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Ladentici6nesunfen6menodinamicoycontinuoqueiniciaenlaodontogemesis,donde

los germenes dentarios sedesprenden de la lamina dental. Cualquieralteraci6n de la

estructura del esmalte puede ser debido a factores ambientales 0 hereditarios, que

interviene durante la formaci6n de los ameloblastos pudiendo provocar defectos de

cantidadydeformadelesmalteoencalidadycolordelmismo.

La Hipomineralizaci6n Molar Incisivo (HMI) describe la apariencia c1inica del esmalte

hipomineralizado de origen sistemico que afecta a uno 0 mas de los primeros molares

permanentes, algunasveces afectado 0 no los incisivos. Aceptado como una entidad

patol6gica por la Academia Europea de Odontopediatria (EAPO), determinando que se

tratadeunsindromeconrepercusionesanivelfuncional,esteticoyterapeutico.

La HMI es frecuente en muchas poblaciones a nivel mundial. Sin embargo, los datos

publicadosdesuprevalenciasonmuyvariables,concifrasquevande2.5a40.2%.La

comparaci6n entre los diferentes estudios es dificil, ya que se han utilizado diversos

indices, criteriosylascondicionesdelexamenclinico.

Oiferentes autores en tres publicaciones independientes en Europa obtuvieron las

primeras prevalencias de este tipo de lesiones; Weerheijm & cols. (2001) con un 10%,

Leppaniemi & cols. (2001) 19.3% y Javelik & cols. (2001) un 18.4%, todos ellos

utilizaron 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, dandopara HMI un 13.1%.

En el continente americana Oa Costa-Silva y cols. en 2010 en Brasil evalu6 de acuerdo

los criterios de la Academia Europea de Odontologfa Pediatrica (AEPO), obteniendo

resultados de HMI estaba presente en el 19.8%. Por su parte Biondi y cols. en 2011 en

Argentina encontr6 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 hipomineralizaci6n molar incisivo tiene relevancia ya que es una patologia

relativamente nueva por 10 que es importante conocer sus caracteristicas y

comportamiento en nuestra poblaci6n, actualmente no se encontraron estudios

epidemiol6gicos en nuestro pais para conocer el comportamiento de la HMI. Es de

suma importancia saber que los ninos mexicanos la padecen y que estos requieren

mayornecesidaddetratamientodebidoalascondicionesdelesmaltehipomineralizado

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

externos,quelollevaaperdidasprematurasde6rganosdentales

EI estudio se realiz6 en Tepic, capital del estado de Nayarit, con el objetivo de

determinar la prevalencia de HMI ademas de la severidad de las lesiones, tipos de

lesi6nycarasafectadasenninosde8a 12anosdeedadenescuelasprimariasdela

zonaurbanadeestaciudad.

EI estudio de tipo descriptivo, observacional y transversal, en cual se diferenci6 entre

sexo,edad,6rganosdentales, severidad de la patologia, carade16rganodental

afectado y ademas se diferenciaron entre los criterios diagn6sticos de la EAPD:

Opacidad marcada, ruptura del esmalte posteruptiva, restauraci6n atipica y molar

extraidoatribuidoaHMJ.

EI universe fueron de 3 escuelas primarias seleccionadas a conveniencia; con 384

sujetosseleccionadosaconvenienciaquecumplieronloscriteriosdeinciusi6n.

Previoa la inspecci6n c1inica se instruy6 a los participantes detecnica de cepillado para

eliminar restos alimenlicios y placa que pudiera dificullar la inspecci6n, una vez

identificado los posilivos a HMlfueronevaluados individualmente para el registroenel

instrumento disenado para regislrarla diferentesvariables.

Del total de 384 nii'\os de 8 a 12 ai'\os de edad, 212 fueron femeninos y 172 masculinos,

correspondiendo a 55.2% y 44.8% respectivamente. La frecuencia de individuos



positivosde HMI fue de 26 de 384 correspondiendoa un 6.77% de prevalencia en la

poblaci6nestudiada, deloscuales 13 individuosfemeninosy 13masculinosresultaron

positivos a HMI, Las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson, arrojaron resultados

concluyentes; no existe una relaci6n estadisticamente significativa entre la edad yel

HMI, as! como tambi{m entre sexo y el HMI; sin embargo si existe relaci6n

estadisticamente significativa entre la edad y el grado de severidad. Del total de 26

individuos afectados porHMl, sepresentaron afectaci6nde la patologia en 866rganos

dentales a dientes y 145 caras anat6micas, de los cuales 37 dientes presentaron la

afecci6n de manera leve, 12 moderada y 37 severos, can 43%, 14% Y 43%

respectivamente.Lainclusi6ndeloscriteriosparaeldiagn6sticodeHMI utilizadosenel

estudiofueron establecidos durante el congreso del 2003 porlaAcademia Europeade

Odontologia Pediatrica,la opacidad marcadafue la mas prevalente registrada can un

48.8%teniendoa consideraci6n queeseldefectomasleveycontraponiendoqueel

43%delosdientestuvoungradodeseveridadleve,Iarupturapost-eruptivacon30.2%

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

presentaci6n grave can un 4.7% de las 861esiones encontradas. De las 861esiones

encontradas21 sepresentaronen incisivosyel restante65 en molares.

Se han establecido crilerios y pautas para el estudio de la HMI, pero aun no se han

instituido protocolos para esludiosepidemiol6gicos 10 que vuelve dificil hacerestudios

comparativos entre si.

La hipomineralizaci6n es un problema complejo que se presenta en las estructura del

esmalle; debida a sus caracteristicas clinicas, estas lesiones del esmalte se comporta

demaneradistintayaqueesprogresiva.

Losdatosaclualesdeprevalencialoubicancomounimportanteproblemadesalud,sus

tralamienlos van desde aplicaci6n de barniz hasta la extracci6n de 6rganos dentales

afectados.



Laprevalenciaencontradaennuestrapoblaci6nesmenoraotras, perorepresentaun

porcentaje considerable, tomando en cuenta que los afectados requieren mayores

necesidades de tratamiento por 10 que se sugiere para estudios posteriores seguir

efectuandolosen poblaciones abiertas ya que realizarloen centrosdeatenci6nelevaria

lafrecuenciadeestapatologia. La cantidadde6rganosdentalesafectadosde manera

severa es considerable ademas de la relaci6n encontrada entre edad y grade de

severidad hacesuponerqueamayortiempodeexposici6nalmediooral, mayoresel

grade de severidad. Se recomienda mas estudios epidemiol6gicos para el conocimiento

deestapatologiaporlosprofesionalesparahacerintervenciones oportunas en los

casosdeHMI.



I. INTRODUCCION

Ladentici6nesunfen6menodinamicoycontinuoquecomienzaenlasextasemanade

lavida intrauterinacon laodontogenesis, con laformaci6nde la laminadentaria para

darorigen a los germenesdentariosyseextiendeaproximadamente hasta los 18020

anoscon lamaduraci6nyemergenciadeltercermolar.1,20urante laodontogenesis la

formaci6n del germen dental pueden suceder cambios que modifican la formaci6n

normal de la piezadental.3
•

4

Oespues de la ruptura de la membrana bucofaringea cuando el embri6n tiene

aproximadamente 6 semanas, algunas areas de celulas basales del ectodermo

proliferanmasrapidamentequelascelulasadyacentes,estoconduce la formaci6n de la

lamina dental. EI desarrollo del primer molar permanente ocurre durante el cuarto mes

devidaintrauterina.5

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 lIamado estria de reemplazo de la lamina, donde nuevamente

aparecera un bot6n o yema para los dientes de reemplazo. Para los incisivoscentrales

se forma en elSa mes intrauterino; para el segundo premolar, al100 mes de vida. Esta

eslaultimaestriadereemplazo.6
•
7

Enlalaminadentariasedistinguen4etapas: 6
.

7

• Periododeformaci6n:6"semana

• Etapa funcional: que se inicia en la 7" semana, donde genera los dientes

temporalesylosdereemplazo.

• Etapa de prolongaci6n distal: va desde el ana hasta los 5 anos, en la que

prolifera hacia distal, hacia los sectores donde se generan los molares

definitivos. EI primer molar aparece al ano de edad; para el tercer molar aparece

entre el 40 y 5° alio. En este sentido equivalen a un diente temporal, pero no

tienenestrlasdereemplazo.



