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INTRODUCCION

En la actualidad, cada vez es mas frecuente encontrar a padres en la consul-
ta preocupados por la estética en los dientes de sus hijos, comentando que

presentan manchas y/o caries.

En los ultimos afios ha sorprendido encontrar en la exploracion dental
rutinaria, el aumento en la incidencia de alteraciones estructurales del esmal-
te, en donde el odontélogo general u odontopediatra tiene la responsabilidad

de diagnosticar adecuadamente cada alteracion.

En el presente trabajo hablaremos del defecto de mineralizacién del
esmalte, Hipomineralizacion incisivo molar (HIM), del cual tendremos que
saber cual es su etiologia, sus caracteristicas clinicas y como podemos dis-
tinguirla de otras alteraciones de estructura, establecer un diagndéstico acer-

tado y elegir el mejor tratamiento para llegar al éxito clinico.

El objetivo del presente trabajo es realizar una investigacion a profun-
didad de datos disponibles relacionados con esta identidad patologica y po-
ner al alcance un resumen especializado de la misma. Ademas, tiene como
propésito ayudar al lector, alumno, odontélogo en general y odontopediatra, a
identificar esta alteracion en su practica privada y asi poder brindar un trata-

miento adecuado.



1. ANTECEDENTES

Las primeras referencias que existen acerca de esta patologia datan desde
el afio 1987, en donde Koch y cols. publicaron un estudio de prevalencia de
los defectos de hipomineralizacion en dientes permanentes; en donde una
alteracion especifica de la mineralizacion tenia una forma aguda e idiopatica,
la cual afecta la calidad de calcificacion de los primeros molares permanen-

tes e incisivos?.

En 1996, Alaluusua y cols. publican un estudio en el cual excluyen a la
hipoplasia y a la fluorosis como defectos de mineralizacién de primeros mola-

res permanentes, ademas presentan grados de severidad de esta patologia®.

La denominacion Hipomineralizacion molar incisiva (HIM), por sus si-
glas en inglés), la proponen Weerheilm y cols. en el afio 2001, y ésta misma
fue aceptada en la Reunion de la Academia Europea de Odontopediatria en
Atenas en el 2003, para definirla como una patologia de etiologia desconoci-
da que afecta con exclusividad a uno o mas de los primeros molares perma-

nentes y en ocasiones a los incisivos sin alterar a la denticion primaria * % **,

Finalmente, la Academia Europea de Odontopediatria publica cinco
criterios para realizar estudios epidemiol6gicos de Hipomineralizacion incisivo
molar (HIM acronimo en espafiol que se utilizara de aqui en adelante), que

recomiendan enfocarse en la poblacién de ocho afios *:

Presencia de opacidades delimitadas o circunscritas.
2. Ruptura del esmalte tras la erupcion.
3. Obturacion de extension y localizacion no habitual; con opacidades en

los margenes o en otro molar.



4. Extraccion de un molar habiendo opacidades o alguno de los defectos
descritos en otro molar o incisivo.

5. Diente no erupcionado®.



2. DEFINICION

Se presentaran algunas de las definiciones que corresponden a esta anomal-

ia dentaria.

La Hipomineralizacién incisivo molar es definida como una patologia
gue afecta uno o los cuatro molares permanentes, frecuentemente asociada
a incisivos permanentes, ocasionada por una alteracion en la calcificacion

inicial o durante la maduracion de los ameloblastos °.

Anomalia de estructura en la que los dientes erupcionan con su morfo-
logia coronaria normal, pero a medida que transcurre el tiempo van sufriendo
alteraciones en su superficie, bajo la forma de manchas que gradualmente se
irAn oscureciendo. Se puede observar en caras vestibulares de los dientes
anteriores y en la zona cuspidea en los molares, y no en los cuellos dentarios

donde el esmalte es mas resistente °.

