolos. en homiral
Tiempo gue ha viido una |

patologla

Opacidad

marcada

Ruptura
del osmalte
postaruptiv
a

Soveridad —
Descripcitn de cuantiativa
el grado de afectacitn

comando gesae su| discontinua

naciments,

e deine coma Un trgana

o consstencia muy dura y

coor blanco,
Cusliativo
implantacos. en  aivetos
nominal
dentales dei maxiar y la
mandibula
cuaiitativo

Descrive la  voicacion | Cualiativo
espacial de las fesicnes. | nominal
U Trarcada defecia que =
envuelve una aieracion de
la tansiucidez del esmatte
variatle en grados €l

i Cualtativo

esmate defectuoso es de

grosor romal
superfiio suave y puede

blanco, amarile o

Cualiativo
nominal

Inlcioimente

ESCALA

| Femenina
Masculino
anos
| cotiicacion e organos

dentarlos por decenas
012,222, 31,32, 41, 92,
16,26,36,45.

weve T

Dlrectal hoja de registra

FUENTE

Directal hoja de registro

Oirectal hoja de registro

(5)SEVERD |

© ocusal o inasal, (ME)|

mesia, (D) dista, (V] vesubular

(@) palating o Lngusl

ReP

desgues de i epein. Lo,

Diractamoja de reglstro

Directavisualipoblacién de estudio

Directarvtsualipoblacion d estudio




( )
Restauraci | 107 W90 ) Coataive " s o cstud
supertcie suave logual o R ectaisuallpoblzcion de estudio

6n atipica nominal >

bucal. En el bode de las

pemanentes  en  wna
demicien  sana en
combinacion con marcadas
opacidades en los incsvos
es sospecha de M, No es
probable que los inciswos

- i

{
3 HMI son: opacidades o
|restauraciones aipicas en
105 otios primeros molares.
Molar permanentes  combinadas
extraido n la ausencn de un| Cualltaivo
P Dy “ wE Directasvisuaipoblacién de estudio (
atribuido a [primer molar permarente. | nominal
i También 1a ausencia de
primeros molares




Anexo VI
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA
Especialidad en Odontopediatria

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para la realizacion de la investigacion

¥ severidad de 6n Molar Incisivo en nifios de 8 a 12 afios de edad
en primarias de la zona urbana del municipio de Tepic, Nayarit "
Sr.(a)
Atraves de la presente tengo a bien informar y a Ia vez solicitar de su apoyo para realizar

Ia investigacion sefialada anteriormente, Ia cual consiste en evaluar visualmente Ia condicion
patolégica que se registra en algunos 6rganos dentarios llamada “hipomineralizacién molar
incisivo” (HMI), que puede ser el resultado de la accion de diversos factores, que afectan el
desarrollo del esmalte dentario presentandose de manera porosa y fragi, afectando su
estructura volviendose mas susceptible a caries dental y otras afecciones. Es necesario conocer
la prevalencia y severidad de HMI en nuestra comunidad debido a las consecuencias que trae
consigo esta patologia.

El procedimiento de la valoracién de la cavidad oral del nifio se hara bajo los preceptos éticos y
de barrera de proteccion requeridos (guantes, cubre bocas, abatelenguas lampara de mano).
por parte de los investigadores. Cabe informar que sola se observara la cavidad oral (boca) de
su hijo(a) para detectar si tiene la presencia de la lesion que se busca y de ser factible
informarle a usted para tomar medidas preventivas y atencion necesarias a esta.

Por Ia presente confirmo que he leido y entendido el contenido del documento anterior.

Por lo tanto autorizo que mi hijo(a) sea parte de este estudio

Firma de padre, madre o tutor legal del menor.



Anexo VIl

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGIA
Especialidad en Odontopediatria

“HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVO*

Fecha:,

Escuela:,

numero | nombre
aHMI

Positivo | Negativo
aHMl

‘
‘
|
\

—

k)
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Anexo IX

NVERSI0AD AUTONONA OE HAYARIT
OIVISION DE ESTLRYOS OF POSGRADD £ RVESTIGACION
10AD ACADEMICA DE COONTOLOGIA
Especaliad en Ocontopediarls

o Focn Esaua Nombe:

Eoa Ganara

(@) disual, (1)
tipica, (ME} motar extraid

+ Maderada: opacidades asiivasas on el larcio cclusalincial sn producis Fachra dol esmata s 1a SrupClen, pugends bsenarse

testauacares allpieas pera intactas y con compromsa esféica,
+ Sovera: factua del esmalte s 13 amergencia del Ghnie, cares xensas asocadis 3l eunle defeciucso o pressncia de

Opscutad marcada

Roturs de esmare postenuptiva (REF)
Un defecto que indica deficienca ce la supericie desputs de fa eupcibn del dienle. Iz paida de 19 Superfie do esmale
La péroida se presisiene.

Restauracien atpca
Eltamafio y 1a frma de tas restaureciares nio ss alustan can 13 fgura de 1 caries lemporal. 113 mayaia de s
molarss 126 @stacricionss s exienden hac fa superfce susa Inguat o bucal. ki el ot de 195 rslauraciones

Motar xaldo debida I

contade denticion. Las sospechas

2 HU son. opacdades o rostauracionss alpicas on Ios oo primeros malares parmanentes.

cla 08 un primer molat pomanenta. También a ausencia do primeros malaes parmanenes en una
1 e H

P a extraceién doni
combinadss con la 2

sean axtraidon cebidos a la H.