• Etapa de desintegraci6n final: es un fen6meno continuo, en un sector anterior,

por ejemplo, se desintegra cuando ya ha aparecido la yema del diente

permanente. Por 10 que se va desintegrando de mesial hacia distal. En la

desintegraci6n pueden quedar restos epiteliales en los maxilares, lIamados

periasdeSerres, a partir de las cuales se pueden generarquistes maxilares

En la histofisiologia ocurren diferentes procesos fisiol6gicos que participan en el

desarroliodelosdientes;lniciaci6n,enpartesdelepiteliobucalconlapotencialidadde

laformaci6ndeldiente; Proliferaci6n,aumentodelaactividadproliferativaenlospuntos

de iniciaci6nyproduce los periodos de brote, casquete, ycampanadel6rganodental;

Histodiferenciaci6n, sucedeenelperiododeproliferaci6n, la celulas formadoras de Ios

germenes dentarios que se desarrollan durante este periodo presentan cambios

morfol6gicos definidos comofuncionales yadquieren su potencial en crecimiento por

aposici6n; Morfodiferenciaci6n, se da por el crecimiento diferencial, es imposible que

exista morfodifereciaci6n sin proliferaci6n; Aposici6n, el dep6sito de la matriz de las

estructuras del diente, elcrecimientoaposicional eseldep6sitoen capas de unamatriz

celular; Mineralizaci6n, ocurreendosperiodos, primeroseproduce una mineralizaci6n

parcial en los segmentos de la matrizyen la sustancia interprimastica a medida que

son depositados, el segundo periodoo maduraci6n, el proceso inicia en la parte mas

alta dela corona y avanza cervicalmente. 7,8,9

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

ambientaleso hereditarios.Durante laformaci6n de los ameloblastos seven afectados

porfactoresexternosquepueden reflejarseen los dientes erupcionados,laslesiones

metab61icasgravesyprolongadaspueden provocardefectosen lacantidadyformadel

esmalte 0 en la calidad y color del mismo.2, 10,11,12

Entre los factores ambientales estan infecciones bacterianas y viricas (sifilis,

escarlatina), inflamaci6n, estados carenciales (vitaminas A, C y 0 y calcio), lesiones

qulmicas (fluor) y traumatismos. Las lesiones en el esmalte pueden ser focales

localizarse en uno 0 dos dientes, 0 pueden afectar a muchos 0 a todos los dientes en

formageneralizada. 13



LESIONES DEL ESMALTE

La magnitudde la alteraci6n del esmalteesta relacionadadirectamente can elfactor

etiol6gicoespecifico,Iaduraci6n de la agresi6n ylaetapadeformaci6ndelesmalleen

el momenta de la lesi6n. Estas lesiones suelen afectar la dentici6n temporal a

permanente, pero rara vez a ambas. Adiferencia de las hereditarias que suelen afectar

esmalte a dentina, las ambientales afectan ambos tejidos. En 1982 la FDI promovi6 una

c1asificaci6n de los defectos del esmalte can fines epidemiol6gicos y se propuso un

sistema basadoen seiscategorias (anexo 1).1,8

Lukacs en 1989 propuso una c1asificaci6n de las enfermedades orales dividida en

cuatro categorias en funci6n de su origen etiol6gico (anexo II). Consideraba

enfermedades de tipo degenerativas las que provocan la perdida de tejido 6seo a

dental; infecciosas, aquellas que eran producidas directa a indirectamente par un

microorganismo pat6geno; del desarrollo, las que ocurrian durante la formaci6n del

diente a su soporte, y geneticas, las que eran transmitidas de generaci6n en

generaci6n;esdecireranheredables. 14

Los defectos de desarrollo del esmalte (DOE) tambien pueden clasificarse en funci6n

de su aspecto c1inico en: 15,16

Cambiodecolor

- Opacidad (hipomineralizaci6n): el defecto sin perdida visible de esmalte, pero

concambiosensucolorytransparencia.

- Hipoplasia: el transtorno de la formaci6n del diente que cornporta un defecto

macrosc6pico en la superficie del esmalte se denomina hipoplasia del esmalte.

1.2 Cambia de color dental

Las coloraciones anormales de los dientes (0 discromias) pueden ser intrinsecas a

extrinsecas y tener causas diferenles, como traumaticas, metab61icas

(hiperbilirrubinemia neonatal intensa, porfiria eritropoyetica congemita) a alimentarias

(fluorosis par un alto contenido en fluor en el agua a en la sal), y a veces

farmacoI6gicas. 17



1.3 Opacidad

La Federacion Dentallnternacional (FDI), en su informetecnico no. 15 de 1982, sobre

defectos del esmalte, define la opacidad como "un defecto cualitativo del esmalteque

se identifica visualmente como una anormalidad en la translucidez del esmalte. Se

caracteriza porun area blanca 0 decolorada (crema, marron, amarrilla), peroen todos

los casos la superficie del esmalte esta suave y el espesor del esmalte es normal,

exceptoenalgunassituacionescuandoseasociaahipoplasia"'S

1.4 Hipoplasiadelesmalte

En una forma hipomineralizada cuyo defecto es en la maduracion del esmalte, la

hipoplasica es donde hay un esmalte delgado y una hipocalcificada en la que se

encuentra un defecto en la mineralizacion primaria. En la forma hipoplasica hay una

reduccioncuantitativadelesmaltecon mineralizacion normal. 19. 20

La etiologia del esmalte hipomineralizado puede ser genetica (amelogenesis

imperfecta), adquirida (alta ingesta de fluor, hipocalcemia, trauma local 0 infeccion) 0

idiopatica.9

En dientes permanentes, la hipomineralizacion puede ocurrir independientemente 0

puede coexistir con la hipoplasia en uno 0 mas dientes dependiendo del tiempo, la

duracion, lasusceptibilidad del individuoylaseveridad del danoprenatal,perinatalo

posnataI.21 • 22

Lascategoriasbasicasson hipoplasia, opacidadydesprendimientoposteruptivo para

valorareldiagnostico ciinico (anexo III). 23

La Federaci6n Oentallnternacional (FOI) en 1992, en un trabajo liderado porClarkson,

propone un indice de DOE que simplifica las categorias y adiciona las posibles

asociaciones de los tipos de DOE en una misma superficie; asignandoles un c6digo a

cada una de elias 10 que facilita la consignaci6n e interpretaci6n de los datos (anexo

1V).23,24



La Organizacion Mundial de la SaIud (OMS) en Ginebra, 1997 publico el indice de los

defectosdelesmaltemodificado.25

1 - Opacidad delimitada. Cuando se observe un esmalte de espesor normal y de superficie intacta,

con una alteraci6n de latranslucidezdelesmalte, de grado variable,quedandodelimitada

respectoalesmalteadyacentenormalporun borde neto y claro, pudiendoserblancaodecolor

crema,amarillaopardo.

2-0pacidaddifusa.Cuandoseobserveunaalteraci6nquecomprendelaalteraci6ndela

translucidezdelesmalte,degradovariableydeaspectoblanco,noexistiendolimitenetoconel

esmaltenormaladyacenteypudiendoserlineal,irregularodedistribuci6nconfluente

3-Hipoplasia.Cuandoseobserveundefectoqueafectaalasuperficiedelesmalteyquese

asociaconunadisminuci6nlocalizadadelespesor.Pudiendosepresentarse en forma de hoyos

unicosomultiples, pianos 0 profundos, dispersos 0 dispuestos en filas horizontales a travesde la

superficie dental; surcos: unicos 0 multiples, estrechos 0 anchos (2 mm. como maximo); 0

ausencia parcial o total de esmalte en una superficieconsiderabledeladentina.Observandoel

esmaltetranslucidoyopaco

4-0trosdefectos

5-0pacidaddelimitadaydifusa

6-0pacidaddelimitadaehipoplasia

7-0pacidaddifusaehipoplasia

8-Lastresalteraciones

9-Noregistrado

Hipoplasia focal del esmalte

Segun la gravedad de la lesion, la corona afectada puedetenerun area relativamente

lisa con zonas foveales 0 estar visiblemente deformada y presentar coloracion

amarillentaomarron. 19,26,27

Hipoplasia generalizada del esmalte

Los faclores ambienlales sislemicos inhiben a los ameloblaslos funcionales en un

periodoespecificoduranleeldesarrollodenlalysemanifiestanclinicamenlecomouna

linea horizontal de pequenas fositas 0 surcos sobre la superficie del esmalte. Si la

duraci6ndelaagresi6nambientalescorla,lalineadehipoplasiaesestrecha,mientras

que una agresi6n prolongada produce una zona de hipoplasia.13
,19



Diferentes tipos de hipoplasia dental

Dientes de Turner, el saco pericoronario es un elemento embriol6gico normal que cubre

y protege a la corona dentaria de un diente que no ha hecho erupci6n. SOn

consecuenciadeinflamaci6notraumatismolocalizadosduranteeIdesarrollodeldiente.