La HIM es una alteraciéon de la calcificacion, en donde las manchas
presentes se caracterizan por estar circunscritas, son cualitativas, no necesa-
riamente simétricas y se diferencia de la hipoplasia y de otras enfermedades

de origen simétrico y/o hereditario *.

La concentracion mineral del esmalte de los dientes afectados dismi-

nuye desde el limite amelodentinario hacia la zona superficial del esmalte 2.

Hipomineralizacién idiopatica , hipomineralizacibn no asociada con
fluorosis o “molares de queso”, son términos aplicados a esta patologia y que
ya estaban incluidos dentro del indice de defectos del esmalte (DDE) de la

Federacion Dental Internacional (FDI ) como opacidades de bordes definidos.



3. PREVALENCIA

En la poblacién infantil es frecuente detectar primeros molares hipominerali-
zados que suelen acomparfarse de incisivos afectados por la misma altera-
cion, existiendo un rango de prevalencia de HIM en la literatura de entre 3,6 y
25%.

Son muchos los odontopediatras de paises europeos que refieren este
sindrome y la mayoria lo considera como un problema clinico importante.
Este fendmeno fue analizado por primera vez por Koch y cols. en un estudio
epidemiologico desarrollado en Suecia en 1987, en nifios de ocho a trece
afios nacidos entre 1966 y 1974, con un pico de prevalencia de un 15,4% en

aguellos nacidos en 1970.

Preusser y cols. en un grupo de nifios alemanes de entre seis y doce
afos, observaron que el 5,9% manifestaba HIM, incluso en este mismo pais
se ha observado un incremento de la prevalencia de este sindrome del afio
1999 al 2003.

Jalevik y cols. en una muestra de nifios de ocho afios nacidos en Sue-

cia en 1990, observaron molares afectados por HIM en el 18,4%.

Se desarrollo un estudio sobre HIM de igual forma en Grecia, en don-
de se encontrd una prevalencia del 10,2% de este sindrome en nifios de uno
a doce afios, siendo también los dientes maxilares los mas afectados, y de

entre ellos, los molares.

Fuera del continente europeo también se ha observado esta patologia,
reportada en estudios como el de Crombie F.A. y cols. en el 2008, en el que
concluyen que la HIM es una condicion ampliamente reconocida por la co-



munidad de dentistas en Australia, concretamente por miembros del Comité
Federal de la Sociedad Australiana y Neozelandesa de Odontopediatria.

La prevalencia de HIM varia considerablemente en todo el mundo,
encontradndose datos del 2,5% en China y de 37,3% en Dinamarca. Soviero y
cols. encontrd una prevalencia de 42,2% de HIM en nifios de siete a 13 afos

de edad en Rio de Janeiro, Brasil ’.

En Chile, el sindrome de HIM se ha presentado con valores del 14,1%
dentro de la poblacion de nifios entre seis y diez afios, y no se encontro dife-
rencias estadisticamente significativas en su distribucién segun sexo. La pre-
valencia de HIM con incisivos comprometidos fue del 60%. El grado de seve-
ridad en molares es estadisticamente significativo segun el sexo, siendo mas
severa en el sexo masculino. La cantidad de dientes afectados por nifio fue

de 5,40. El diente afectado con mayor frecuencia es el primer molar superior.

En Madrid, Espafia, el dltimo estudio realizado a nifios nacidos en
1995 y 1998, revel6 que la prevalencia de esta patologia, en el afio 2007, era
del 12,4%, encontrandose una media de 2,04 molares afectados por cada

nifo.

Otro estudio realizado en Alemania en el afio 2007, en 1002 nifios de
edades comprendidas entre los seis y doce afios, determin6 que el 5,9% de

esta poblacién mostraban signos de HIM 4.

Teniendo en cuenta los datos de prevalencia de los estudios previa-
mente citados podemos, considerar este fendmeno como un problema de
salud oral por las repercusiones que conlleva, especialmente porgue sucede
en una edad en que los dientes permanentes son afectados.