Se produce cuando un dientetemporal desarrolla un abseso porcaies otraumatismo

que lesionaaldientesucesor,quetendra un coloramarillentoocafe, conlasuperficie

punteadaquesetifierapidamente.28,29

Hipoplasiaporsifiliscongenita, laSifilisesunaenfermedad infecciosaprovocadaporel

Treponema Pallidum. Puede ser de dos tipos: adquirida a congenita. Esta ultima es

trasmitida al feto par la madre infectada cuando no se ha instauradoel tratamiento

can antibi6ticos antes de los 5 meses de embarazo. Afecta a los bordes cortantes de

los incisivos permanentes y a las superficies masticatorias de los primeros molares

permanentes. Los incisivos can muescas en forma de destornillador se denominan

"Incisivosde Hutchinson", mientrasque las superficies masticatoriasglobulosasde los

primeros molares se denominan "molares en mora". Las alteraciones dentales son

prevenibles si se iniciatratamiento antes de los 3 meses de edad. Estas alteraciones

dentariasdeben iracompafiadasdeotrasdospatologias: queratitis intersticial (aparece

entre los5y25afios)ysordera laberintica. Lastresalteracionesconstituyenlaclasica

"Triada de Hutchinson",diagn6sticade sifiliscongenita.3,30,31,32

Hipoplasia par hipocalcemia secundaria a deficiencia de vitamina.- Suele ser del tipo

foveal causada par deficiencia de alguna de las de vitaminas A, Co 0.6,33,34,35

Hipoplasia par enfermedades exantematicas, sabre todo aquellas que originan fiebres

altas,afectanaveceslaactividadameloblasticayprovocanlesioneshipoplasicasenel

esmalte que se conocen como hipoplasia febril, como sarampi6n, varicela y

escarlatina.3,30,35,36,37

Hipoplasia porfluor.- Laseveridad dependede la concentraci6n de fluor ingerido, de la

duraci6n a la exposici6n, de la fase de actividad ameloblastica y de las variaciones



individualesde susceptibilidad', siendo desfavorable tanto a laformaci6n de la matriz

del esmalte como a su calcificaci6n. Clinicamente, el moteado minima se manifiesta por

una superficie del esmalte lisa con algunasmanchas blanquecinaspocoperceptibles;el

moteado moderado a intenso muestra grados variables de formaci6n de fositas

evidentes y coloraci6n marr6n de la superficie del esmalte; en el moteado grave el

esmalte es considerablemente mas blando y mas debil que el normal, con un

consiguiente desgaste excesivo y rotura de las superficies incisivas y masticatorias

Independientementedel grado de moteado porfluor, losdientes afectados son en gran

parteresistentesalacariesdentaI. J8
,J9,40

1.5 Amelogenesisimperfecta

Laliteraturaestablecevariasclasificacionesparalaamelogenesisimperfecta.Witkopy

Rao en 1971 c1asificaron en tres grandes grupos como causales de la afecci6n:

hipoplasia, hipocalcificaci6n e hipomaduraci6n.La segunda c1asificaci6n fue propuesta

porWintery Brook en 1975 Y considera cuatrograndes causasdegeneraci6n en la

amelogenesis imperfecta: hipoplasia, hipocalcificaci6n, hipomineralizaci6n e

hipomaduraci6n. En 1976 Witkop y Sauk propusieron una nueva c1asificaci6n

agrupandolascausasdesugeneraci6nendosgrandeshipoplasia,hipomineralizaci6n

ehipocalcificaci6n.Laciasificaci6nmasaceptadafuepropuestapor Carl Witkop Jr. en

el ana 1988. Considera el fenotipo, el mecanisme de desarrollo y la forma de herencia;

reconoce cuatro tipos principales: AI tipo I 0 Hipoplasica, AI tipo II 0 Hipocalcificada, AI

tipo III 0 Hipomadura y AI tipo IV 0 Hipomadura-Hipoplasica con taurodontismo.41
-44

La amelogenesis imperfecta es una entidad de caracter hereditario que se transmite

como un rasgodominanteysecaracteriza poria presencia de dientesconunacapade

esmalte y alteraciones en su grade de mineralizaci6n. Los dientes desde el punta de

vista c1inico se distinguen por ser mas amarillentos y translucidos, pues la dentina a

traves del esmalte y por cambios en el tamano, la forma y el cOIOr. 5
,26,45-47



EI cuadra c1inico de la Hipomineralizaci6n de molares de origen sistemico, se asocia

can alteraciones sistemicas a agresiones ambientales que ocurren durante los tres

primeros anos de vida. La Hipomineralizaci6n Molar Incisivo (HMI) puede ser el

resultado de la acci6n de diversos agentes ambientales que interactuan can los

individuosafectadosdurantelasetapasprenataloperinataldel desarrollo del esmalte

A pesar de que no se encontraron reportes epidemio/6gicos sabre esta patologia en

nuestro pais, los datos clinicos empiricos revelan su presencia. Esnecesarioconocerla

prevalencia yseveridad de HMI en nuestracomunidad debida a las consecuenciasque

trae consigo esta patologia, la mas grave que es la perdida de 6rganos dentales

permanentesatribuidosaesta.

l Cuaf es fa prevafencia y severidad de hipomineralizac6n molar incisivo en

escofares de 8 a 12 ailos de fa ciudad de Tepic, Nayarit?



III. MARCO TEORICO

MARCO CONCEPTUAL

3.1.1 Hipomineralizaci6n Molar Incisivo

En la Iiteraturaseencuentrandiferentesdescripcionespara 10smolaresconopacidades

marcadas blancoamarillentas 0 marrones, inciuso en combinaci6n con hoyos en el

esmalte. Pero es en la decada de los anos 70 cuandodentistas suecos informansobre

primerosmolaresrecienerupcionadosconelesmalteconplenadesintegraci6n.4B,49

EI termino Hipomineralizaci6n Molar Incisivo (HMI) se propuso para describir la

aparienciaciinicadelahipomineralizaci6ndelesmaltedeorigensistemico,queafectaa

uno 0 mas de los primeros molares permanentes, algunasvecesestan afectadoso no

los incisivos permanentesSO

Fuedescritocomotalenelan02001 porWeerheijmycols,paradefinirunapatologia

de etiologia desconocida, fue hasta el ano 2003 cuando fue aceptado como entidad

patol6gica en la Reuni6n de la Academia Europea de Odontopediatria, en Atenas.

Tratandose de un sindrome con repercusiones a nivel funcional, esteticoyterapeutico

variandodeacuerdoalaseveridaddeldefecto. 51 ,52,53

3.1.2 Prevalencia

Entiendose que los primeros molares permanentes siempre estan afectados,

independiente de que los incisivos permanentes 10 esten. EI esmalte es fragil, con

cambios de color y en la superficie que puede fracturarse facilmente, causando

sensibilidaddentalysufrircaries.Suprevalenciavariade3,6%a 25%.49,54

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

China, hasta 37,3% en Dinamarca y 40,2% en Rio de JaneiroS5

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

comparaci6n entre los diferentes estudios es dificil, ya que se han utilizado diversos



indices y criterios; las condiciones del examen c1inico, los metodos de registro y los

grupos de edadestambien han sido diferentes (Lygidakis &cols. ,2010).

3.1.3 Etiologia

Segun 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 amelogenesis va a

manifestarse c1inicamente como una opacidad. Esta situacion puede darse por un

disturbioenlosameloblastos,loquedalugaraunadeficientereabsorciondelamatriz

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, 10 que puede ocurrir por complicaciones durante el parte 0 por

enfermedades respiratorias. La segunda situacion puede ser provocada porproblemas

renales, intestinales, fiebres altas o mala nutricion.56

EI cuadro clinico es de origen sistemico, y se asocia con alteraciones sistemicas a

agresiones ambientales que ocurren durante los tres primeros aiios de vida. La HMI

puede ser el resultado de la accion de diversos agentes ambientales que interactuan

con losindividuos afectadosdurante lasetapas prenatal 0 perinatal,yqueafectanel

desarrollo del esmalte. Asi mismo, por el momento no se puede excluir una

predisposicion genetica. 57-61

Algunos estudios muestran una relacion causal entre la ingestion de dioxinas a traves

de la leche materna, posterior a perfodos prolongados de lactancia materna. Tambiem

se ha asociado a la HMI complicaciones que dan como resultado episodios de hipoxia,

como las que pueden ocurrirdurante el parte 0 las que acompai'ian a enfermedades

respiratorias como asma, bronquitis y neumonia. Tambil~n se han propuesto, como

patologfas asociadas, a la insuficiencia renal, el hipoparatiroidismo, diarrea,

malabsorci6n,malnutrici6nylafiebreasociadaaenfermedadesinfecciosas. 57
•
61



Autores como Laisi ycol en el2009 se preguntaban si cuando una enfermedad esta

asociada ala HMI es poria enfermedad en si 0 por las drogasusadas al tratarla. AI

hacersuestudio, encontraron una relaci6nentrelaamoxiciiinay la HM1.62
•
63

La amoxicilina es uno de los antibi6ticos mas comunmente usados en pacientes

pediatricos, principalmente para tratar infecciones por otitis media. Se dice que es la

mejoropci6nenotitismediaagudaporsupenetraci6naloidomedio.Algunaevidencia

sugiere que el uso de amoxicilina puede estar asociado a defectos dentales de

esmalte.64. 65,66

3.1.4 Caracteristicasclinicas

EI esmalte 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 marr6n amarillento y tienen bordes claros y

distintosdelesmaltenormal,adyacente.58
•
67

A veces el esmalte poroso hipomineralizado puede romperse facilmente, dejando la

dentina desprotegida y favoreciendo el desarrollo de lesiones de caries. La perdida de

esmalte puede ocurrir tan n3pido que parece que este tejido no era previamente

formado.64

3.1.5 Caracteristicas histol6gicas

La microestructuraconservada, indicandoelfuneionamientonormaldelosameloblastos

en la fase de seereci6n, pero los eristales pareeieran menos eompactados y

organizados en las areas porosas 10 que revela una alteraci6n en la fase de

maduraci6n, haeiendo suponer que el problema sueederia durante los dos primeros

anosde vida.68

Uno de los mayores problemas que presentan los paeientes con HMI es la

hipersensibilidad y la difieultad para anestesiarlos, aparentemente provoeada por la

penetraci6n de bacterias en los tubulos dentinarios a traves del esmalte

hipomineralizado,aunintaeto,queinduceareaecionesinflamatoriasenlapulpa.69



Laapariciondeperdidasposteruptivasediferenciadelahipoplasiadelesmalte,siendo

apropiado indicarlos como fracturas posteruptivas (FPE) esmalte. Despues de la(FPE),

la aparicion clinica puede aparentar una hipoplasia, sin embargo los bordes con el

esmalte normal adyacente son Iisas en estos ultimos, mientras que en el (FPE) estos

bordes son irregulares. Incluso durante la erupcion, los dientes pueden ser muchas

sensiblesalairefrio, agua caliente y durante el cepillado. Enalgunoscasos,ademasde

defectos en primer lugar opacidades molares se pueden encontrar los incisivos

superiores. 67,70

3.1.6 Diagn6stico

Se debe realizar la exploracion c1inica para detectar el sindrome de HMI en dientes

humedosdespuesdelaprofilaxis. Laedadde8anosesconsideradaelmejormomento

para explorar esta condicion, ya que a esta edad, en la mayoria de los ninos, han

erupcionado los 4 molares permanentes, asl como la mayoria de los incisivos, por 10

que los signos de la HMI estaran presentes en su mejor momento para el diagnostico.

Los dientes que se consideran mas apropiados para serexaminados son los cuatro

primerosmolarespermanentesylosochoincisivos. 71

Clasificacion de los grados de severidad de la HIM propuesta por Mathu~Muju y

Wright en 2006. 71

Sediferenciantresgradosdeseveridadde losdefectos:

• Leve: opacidades aisladasy bien delimitadas en areas de noestres con ausencia de

perdida detejido duro.

• Moderada: opacidades delimitadas en el tercio oclusallincisal sin producirse fractura

del esmalte tras la erupcion, pudiendo observarse restauraciones atipicas perc intactas

yconcompromisoestetico,

• Severa: fractura del esmalte tras la emergencia del diente, caries extensas asociadas

al esmalte defectuoso y/o presencia de restauraciones atipicas defectuosas y con

compromiso de la estetica.



Loscriteriosrelacionadosconlosdientesindividualesdebedeserevaluadossegun

Weerheijm:49

Ausencia 0 presencia de marcadas opacidades

Roturadelesmalteposteruptivo

Restauracionesatipicas

ExlraccionesdemolaresdebidasaHMI

Fracasodelaerupci6ndeunmolaroincisivo

La Academia Europea de Odontologia Pediatrica desarroll6 una serie de criterios

paraeldiagn6sticodeHMlduranteelcongresodel2003. 49

I Opacidad marcad-a- - - - ---- ---- ---- ~

, Un marcadodefectoqueenvuelve una alteraci6n de latranslucidezdelesmalte,

, variable en grados. EI esmalte defectuoso es de grosor normal con una

superficie suave y puede ser blanco, amarillo 0 marr6n.

Rotura de esmalte posteruptiva (REP)

Un defecto que indica deficiencia de la superficie despues de la erupci6n del

diente.laperdidadelasuperficiedeesmalteinicialmenteformadadespuesdela

erupci6n. La perdida se asocia frecuentemente con una opacidad marcada

preexistente.
I
II Restauraci6natipica

, EI tamario y la forma de las 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 0 bucal. En el bode de las

restauraciones frecuentemente se notifica una opacidad. En los incisivos se

notificauna restauraci6n bucal norelacionada a trauma.

Molarextrafdodebidoala HMI

La ausencia de un primer molar permanente deberia estar relacionada con la de

otros dientes de la dentici6n. Las sospechas para la extracci6n debidas a HMI



! son: opacidades 0 restauraciones atipicas enlOS otros primeros molares -

I

permanentes combinadas con la ausencia de un primer molar permanente.

Tambien la ausencia de primeros molares permanentes en una dentici6n sana

encombinaci6n con marcadasopacidadesen los incisivosessospechadeHMI.

Noes probable que los incisivos sean extraidos debidos a la HMI.

Sin erupcionar

I Elprimermolarpermanente oel incisivoa la exploraci6n no han erupcionado

: todavia.

I Notas: en casos de una gran lesi6n de caries con marcadas opacidades en el

: borde de la cavidad oen las superficies nocariadas, esos dientesdeberianser

juzgadas como HMI. Otros cambios en la superficie del esmalte tales como

, amelogenesisimperfecta, hipoplasia, opacidadesdifusas, foco de lesi6n blanca,

manchas de tetraciclinas, erosi6n, flourosis, cuspides y bordes marginales

blancos, deberianseexcluidosde lostiposdedefectosdelesmalte resumidos

: anteriormente.

3.1.7 Tratamiento

EI lratamiento de los ninos afectados por HMI se debe enfocar en primer lugar, al

diagn6stico de las lesiones y al establecimiento del riesgo de caries. Uno de los

objetivos es ofrecera los pacientes un tratamiento sin dolor que permita la colocaci6n

de restauraciones con largavida utilyel mantenimientode una adecuada salud bucal,

estableciendo medidas de control de la cariesn

Losretosa los que nos enfrentamos altratara este tipo de pacientes, son un adecuado

nivel de anestesia, un buen diseno de la cavidad y una selecci6n apropiada de los

materialesderestauraci6n.60



Williamycols. propusieron una guiade seis pasos parael manejodel paciente con

HMI: 58

• Identificaci6ndelriesgo

• Diagn6sticotemprano

• Remineralizaci6nytratamientodelahipersensibilidad

• Prevenci6ndecariesyrupturasofracturasposteruptivas

• Restauracionesyextracciones

LaHMI puedeconduciratratamientosque requieran de extraccionesyortodoncia. Los

tratamientos restaurativosfrecuentementefallan porqueelesmaltede los dientes con

HMI es suave, poroso, y no es bien delimitado del esmalte sanon

Debidoaquesetieneunaaltasensibilidadaloscambiostermicosquesepresentanen

los pacientes con HMI,el hecho del cepilladoo latecnicadeaplicaci6ndeselladoresde

fisurasensudientespuedensermuymolestosodolorosos. 74
•
75

La ansiedad y los problemas de manejo de conducta en ninos con HMI son mas

frecuentes cuando se han comparado con grupos de ninos no afectados.

proponiendose diferentes opciones de tratamiento, enfatizando en el diagn6stico

tempranopuesmejoraelpronostico.76

EI manejo de la les6n dependera de la severidad del defecto. Algunas ocaciones se

optaraporlaextracci6nsiexisten problemas para la restauraci6n n,78

Los procedimientos de esta afecci6n deben contener sus diferentes niveles de

tratamiento: preventivo, restaurador y rehabilitador, diferenciando entre molares e

incisivos.79



En2001sepublicarontresestudiosquereportaronlaprevalenciade defectos del

esmalte en primeros molares permanentes. Leppaniemi & cols. usaron los criterios de

Alaluusua, mientras que Weerheijm & cols. y Jalevik & cols. utilizaron el indice de