En cuanto a la distribucion de la afectacion de esta enfermedad, el
namero de primeros molares permanentes con HIM en un individuo varia de
uno a cuatro. No todos los pacientes con HIM presentan opacidades en el
esmalte de sus incisivos permanentes, pero la prevalencia de estos casos
supera el 30% en algunas poblaciones. En el caso de afectaciones de incisi-
vOs, con mayor frecuencia encontramos a los centrales superiores. En ellos,

los defectos no suelen suponer una pérdida de esmalte.

En cuanto a la arcada, son los incisivos y molares maxilares los que
se afectan en mayor extension y proporcién en comparaciéon con los mandi-

bulares.

Se ha visto que hay una relacion directa entre el numero de dientes
afectados por HIM y la severidad de su afectacion. Por otra parte, existen
investigadores que han estudiado el promedio de dientes afectados por nifio,

encontrando que este dato puede variar entre dos y 5,7 °.

En México, se realizdé una prueba piloto en una universidad privada del
D.F. para determinar la prevalencia de HIM en nifios de seis a diez afios de
ambos sexos, la prueba se realiz6 en primeros molares permanentes, Si-
guiendo los criterios avalados por la Academia Europea de Odontopediatria.
Los resultados mostraron una frecuencia de HIM alrededor de 35%, sin em-
bargo, debido a los factores de riesgo que conforman HIM, es necesario no
s6lo describir la prevalencia, ademas debe de evaluarse la extension y seve-
ridad de la misma, ya que los estudios reportados y observaciones en esta

prueba piloto realizan una inferencia entre la relacion del tiempo de la entidad
19
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4. ETIOPATOGENIA

La etiologia de la Hipomineralizacion incisivo molar sigue siendo hoy un tema

controvertido. Se han mencionado multiples circunstancias que conducen a

la aparicién de esta alteracion como:

a) La HIM se debe a una alteracién durante la fase de la amelogé-

nesis (variable en cada paciente).

b) Un 88.7 % de los pacientes con HIM tienen antecedentes médi-

cos de interés que podrian ser factores etiologicos.

c) Entre los factores de riesgo o predisponentes estan

1,2,3,4,8,9

Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infec-
ciones virales en el ultimo mes de embarazo, medicacion
prolongada.

Factores perinatales: prematurez, bajo peso al nacer,
cesareas y partos prolongados (sobre estos ultimos pun-
tos no hay un consenso establecido).

Factores prenatales + perinatales.

Factores posnatales: (actuando principalmente durante
el primer afio de vida) factores ambientales, fiebres altas
y problemas respiratorios, otitis, alteraciones en el meta-
bolismo calcio-fosfato, exposicion a dioxinas debido a la
lactancia materna, alteraciones gastrointestinales, uso
prolongado de medicacion: principalmente amoxicilina,
varicela, deficiencia subaguda de vitamina D, otras pato-
logias (enfermedades urinarias, problemas cardiacos,

etc).
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Sin embargo, a pesar de que en los ultimos afios la HIM ha sido objeto
de varios estudios por parte de muchos investigadores, se necesita mucha
mas informacion ya que hasta el momento lo Unico cierto es que la funcion
de los ameloblastos resulta comprometida en un momento de desarrollo den-
tario, pero no se ha podido sefialar un agente causal especifico de tal altera-

cion L.

La hipomineralizacién es un defecto cualitativo del desarrollo del es-
malte producido por la mineralizacion y maduracion incompletas del esmalte

bajo una superficie intacta en el momento de la erupcion.

Se piensa que este defecto es debido a una alteracion en el poder de
reabsorcion de la matriz organica y a la inhibicion de las enzimas proteoliti-
cas, lo que supone la retencion de proteinas e interferencia con la formacién

de cristales al faltar espacio para la deposicion de los minerales.

Existe un defecto mineral en la composicion, pero el espesor del es-
malte en un principio no esté alterado, es un esmalte poroso donde los pris-
mas ofrecen una morfologia alterada. Las propiedades mecanicas de este
esmalte alterado se asemejan a las de la dentina, la dureza y el modulo de
elasticidad se reducen del esmalte cervical clinicamente normal a la region

oclusal hipomineralizada, siendo esa reduccion predominantemente lineal.

Jalevik y Noren concluyeron que aquellas opacidades que varian del
color amarillo al amarillo-marrén se debe a un dafio irreversible de los ame-
loblastos, por el contrario, aquellas opacidades blancas a amarillo crema, se
deben a ameloblastos que se han recuperado tras la agresion del agente

causal °.

12



5. CARACTERISTICAS

5.1 CLINICAS

Las alteraciones en la mineralizacion de los primeros molares permanentes e
incisivos conllevan a problemas clinicos especificos, que a menudo suponen
un reto importante para los dentistas generales y también para los odontope-

diatras que encuentran con mayor frecuencia esta patologia.

Clinicamente puede observarse desde un cambio de coloracion blan-
co, amarillenta, amarillo-amorronada, hasta la presencia de un esmalte poro-

SO.

Las zonas afectadas suelen ser las cuspides de los molares y los bor-
des incisales de los incisivos, en muchos casos existe una continuidad que

hace necesario un diagnéstico diferencial (Figuras 1y 2).

Fig. 1. Alteracion del borde incisal del central superior

derecho ®.
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Fig. 2. Opacidad circunscrita en cuspides vestibulares

de un primer molar permanente superior izquierdo '

La porosidad es variable segun la magnitud del defecto: las opacida-
des amarillo/marrones son mas porosas y ocupan todo el espesor del esmal-
te (mayor gravedad), las blancas son menos porosas y se localizan en el in-
terior del 6rgano del esmalte.

El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad, pudiendo
dejar desprotegida a la dentina, favoreciendo el desarrollo precoz de caries y
de erosion.

Los dientes afectados por esta patologia son muy sensibles, suelen
presentar sensibilidad desde ligera a muy intensa a estimulos térmicos y
mecanicos, aun cuando no hay pérdida del esmalte. En ocasiones incluso el
cepillado dental provoca un dolor intenso y la suspension conduce a un acu-
mulo de placa bacteriana que, sobre todo cuando hay ruptura posteruptiva
del esmalte, favorece la apariciébn de caries, cuya progresion en molares
afectados es inusualmente rapida, enmascarando a veces el defecto * 3.

14



Los dientes afectados con HIM tienen dificultad para conseguir una
anestesia correcta y para el tratamiento invasivo, que se ha justificado recien-
temente por la presencia de inflamacion pulpar, ain en ausencia de caries en

molares hipomineralizados °.

El esmalte afectado por HIM al ser sometido a las fuerzas masticato-
rias puede claudicar, desgastandose, fracturdndose y muchas veces dejando
verdaderos nichos de dentina, que posibilitan el acimulo de la placa micro-
biana, facilitan el depdsito de sarro y pueden contribuir a afectar severamen-

te a los molares * (Figura 3).

Fig. 3. Notese un acumulo importante de restos alimenticios 12

La pérdida del esmalte puede ocurrir inmediatamente después de la
erupcion o en forma progresiva, dependiendo del grado de afectacion de la

mineralizacién * (Figura 4).

15



Fig. 4. Fractura masiva del esmalte y caries. Obsérvese
la opacidad amarillo marrén en los margenes

y los bordes asperos en la superficie vestibular *.
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5.2 HISTOLOGICAS

El esmalte maduro es el tejido mas mineralizado del organismo con un 96%

de contenido inorganico.