Defectos del Desarrollo del Esmalte (DOE), que adaptaron para poder describir el

fen6meno de hipomineralizaci6n de los primeros molares permanentes. Los autores de

estos reportes se reunieron en el congreso de la Asociaci6n Europea de

Odontopediatria que se celebr6 en Atenas en 2003,yconcluyeron que habian descrito

en sus trabajos la misma alteraci6n, por 10 que acordaron una definici6n y una

nomenclatura para la Hipomineralizaci6n Incisivo Molar (HMI).7o.Bo.B3

Weerheijm y cols. 2001 se enfocaron en aiteraciones de esmalte idiopaticas (lED) en

los primeros molares permanentes que se denominan molares de queso, aunque

anterioraesteestudiosehabiaexpresadopreocupaci6nacercadesuprevalencia,las

cifras suficientes sobre el tema estan desaparecidos. Durante este estudio

epidemiol6gico realizado en cuatro ciudades de los Paises Bajos, los primeros molares

permanentes y los incisivos centrales de los ninos de once anos de edad fueron

examinados para hipoplasia, opacidades, la perdida de esmalte de post eruptiva, la

extracci6n prematura, y restauraciones atipicos. La observaci6n de una hipoplasia

excluye la posibilidad de molar de queso. EI 6% de los molares mostro signos de lED

(molares de queso), el 10 % de los ninos tenian molares de queso de los que 8%

afecatand020mas,porsu parte los incisivos (4%) con opacidades, seencontraronen

3 % en combinacion con dos 0 mas 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 ninos holandeses de 11 anos de edad, se encontro

que los molares de queso (lED). Concluyeron que se requieren otros estudios sobre la

prevalencia,causasyprevenci6n.7o

Leppaniemi y cols. en 2001 determinaron la prevalencia de hipomineralizaci6n de

esmalte no f1uorizados en los primeros molares permanentes, en ninos de 7 a 13 anos
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de edad. Asimismo, examin6 el impacto de tales defectos en la necesidad de

tratamiento mediante la evaluaci6ndel numerode lesionesde caries, restauracionesy

extraccionesde los dientesexaminados. En los que nocontienenfluoruroseobservola

presencia en 94ninos(19.3%),laseveridaddelosdefectosvari6 de lesiones levescon

cambiodecolorlocalparalosmasgravesdondeeltejidohipomineralizadohabiasido

reemplazado por una restauraci6n 0 el diente habra side extraido. Un examen mas

detalladodelos65ninosconhipomineralizaci6nnofluorizadosmostr6quelosdefectos

habian aumentado significativamente la necesidad de tratamiento de los dientes, En

consecuencia,los resultados indican que elfluoruroen la hipomineralizaci6n no tiene

un impactosignificativosobre la necesidaddetratamientoen lapoblaci6n infantil con

unaactividadbajadelaenfermedad.81

Javelikycols.en2001,realizaronunestudioparadeterminardefectoseneldesarrollo

del esmalte donde se prest6 especial atenci6n en opacidades demarcadas en los

primeros molares e incisivos permanentes (HMI), donde se utiliz6 el indice de DOE

(modificado 1992), complementados con un registro de defectos graves, moderados y

leves, con 18.4% deestas lesiones estuvieron presentesen lapoblaci6ndeestudio,

con 6.5% con defectos graves, 5% moderados, mientras que el 7% tenia defectos

leves; concluyeron que los primeros molares hipomineralizados parecian ser comunes

yrequierenuntratamientoconsiderableenlapoblaci6ninfantilsueca. 84

Un estudio de Roblesycols. en 2010 realizadoen Granada de prevalencia dedefectos

del esmalte, mostraron una prevalencia de 13.1% de HMI, en este se distingui6 entre

opacidad delimitada y opacidad difusa, correspondiendo a un 20.3% y 88.6%. 35 Existen

diferentesfactoresasociadosa la HMI, sin embargose necesitanestudiosadicionales

para determinar los mecanismos moleculares que causan la funci6n anormal de los

amelobJastos.35

Da Costa-Silva y cols. en 2010 determinaron la prevalencia de HMI en ninos brasilenos

que residen en las zonas rurales y urbanas del municipio de Botelhos, Minas Gerais,

Brasil. EI objetivo fue evaluar la prevalencia, gravedad y consecuencias c1fnicas de HMI
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eniosniiiosde6a 12aiios,contodoslosprimerosmolarespermanentesenerupci6n,

estos dientes fueron evaluados de acuerdo los criterios de la Academia Europea de

Odontologja Pediatrica (AEPD), obteniendo los siguientes resultados: HMI estaba

presenteene/19.8%delos910niiiosevaluadosdeloscuales,67.6%deloscasosse

consideraron con MIH moderada; los casos severos a los 6 aiios son pocos,

aproximadamente 1%. Sin embargo el grupo de 12 aiios presenta un 10% de casos

severos,diferenciaqueseexplica porel mayortiempo de exposici6nalmediooralyal

desgasteyfracturadelassuperficiesoclusalesconhipomineralizaci6n. La mayoria de

los defectos presentados fueron demarcadas opacidades sin perdida estructural

posteruptiva, que ha sido considerado como defectos leves. Los niiiosconHMltuvieron

valores mas altos de CPOD y en conclusi6n se determin6 que pesar de la alta

prevalencia de HMl,la severidad de los defectos fue leve. Los resultados indican una

asociaci6npositivaentreHMlyiapresenciadecariesdental.85

Biondi y cols. en 2011 determinaron la prevalencia de la Hipomineralizaci6n Molar

incisivoquehastaesemomentoeradesconocidaen laArgentina,losobjetivosfueron:

estimaci6ndelaprevalenciade HMlen un grupode niiios que buscan atenci6ndental

en la ciudad de Buenos Aires, analizar la distribuci6n segun el aiio de nacimiento y

comparar la prevalencia y la gravedad de HMI en niiios con diferente acceso a los

servicios de salud. EI estudio fue de tipo prospectivo, observacional, transversal y

descriptivo, se lIev6 a cabo en los niiios que tratados en el Departamento de

Odontologra Integral de Niiios de la Facultad de Odontologra de la Universidad de

Buenos Aires yen 3 consultorios odontol6gicos pediatricosatendidosporlosmiembros

del equipo de abril a agosto de 2010. EI estudio incluy6 a todos los niiios nacidos entre

1993 y 2003, cuyos 4 primeros molares y 8 incisivos permanentes habra entrado en

erupci6n. Despues de la profilaxis y el secado, los dientes fueron evaluados

clinicamentecontablasespecialmentediselladasquese utilizaronpara registrar:sexo,

allo de nacimiento, tipo de acceso a la atenci6n dental, la presencia de HMI, numero de

incisivos y molares afectados, y el maximo grade de severidad para cada diente . Los

datos fueron de 1098 nillos, con una edad promedio de 11.3 alios fueron evaluados

(11.08-11.39). La prevalencia de HMI en este estudio fue del 15.9%. Se determin6 que
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la HMI era una patologiafrecuenteyseencontr6 un aumentosignificativodeacuerdo

con el ana de nacimiento durante el periodo de estudio. EI gradode severidad varios

distinguiendoentreincisivosymolares,ningunincisivosevioafectadodeformasevera,

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

atenci6n dentaltenian una mayorprevalencia ygrado de severidad deHMI.53



3.3 MARCO CONTEXTUAL

Tepic; capital del estado de Nayarit y cabecera del municipio hom6nimo, es la ciudad

mas grande y poblada del estado. De acuerdo a datos del INEGI (censo poblacional del

2010)seobtuvounregistrode380,249habitantesdeloscuales34,259tienen entre B

y12anosdeedad,deloscuales 17,398correspondena hombresy 16,861 mUjeres. 96

EI municipio de Tepic tiene un total de 219 escuelas primarias entre publicas y

privadas. 97

Lasescuelas primariasseleccionadasen el estudio son:

- Escuela primaria "LEYES DE REFORMA", Clave:18DPR0527Y, turno: matutino,

numerode alumnos: 518.

- Escuela primaria "MARIO MORENO REYES", clave: 18DPR1027J, turno:

vespertino,numerodealumnos:143.

- Escuela primaria "JOSE MARTI", Clave: 18DPR0638C, turno: matutino, numero

dealumnos:265



IV. JUSTIFICACI6N

La hipomineralizaci6n molar incisivo tiene relevancia ya que es una patologia

relativamente nueva por 10 que es importante conocer sus caracteristicas y

comportamiento en nuestra poblaci6n, actualmente no se encontraron estudios

epidemiol6gicos en nuestro pais para saber el comportamiento de la HMI.

Los estudiosde prevalencia actuales realizados en otras poblaciones la colocan como

unapatologiaemergenteconconsecuenciasenlasaludoral.

Es de suma importancia saber que los ninos mexicanos la padecen, y que estes

requieren mayor necesidad de tratamiento debido a las condiciones del esmalte

hipomineralizado que sufre fracturas volviendolo mas vulnerable a las condiciones

oralesyfactoresexternos, que 10 IIevaa perdidas prematuras de 6rganosdentales.



"Existe hipomineralizaci6n molar incisivo en la poblaci6n estudiada"

General

- DeterminarlaprevalenciadeHMlen ninosde8a 12 anosdeedad enescuelas

primarias de la zona urbana de Tepic, Nayarit.

Especificos

- Determinarseveridaddelaslesiones.

- Determinartipodelesi6n.

- DeterminarCarasafectadas.

VII. MATERIAL Y METODOS

Tipode estudio: Elpresenteestudioesdescriptivo, observacionalytransversal.

Definici6ndel universe

Ninosde8a 12 anos de edad en 4 escuelas primarias publicasde lazona urbana de

Tepic, Nayarit.

Variables (anexo V).

Sexo

Edad

Organosdentalesafectados

Severidadde lapatologia (consideraelgradomas altodeseveridad identificado)

Cara del 6rgano dental afectado

OpacidadMarcada

Rupturadelesmalteposteruptiva

Restauraci6natipica

Molar extraido atribuido a HMI



Tamaiio de la muestra y muestreo

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

probabilistico, los sujetos fueron seleccionadosdada laconvenienteaccesibilidady

proximidadalinvestigador.

EI registro de la muestra 0 levantamiento muestral que se realiz6 para identificar la

patologiafuehechaporelpropioinvestigador,teniendountotalde384individuosque

cumplieronconloscriteriosdeinciusi6n.

Criteriosdeinclusion

- Niriosquepresentaronconsentimientoinformadoparaesteestudio.

- Nirios que cumplieron con laedad descritaenelestudiode8a 12arios.

- Que tuvieran por 10 menos 2 primeros molares permanentes y al menos 4

incisivospermanentes.

Criteriosdeeliminacion

- Niriosquedurante laexploraci6ntengan deficiente higiene oral que hagadificilla

exploraci6nclinica.

Materiales

Recursoshumanos

Investigador, directordetesisyasesorestadistico.

Recursosmateriales:

- Cubrebocas

- Abatelenguas

Guantes

Fuente de luz (Iampara de mano)

- Bataclinica

- Equipodecomputo

- Papeleria (formato de encuesta, lapiz, plumas, borrador, etc.)



PRECEPTOS ETICOS Y RIESGOS

La presente investigaci6n sebasoen los principios de respetoa Ios individuos asi como

desusgarantias, no implic6 riesgoalgunoparaellosnipara los investigadores,yaque

fue de caracterobservacional de una sola intenci6n. Lostutores de los ninosque

aceptaron participar en el estudio finmaron un consentimiento informado (anexo VI).

IX. MANEJO DE DATOS

1) Se lIev6 control de los datos en una hojaderegistromanualyposteriormentese

realiz6 el traspaso de esta infonmaci6n a una base digital donde se registraron

los datos (anexoVII).

2) Latabulaci6nse realiz6 a traves de una base de datos electr6nica (anexoVIII)

3) EI analisis de la informaci6n se realiz6 con calculo de frecuencias absolutas y

relativas de las variables con el programa IBM SPSS Statistics 21.0.0, se realiz6

prueba de Chi-cuadrado de Pearson para determinar el nivel se significaci6n

asint6tica(bilateral)op-valor,posteriormentetabuladoygraficado.

X. ORGANIZACION

Metodos

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

a) Se requirio autorizaci6n por parte de la Divisi6n de Estudios de Posgrado e

Investigaci6n de la Unidad Academica de Odontologia, Universidad Aut6noma de

Nayarit, para la realizaci6n de este estudio.

b) Se solicit6 a las autoridades educativas correspondientes el permiso requerido

para elestudio.



c) Se entregaron los consentimientos en las escuelas seleccionadas a

conveniencia,paraqueseanentregadosalosalumnosdetercero,cuarto,quinto

ysexto ano de primaria para la autorizac6n de sus tutores, ademasde solicitar

que el dia que se lIevoa cabo la investigaci6n los ninosdeben acudirconcepillo

dental.

d) Se instruyo a los ninos de tecnica de cepillado (Bass modificada) previa a la

inspecci6nclinica.

e) Laexploraci6nclinicaserealiz6porelinvestigadorutilizandolasbarrerasde

protecci6nyauxiliadosconunafuentedeluz(lamparademano).

f) Se registraron a todos los ninos que se incluyeron en el estudio en la hoja de

registro.

g) Todos los ninos identificados como posibles positivos a la patologia fueron

evaludados nuevamente para confirmar el diagn6stico y posteriormente

registradoscada unoen lahojadecotejodepositivosaHMI (IX).

h) Todoslosdatosrecabadosfueronposteriormenteevaluadosygraficados.

Los gastos generados para esta investigaci6n fueron sufragados por el titular de la

misma.



Se revisaron un total de de 384 nirios de 8 a 12 arios de edad, de los cuales 212 son

femeninos y 172 masculinos, correspondiendo a 55.2% y 44.8% respectivamente

(Tabla1, Graficas 1 y 2). La frecuencia por grupo de edad fue de 8 arios con 53

individuos representandoeI13.8%delapoblaci6nestudiada, 9 arios con un 24.2%

siendo93sujetos,10ariosde96con25%,11 ariosde9424.5%y12ariosde48con

12.5%(tabla2,Grafica3y4).

Tabla 1. Frecuenciadela poblaci6n porsexo

Gratica 1. Frecuenciaporsexo.

Frecuencia porsexo

•Fuente: base de datos.
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Grafica2. Porcentajeporsexo.

Porcentaje porsexo

Tabla2,FrecuenciaVPOrcenta'eporedad.

Edad

Fuente: base de datos.

Frecuencia

31

93

96

Porcenta'e
13.8

24.2

25.0



Gratica3.Frecuenciadeedades

Frecuencia de edades

I
Fuente: base de datos.

I I I I
Gratica 4. Porcentajes por edad.

Porcentaje poredad

Fuente: base de datos.

La frecuencia de individuos positivos de HMI fue de 26 de 384 correspondiendo a un

6.77%deprevalenciaen la poblaci6nestudiada, de los cuales 13individuosfemeninos

y 13 masculinos (Tabla 3 y 4; GnUicas 5, 6 Y7).
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FrecuenciadeHMI

Fuente: base de datos.

Grafica6.PorcentajedeHMI.

Fuente: base de datos.

Prevalencia de HMI
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Tabla 4. Sexoy HMI.

Ne!lativo

Total

Fuente: base de datos.

Grafica 7. Sexo y HMI

SexoyHMI

~ 200

J::
~ 50

Fuente: base de datos.

Individuospositivosa HMI porgrupode edad: 8anoscorrespondea4de un total de26

con un 15.4%, de 9 anos con 6positivosyun 23.1%, grupode 10 anos con7y26.9%,

de 11 anos 5 individuos con 19.2% yel grupode 12 anos deedad con 4 positivos

correspondiendo a 15.4% del total de ninos que presentan HMI (Tabla 5, Grafica 8).
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Tabla 5. EdadyHMI.

Ne ativos Positivos
Edad

Total

Fuente: base de datos.

Grafica8. Edad y HMI.

EdadyHMI

100
90

-gao L L
J~ L L

Fuente: base de datos.

Las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson, arrojan resultados concluyentes que no

existe una relaci6n estadfslicamente significativa entre la edad y el HMI, asf como

tambi~nentresexoyeIHMI(tabla6y7).
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En cuanloal grado de severidad noexisle una relaci6n esladisticamentesignificaliva

entre el sexo y el grado de severidad (tabla 8), sin embargo si existe relaci6n

estadfslicamentesignificativaentre laedad yel grado de severidad(tabla8y9).

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

I

Fuente: base de datos

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

de Pearson

Ndecasos
v~lidos

Fuente: base de datos
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Porgrupo de edad losde8y9aiiosrepresenlan un 66.7%y33.3% respeclivamenlede

loscasosleves; en los casos moderados se dividi6 en losgruposde9,10y11 aiiosde

edadcon un porcenlajede57.1%,28.6%, 14.3% respeclivamenle; los casos severos

se presenlaron en lodos los grupos de edad con 12.5%,6.3%,25%,31.3% Y 25%,

correspondiendo a los grupos de 9,10,11 Y 12 aiios de edad. Cabe seiialar que el

grupo de 12 aiios de edad e1100% de los casos fueron severos y en base a las

pruebasesladislicaspodemosdelerminarqueamayoredadmayorgradode severidad

presenlan los individuos (labia 10, Grafica 8). Los casas leves Ilene un 0.78%

represenlandoun 11.5% del lolaI de la prevalenciade6.77%,losmoderados27%de

los casos con 1.82%yel 61.5% de los casos presenlan al menDs un 6rgano denIal

afeclado de manera severa con 4.2%.