Desde el punto de vista histolégico, la microestructura esta conserva-
da, lo que indica el normal funcionamiento de los ameloblastos durante la
fase de secrecion en la cual se deposita una matriz organica de esmalte ini-
cial sobre la dentina. Sin embargo, los cristales parecen menos compactados
y organizados en la areas porosas, lo que revelaria una alteracion en la fase
de maduracion en donde el esmalte ya esta formado en cuanto a su espesor,
y continda con su mineralizacion, en este momento supone el 30% del total
del diente completamente erupcionado; por lo que se infiere que el problema

se produciria durante los dos primeros afios de vida % 3.

Existe una menor concentracién de mineral, que va decreciendo des-
de la unién amelodentinaria hacia la zona superficial del esmalte, al contrario
de lo que ocurre en el esmalte normal. Del mismo modo, la dureza y elastici-
dad del esmalte van disminuyendo de la union amelocementaria a la zona
cuspidea. Se observa un alto contenido de carb6n y menor porcentaje de

calcio y fosfato en relacion al esmalte normal *.

Los primeros molares permanentes y los incisivos comienzan a des-
arrollarse en el 4° mes de embarazo, su mineralizacién se inicia antes del
nacimiento y es durante el primer afio de vida cuando tiene lugar la fase ma-

durativa inicial y quizas cuando se produce esta alteracion *.
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6. DIAGNOSTICO

Para el diagnoéstico de este sindrome, en el apartado de anamnesis de la his-
toria clinica se debe preguntar por los antecedentes durante los primeros tres
afos de vida, periodo critico de formacién de la corona de los primeros mola-
res, incisivos y caninos permanentes. En cuanto a la sintomatologia, el pa-

ciente suele referir sensibilidad durante el cepillado e incluso al inspirar frio.

A la exploracion clinica, un rasgo tipico de HIM es la presencia de
opacidades bien delimitadas en el esmalte, inicialmente de espesor normal, y
de coloracion blanca, amarilla o marrén. Estos defectos varian mucho en
cuanto a la forma y el tamafio. Generalmente, se localizan en los tercios
oclusales/incisales de la corona. En los incisivos permanentes se evidencian
en su superficie vestibular (Figura 5). Otro criterio diagndéstico de HIM es la
fractura del esmalte después de la erupcion, normalmente asociada a la exis-
tencia previa de opacidad, asi como la presencia de restauraciones de locali-
zacién atipica, sobre todo en pacientes con un indice de caries bajo. En las

arcadas se manifiesta de forma asimétrica ®(Figura 6).

Fig. 5. Incisivos con opacidades que varian del blanco

a marrén, con fronteras bien definidas y limites claros con el esmalte normal *.

18



Fig. 6. Notese la asimetria en los dientes anteriores 12,

En la actualidad, el diagndstico del HIM sigue una serie de criterios,
incluyendo, ademas , la edad de evaluacion del nifio, que se considera ade-
cuada en torno a los ocho afios para que ya hayan erupcionado los cuatro

molares permanentes y la mayoria de los incisivos.

Algunos de los criterios diagnosticos son los expuestos en el 2003 por
la Academia Europea de Odontopediatria donde se menciona lo siguiente *:

1) Opacidades delimitadas: alteraciones en la translucidez normal del
esmalte, variables en grado, extension y color (blanco, amarillo o
marrén), el espesor del esmalte es normal, de superficie lisa y estan
bien delimitadas.

2) Fracturas del esmalte post-erupcién: como consecuencia de las fuer-
zas de masticacién. Este tipo de fracturas se asocian a una opacidad
delimitada preexistente.

3) Restauraciones atipicas: podemos encontrar restauraciones amplias
gue invaden las cuspides y opacidades caracteristicas de hipominera-
lizacién en el contorno de las restauraciones; también se pueden en-

contrar restauraciones en la cara vestibular de los incisivos.
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4) Ausencia de uno a varios primeros molares permanentes por extrac-

cion.

Los criterios establecidos por Mathu-Muju & Wright evaltan la severi-

dad de los dientes comprometidos segun el dafio en leve, moderada y severa
19 (Tabla 1).