Tablal0.Edadv~radodeseveridad.

Fuente: base de datos.
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Gratica8. Frecuencia de edad ygradodeseveridad.

Edadygrado de severidad

.,,5

.5 4

i:
~ 3

~2 II<3 1

Fuente: base de datos

I
Del total de 26 individuos afectados por HMI, presentaron afectaci6n de la patologiaen

86 6rganos dentales 0 dientes y 145 caras anat6micas afectadas, de los cuales 37

dientespresentaronlaafecci6ndemaneraleve, 12moderaday37severos,con43%,

14% y 43% proporcionalmente. EI6rgano dental mas afectado fue el46 con 22.1% de

loscasos, los6rganosmenosafectadosfueronel22, 32y41 con ninguna aparici6n

(tabla 11).

Lacaraanat6micamasafectadafuelavestibularcon611esionescorrespondiendoaun

42% del total deestas,seguidode la oclusal con 511esionescon 35.2% del total, la

carasmenos afectadafue la palatinay lingual con solo 5 lesiones con un 3.5% (tabla

12).

38



86
43% 100%

9
7
9
12
37

14%

1
3
4
1
12

43%

1.20% 1

2.40% 2
19.80% 7
16.30% 4
17.50% 2
22.10% 6

37
100.00%

Tabla 11. Gradosdeseveridady6rganosdentales.

Diente HMI % Leve % Moderado % Severo %
11 7 8.10% 6 1
12 1 1.20% 1
21 10 11.60% 8
22
31
32
41
42 2
16 17
26 14
36 15
46 19
Total 86

Fuente: base de datos

Tabla 12. Caras afectadas por HMI.

HMI 0 % ME % 0 % V % P %5

11 7

12 1

21 10 1

22

31

32

41

42 2 1

16 17 14

26 14 10

36 15 11

46 19 13

Total 86 51

3
4

3

4

15

4

2

2

5

13

2

12

13

8

9

61

35.20%
Fuente: base de datos



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%, 261esiones de

ruptura post-eruptiva (REP) con 30.2%, las restauraciones atipicas se presentaron en

14 ocasiones con un 16.3% yen cuanto a los molaresextraidos atribuidos a HMI se

detectaron4conun4.7%(tabla 13). De las 86 lesiones encontradas 21 sepresentaron

en incisivosy65 en molares.

Tabla 13. Tipos de lesi6n, segun criterios diagn6sticos EAPD.

~.#M\=!i':=.:':s. '!j__+__"i_-WIM
:~n~}~-{'-

L- ~f ~- L
'~31- - --1-­
-32 ---

41-
~42-- 2--- i
I iJ,--- 17- ,7 8 1

26 14 7 5 2
~-'~"'-'15---3 5 5
-46-i9- 6 6 6

!-1:,?~_aL_ '1§ _ 42 48.80% 26 14 100.0~~

Fuente: base de datos
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XIII. DISCUSION

Este estudio comparado con los primeros realizados en Europa, con Weerheijm & cols.

2001 enlospaisesbajosdeterminaronqueel10%delosninosde11 anosde edad

presentabanlesioneshipomineralizadasomolaresdequesoymientrasqueennuestro

estudioresultoserel 19.2% para esa edad. Leppaniemi&cols.en 2001 determinaronla

prevalencia de hipomineralizaci6n de esmalte no fluorizados en Finlandia en los

primerosmolarespermanentes,enninosde7a13anosdeedadsusresultadosindican

que el fluoruro en la hipomineralizaci6n no tiene un impacto significativo sobre la

necesidad de tratamiento en la poblaci6n infantil con una actividad baja de la

enfermedad, encontrando un 19.3% de prevalencia. Javelikycols. en 2001 en Suecia

obtuvieron18.4%deprevalenciaenlapoblaci6ndeestudiodelcual 6.5%condefectos

graves, 5% moderados, mientras que el 7% tenia defectos leves; en nuestro estudio los

casoslevesrepresentanunO.78%deltotaldelapoblaci6n6.77%deprevalencia,los

moderados 1.82% y 4.2% los severos. Los resultados de estos estudios resultan

mayoresalaencontradoseneste.

En un estudio mas reciente realizado en Europa por Robles en 2010 en Granada

mastraron una prevalencia de 13.1% de HMI, en este se distingui6 entre opacidad

delimitadayopacidaddifusa, correspondiendoa un 20.3% y88.6% enelcasodeeste

estudio no sedistinguio entre opacidad delimitadayopacidaddifusa, sin embargo, se

distingui6entreloscriteriosdiagn6sticosdondelasopacidades representaron un 48.8%

deestas.

En el continente Americano Da Costa-Silva y cols. en 2010 determinaron la prevalencia

de HMI en ninos brasilenos de 6 a 12 anos, con 19.8% de prevalencia en la poblaci6n

evaluada,loscasosseveroen ninosde6 anosfue de 1%, yelde 12 anosrepresenta

un 10% de los casos severos, en el propio el grupo de 12 anos 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 encontr6 un aumento significativo de acuerdo con el alio de nacimiento



duranteel periodo de estudio coincidiendocon 10 encontrado quehabiaunarelaci6n

estadisticamente significativa entre mayor edad mayor grade de severidad. EI grade de

severidad distinguiendo entre incisivos y molares, muestra que ningun incisivo se vic

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; el resultado

obtenidoennuestramuestrarepresentaquelosincisivossevieron 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 aun no se han

instituidoprotocolos para estudiosepidemiol6gicos 10 quevuelvedificil hacerestudios

comparativosentresi.

Losdatosy resultados obtenidosen nuestroestudio nos indican queindividuos

positivosa HMI porgrupode edad noseencontrarondiferenciassignificativasquenos

demuestrenquesepresentanconmayorfrecuenciaenalgunaedadespecifica, mas los

resultados obtenidos nos dicen que a mayor edad el grade de severidad se ve

aumentado, los casos leves se concentraron en los grupos de menor edad en 8 y 9

aiiosque representanun 66.7% Y 33.3% respectivamente, del grupode mayoredad

que fue el de 12 aiios presento un 100% de casos severos.

Otroapartadodeesteestudioseenfocoen las caras afectadas del total de dientes que

presentaron laafecci6n, e143% presento ungrado de severidad leve, 14%moderadoy

43% severo. Elorgano dental mas afectado fue el46 con 22.1% de los casos y las

caras anatomicas mas afectadas fue la vestibular 42% y la oclusal con 35.2% del total

de las lesiones, tambie!n da un resultado que indica que las caras menos afectada fue la

palatina ylingual con un 3.5%.

La inclusion de loscriterios para el diagn6sticode HMI utilizadosen el estudiofueron

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

Pedh~trica, sin embargo no han sido incluidos en los diferentes estudios realizados, en



elpresenteseobtuvieronporcentajesparalaopacidadmarcada(OpM)quefue la mas

prevalente registrada con un 48.8% teniendo a consideraci6n que es el defecto mas

leveycontraponiendo que el 43% de los dientes tuvo un gradodeseveridad leve, la

ruptura post-eruptiva (REP) con 30.2% son defectos en grados de progreso de la HMI,

las restauraciones alipicas se presentaron un 16.3% y en cuanto a los molares

extraidosatribuidosaHMI seria la presentaci6n grave con un 4.7% de las 86 lesiones

encontradas.



XIV. CONCLUSIONES

La hipomineralizaci6n es un problema complejo que se presenta en las estructuradel

esmalte; debidoa sus caracteristicas c1inicas, estas lesiones delesmaltesecomporta

demaneradistintayaqueesprogresiva.

Los datosactuales de prevalencia 10 ubican como un importante problema de salud,

debidoa que sus tratamientos van desdeaplicaci6n de barnizhasta laextracci6n de

6rganosdentalesafectados.

Aunque la prevalencia encontrada en nuestra poblaci6n no estan alta como a la de

otrascomparadas, representaun porcentajeconsiderable, tomandoen cuentaquelos

afectados requieren mayores necesidades de tratamiento por 10 que se sugiere para

estudiosposterioresseguirefectuandolosenpoblacionesabiertasyaquerealizarloen

centros de atenci6n elevaria la frecuenciadeestapatologia. Lacantidadde6rganos

dentales afectados de manera severa es considerable ademas de la relaci6n

encontrada entre edad y grade de severidad, hace suponerque a mayortiempo de

exposici6n al medio oral, mayor es el grade de severidad. Se recomienda mas estudios

epidemiol6gicos para el conocimiento de esta patologia por los profesionales para

hacerintervencionesoportunasenloscasosdeHMI.
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Anexo I. Clasificaci6n de lesiones en esmalte de FDI (1982).

Unea de hipopJasia en forma desurco vertical

Defecto hipoplasico en el que el esmalte estA

Anexoll.Lukacs 1989.

Perdidaanle-mortem(generadaporatrici6n)

Enfermedadperiodontal

Exposici6nde lacavidadpulpar (generadapor

atrici6n)

Cillculoosarrodental

Perdida ante-mortem (generada ppor abscesos 0

caries).

Abseesos

Enfermedadperiodontal

Exposici6ndelacilmarapupar

Hipoplasia (manifestaci6n macrosc6pica}

Fluorosis

Defectomicroeslructural

Apinamientodental

Maloclusi6n

Deposici6n secundaria de ladentina.

Hipercementosis.

GENIOTICA

Hlpodontia(agenesiadental}.

Hiperodontia (aumento el numero de dientes).

Maloclusi6n.



Anexo III. Nuevo indice de defectos de esmalte de la FDI(1992).

Undefectoqueenvuelvelasuperticiedelesmaltey

seasociaconunadisminuci6ndesugrosor; puede

sertraslucidouopaco

Un defectoque envuelve una alteraci6n en la

translucidez,quepuedeserlavariableengrados.EI

esmalte es de un grosornormal,con una superficie

suave. La opacidad puede ser blanca, amarilla a

marr6n, con un borde marcadoo difuso

Un defecto que induye la perdida del esmalte,

despuesdelaerupci6ndenlal

Anexo IV. Nuevo indice de defectos de esmalte de la FDI(1992).

Opacidaddifusa

-Connuenle/parche+pigmentaci6n+perdidadeesmalle

Hipoplasia

-Con ausencia parcial lotal del esmalle

-Cualquierolrodefecto

-Demarcadaydifusa

-DemBrcadaehipoplasla

-Difusaehipoplasia
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TIPOPOR

MEDICICN

es el conjunto de las

peculiaridades

caraclerizanlos individuos
Cualitativ3

espe:: nominal

Tiempo que ha vivido una

persona uOlroservivo Cuantitativa

contando desde 5udiscontinua

6rganos

Sedefinecomoun6rgano

deconsistenciamuyduray

color blanco,

implantados en alve610s nominal

dentales del maxilar y la

6rganos

~~~~:,i02~~~:,d::~::~41,42, Oirectal hoja de registro

16,26,36,46.

de laoescriPci6ndecuantitativa

patologfa delgradodeafectaci6n

(L)LEVE

(M)MODERADO

(SlSEVERO

6r9aoo

dontal

Describe la ubicaci6nCualitativo

espacialde las lesiones. nominal

Un marcado defecto que

envuelveunaalteraci6nde

latranslucidezdelesmatte,

:::aab~: d:;ect~~::O:·s d: Cualltatlvo
grosor norma/con una

superficiesuaveypuede

ser blanco, amarillo 0

marr6n

(O)oclusaloincisal,(ME)

mesial, (D) distal,M vestibular Oirectalhojaderegistro

y(P)palatinoolingual

Un defecto que indica

Ruptura deficiencfade lasuperficie

del esmalte despu~sde la erupciOn dol Cualltatlvo

pOlterupllv :~::~~~a P::dklO0:;01:: nominal

a Inlelalmont. fonnada

dOlpu6Idel••rupcIOn.L.



p~rdjda se asocia

frecuentemente con una

Eltamanoy la forma de las

restauraciones no se

ajustanconlafiguradela

caries temporal. En la

mayoira de los casos en los

molares las restauraciones

Restauraci se extienden hacia la Cualitativo

:~:~c~en :~a:d:n~~alla: nominal RA

frecuentemente se notifica

una opaddad. En los

incisivossenotificauna

restauraci6n bucal no

la ausencia de un primer

molarpermanenledeberfa

estarrelacionada con la de

otros dientes de la

dentici6n.Lassospechas

paralaextracci6ndebidas

a HMI son: opacidades 0

restauracionesalipicasen

los otros primeros molares

permanentes canbinadas

con la ausencia de un Cualltativo

atribuido a primer molar permanente.

Tambilmlaausenciade

pnmeros

permanentes en una

dentici6n sana en

combinaci6nconmarcadas

opacidadesen loslncisivos

essospechadeHMl,Noes

probable que losinclsivos

seanextraidosdebidosala

Directalvisuallpoblaci6ndeestudio

OirectaJvisuai/poblaci6nde estudio



AnexoVI

UNIVERSIDAD AUT6NOMA DE NAYARIT

DIVISI6N DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACI6N

UNlOAD ACADEMICA DE ODONTOLOGiA

Especialidaden Odontopediatria

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para la realizacion de la invesligacion

'Prevalenciayseveridadde Hipomineralizacion Molar Incisivo en ninosde8a 12 anosdeedad

en primarias de la zona urbana del municipio de Tepic, Nayarit"
Sr. (a): _

Atravesdelapresentetengoabieninformaryalavezsolicitardesuapoyopararealizar

la investigacion senalada anteriormente, la cual consiste en evaluarvisualmente la condicion

patologica que se registra en algunos organos dentarios liamada"hipomineralizacion molar

incisivo" (HMI), que puede serel resultado de la accion de diversosfactores, que afectan el

desarrolio del esmalte dentario presentandose de manera porosa y fragil, afectando su

estructuravolviendosemassusceptibleacariesdentalyotrasafecciones.Esnecesarioconocer

la prevalencia y severidad de HMI en nuestra comunidad debido a las consecuencias que trae

consigoestapatologia.

EI procedimiento de la valoracion de la cavidadoral del nino se harabajolospreceptoseticosy

de barrera de proteccion requeridos (guantes,cubre bocas, abatelenguas lamparade mano),

por parte de los investigadores. Cabe informarque solo seobservarala cavidad oral (boca) de

su hijo(a) para detectarsi tiene la presencia de la lesionquesebuscaydeserfactible

informarleaustedparatomarmedidaspreventivasyatencionnecesariasaesta.

PorlapresenteconfirmoqueheleidoyentendidoelcontenidodeIdocumentoanterior

Porlotantoautorizoquemihijo(a) sea parte de este estudio.

Firma de padre, madre o tutor legal del menor.



Escuela:

UNIVERSIDAD AUrONOMA DE NAYARIT

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

UNIDAD ACADEMICA DE ODONTOLOGiA

Especialidaden Odontopediatria

"HIPOMINERALlZACI6N MOLAR INCISIVO"

Positivo
aHMI
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AnexolX

UN1VERSIOADAUT6NOMA DE NAYARIT

DIVISI6NDE ESTUOIOSDE POSGRAOOEINVEST1GO\CI6N

UNlOAD ACAOEMICA DE OOONTOLOGIA

EspecialidadenOdontopediatrla

HOIA DE COTEJO DE POSITIVQS A "HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVO~

No.__Fecha; Escuela. _

Nomenclarura: (HMI) hipominerlizacion molarincisivo, (L) leve, (M) moderado, (S) severo. (O) oclussl 0 inclsal,(ME) mesial,

(D) distal. M vesdbulary(P) palatlno 0 lingual: (OpM) opacldadmarcada, (REP) rupturaposleruptiva, (RA)resUuracion

atipica,(ME) molarextraido.

restauraaonesatipicasdefeduosasyconcompromisodelaestettca

Opacidadmarcada

Unmarcadodefectoqueenvueiveunaaiteraci6ndeJalranstucldezdelesmalle,vanableengrados.Elesmalledefecluosoesde

grosornormalcon una superfidesuaveypuedeserblanco, amariUo 0 marr6n

Roturadeesmatteposleruptlva(REP)

Un defedo que indica deflClenciade la superlidedespues de la erupcl6n del dienle.laperdldadelasuperficiedeesmalte

iniclalmenlefonnadadespuesdelaerupd6n.Laperdldaseasoclafrecuenlementecon una opac1dad marcada preexislente

Restauracl6natfpk:a

Ellamaooylaformadelasrestauradones nose aJustan con la flgura de la caries temporal. En la mayolra de los casos en los

molareslasrestauracionesseextiendenhacialasuperlicJesuavelingualobucal. Enel bode de las restauraciones

frecuenlementese notifica unaopacldad. En los Inclslvossenollflca una reslauraci6nbucal no relaclonada a Irauma

Molar extraldo debldo a la HMJ

laausencJadeunprlmermolarpennanentedeberfaestarrelaclonadaconladeolrosdlentesdeladentlcl6n.Lassospechas

paralaeldraccl6ndebk1asaHMlson:opacldadesorestauraclonesaHplcasenlosotrosprimerosmolarespennanenles

comblnadalcon laausencla de un pnmermolar permanente, Tamblen laausencla de prlmeros molares permanentes en una

dertlcl6nlanaencomblnad6nconmarcadalopacldadesenloalndstvosessospechadeHMI.Noesprobablequeloslnclslvos

NaneldraldoldebldOialaHMI.