HIM Leve

HIM Moderada

HIM Severa

e Opacidades
bien delimita-
das en zonas
sin presiéon
masticatoria.

e Opacidades
aisladas.

e Esmalte inte-
gro en zonas
de opacidades.

¢ No hay historia
de hipersensi-
bilidad denta-
ria.

e No hay caries
asociada a los
defectos de
esmalte.

e Si esta involu-
crado un inci-

sivo, su altera-

Restauraciones
atipicas.
Opacidades bien
delimitadas en el
tercio oclusal, sin
fractura post-
eruptiva de esmal-
te.

Fracturas post-
eruptivas de es-
malte o caries limi-
tadas a una o dos
superficies sin in-
volucrar cuspides.
Sensibilidad den-
taria normal.

Los pacientes o
sus padres expre-
san frecuentemen-
te  preocupacion

por la estética

Fractura del es-
malte en el diente
erupcionado.
Historia de sensi-
bilidad dental.
Amplia destruccion
por caries, asocia-
das a esmalte al-
terado.
Destrucciéon coro-
naria de rapido
avance y com-
promiso pulpar.
Restauraciones
atipicas defectuo-
sas.

Los pacientes o
sus padres expre-
san frecuente pre-
ocupacion por la

estética

20




cion es leve (Figura 8). (Figura 9).
(Figura 7).

Tabla 1. Criterios para evaluar severidad de HIM, descritos por Mathu-Muju y
Wright, 2006.

Fig. 7. HIM leve nétese la opacidad demarcada en

ambos molares 2.
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Fig. 8. HIM moderada en el primer molar **.

Fig. 9. HIM severa en el primer molar 12,
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Wetzel y Reckel clasifican las lesiones en grados *:

e Grado 1: lesion blanca aislada, amarillenta o amarillo-amarronada so-
bre la superficie masticante o en la parte superior de la corona (Figura
10).

e Grado 2: hipomineralizacion amarillo-amarronada del esmalte afectado
mas o menos todas las cuspides y parte superior de la corona (Figura
11).

e Grado 3: gran deficiencia mineral con descoloraciones amarillo-
amorronadas y defectos en la morfologia coronaria resultante de una

extensa pérdida del esmalte * (Figura 12).

g

Fig. 10. Grado 1 de afectacion de HIM observado en el primer molar inferior 3,
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Fig. 11. Grado 2 de afectacion de HIM observado en el primer molar
superior *.

Fig. 12. Grado 3 de HIM observado en el molar.

A partir de estos tres criterios podremos diagnosticar el grado de seve-

ridad de un primer molar o incisivo y saber cudl es el tratamiento adecuado

gque debemos elegir.
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Para establecer un adecuado tratamiento, es preciso considerar otros tipos

de anomalias del esmalte.

La fluorosis es una patologia a considerar para establecer el
diagnostico diferencial en donde en sus primeros estadios o casos de
afectacion leve, puede confundirse con las caracteristicas clinicas que puede
presentar un diente con HIM (ambas presentan coloraciones que pasan del

blanco al marrén® (Figura 13).

Fig. 13. Fluorosis dental, caracterizada por opacidades blancas lineales o difusas "

Cabe destacar que en la fluorosis existe un factor importante, a
considerar, que segun el estudio realizado por Hidalgo-Gato y cols. un primer
molar o incisivo permanente aislado puede presentar fluorosis como es en el

caso de HIM donde esta afectado un primer molar y/o un incisivo, pero
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también hay una diferencia importante en donde en un diente con HIM es

muy frecuente el desarrollo de caries, pero en la fluorosis no se desarrolla.

En la siguiente tabla podremos observar qué diferencia a la fluorosis

de una opacidad del esmalte °.

CARACTERISTICAS

FORMAS LEVES DE
FLUOROSIS

OPACIDADES DEL
ESMALTE SIN
FLUOROSIS

Area afectada

Se observa cerca de las
puntas de la cuspide o

bien en el borde incisal.

Normalmente centrado
el la superficie lisa,
pudiendo afectar a la

corona entera.

Forma de la lesién

Lineas oscuras que
siguen de las lineas
incrementales del
esmalte, con formas
irregulares en las

cuspides.

Redonda u ovalada.

Demarcacion

Sombras imperceptibles
entre la fluorosis y el
esmalte normal

circundante.

Claramente
diferenciada del

esmalte normal.

Color

Ligeramente mas opaco
gue el esmalte normal,
incisivos y puntas de
cuspides con aspecto
nevado. En grados

leves, no aparecen

Pigmento en el
momento de la
erupcion:coloracién
cremoso-amarilla que
pasa al rojizo-naranja

OScuro.

26




manchas en el

momento de la

erupcion.

Dientes afectados Es frecuente en dientes | Afectacion, por lo
gue calcifican general, de uno a tres
despacio:caninos, dientes.

premolares, segundos
molares , raro en
incisivos inferiores,muy

raro en dientes

temporales.
Grado de hipoplasia En formas leves no hay | La superficie del
alteracién de la | esmalte es rugosa,

estructura del esmalte. | parece grabada.

Deteccion Dificil bajo luz potente. | Féacil bajo luz potente.

Tabla 2.Caracteristicas de la fluorosis que la diferencian de las opacidades del esmalte °.

También entre los defectos del esmalte, la HIM puede confundirse
clinicamente con amelogénesis imperfecta (Al) del tipo hipoplasica o
hipomineralizada. La Al es el resultado de fallas en la fase secretora de la
amelogénesis,cuando hay continua deposicion de la matriz proteica del
esmalte y el aumento de grosor del esmalte aposicional. Clinicamente , el
diente presenta la corona con reduccién de espesor, con un aspecto
amarillento o marrén, superficie fina y rugosa (Figura 14). Sin embargo, la Al
hipomadura o hipomineralizada resulta en fallas en el periodo de
maduracion, es decir, fallas en la remocion de la matriz organica y en la
cristalizacion de las capas del esmalte y de la mineralizacion,
respectivamente. Clinicamente la corona se muestra normal de grosor,
radiodensidad similar a la de la dentina, y con rapido desgaste de los tejidos

después de la erupcion (Figura 15).
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Fig. 14. Al hipoplasica, caracterizada por la fina capa de esmalte en general ™.

Fig. 15. Al hipomadura, caracterizada por opacidades demarcadas en grupos de dientes "

El diagnostico diferencial se basa en el hecho de que en la HIM
raramente se encuentran los molares igualmente comprometidos, mientras
que en la amelogénesis imperfecta, casi todos los dientes se ven afectados y
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siempre existe un patron hederitario correlacionado y afecta a ambas
denticiones (Figura 16).

Fig. 16. Afectacion generalizada de todos los dientes con pérdida

de esmalte por deterioro funcional .

Por otro lado, también consideramos a la hipoplasia del esmalte como
diagnéstico diferencial, la cual es una anomalia en la formacion de la matriz
organica del diente, es de tipo cuantitativo, es ocasionada por factores
ambientales como déficit nutricional asociado a alergias, por infecciones o
traumatismos. Se observa como una superficie punteada o con una linea de
surcos horizantales en forma de banda o se puede presentar alterando la
forma de la estructura dental y presentar un color amarillento o marrén
(incisivo de Hutchinson, molares en mora y el diente de Turner), puede ser
localizada o generalizada *!(Figura 17).
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Fig. 17. Hipoplasia del esmalte, se observa una superficie con una linea de

surcos horizontales en forma de banda **.
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8.TRATAMIENTO

PREVENTIVO

Los dientes diagnosticados con HIM , aun con superficies intactas, necesitan

atencién especial, por lo que el objetivo inicial del tratamiento debe ser

preventivo, y debemos darles a los padres consejos adecuados para

manejarla lo mejor posible.

1.

El enfoque preventivo se ha esquematizado en cuatro premisas™*?:

Identificacion de nifios de riesgo, detectando en los antecedentes

posibles factores etioldgicos de este sindrome.

Diagnostico temprano, monitorizando la erupcion de los primeros
molares permanentes, cuando existan factores de riesgo o se

detecten opacidades en los incisivos inferiores.

Remineralizacion y desensibilizacién, con aplicacion profesional de
fluoruro mensual o trimestral segun el riesgo y utilizacién a diario de
pastas con alto contenido de fluoruro, al menos 1,000 ppm; colutorios
y productos con caseina fosfopéptida y fosfato de calcio amorfo
(Recaldent*), que aportan iones de calcio y fosfato para favorecer la
remineralizacion durante la etapa de maduracion. Sin embargo, la
utilidad de estos procedimientos en molares hipomineralizados se
debe observar con cautela, ya que no se trata de reponer un mineral

perdido sino un mineral que el molar nunca ha tenido.
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Prevencion de caries y ruptura posteruptiva, teniendo una buena
higiene a diario , reduciendo el potencial cariogénico y acidogénico de
la dieta y sellado de fisuras y zonas retentivas lo antes posible,
siempre y cuando se monitoreen muy de cerca y que se realicen
utilizando las técnicas de grabado acido y uso de adhesivos actuales
para obtener efectividad. Si la sensibilidad es un factor importante, se
debe recomendar cepillo suave y dentifricos desensibilizantes, a la vez
que se instaura un programa de remineralizacién para conseguir una
eliminacion de placa correcta a diario, lo antes posible. En ocasiones,
se pueden cubrir zonas retentivas , surcos y algunas pequefias
rupturas de esmalte con un iondmero de vidrio hasta que pueda
aislarse el molar y continuar con otro procedimiento de proteccién o
restauracion con mejores condiciones de control de la humedad **2
(Figura 18).

Fig. 18. Colocacion de selladores en los dos primeros molares permanentes 8,
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RESTAURATIVO

Cuando en el tratamiento preventivo no podemos controlar la sensibilidad, la
pérdida del esmalte por ruptura progresiva o por la caries tan extensa que se
presenta, es conveniente considerar los factores que afectaran el prondstico
de la intervencion , entre las que se incluyen la cooperacion del paciente y el
control del dolor efectivo , la viabilidad de la restauracion , la vitalidad dental,
la edad dental o inmadurez del diente afectado, la relacion oclusal y una co-

operacion de los padres en un futuro.

Segun estos parametros y la extension o severidad del defecto puede
que el profesional se enfrente directamente con el dilema de extraer o con-
servar. Si la destruccion es importante, existe ya afectacién pulpar o el riesgo
es muy alto, si el molar es muy inmaduro, si el éxito del tratamiento es dudo-
S0, si los dos primeros molares permanentes de la misma arcada estan afec-
tados con igual intensidad, es conveniente valorar la edad dental, la oclusion,
la funcion y el espacio disponible, y tomar en consideracion qué serd mas

benéfico para el nifio: la conservacién o la extraccion.

Cuando se decida que es mas conveniente conservar los molares
afectados y requieren una obturacion, se debe determinar cuanto tejido se
ha de eliminar antes de restaurar, pensar qué material de restauracion sera
mas compatible con la preparacion resultante y comprobar que se pueden
obtener las condiciones de trabajo necesarias para conseguir un buen resul-

tado.

La toma de decisiones restauradoras en molares afectados con HIM
no siempre es facil, pues eliminar todo el esmalte aparentemente defectuoso
evitara sin duda fracasos prematuros, pero sacrificard mucho tejido y puede

obligar a menudo a colocar una corona en el diente afectado.
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Sin embargo, si se elimina sélo el esmalte evidentemente mas poroso
y se deja al que resiste al efecto de una fresa de baja velocidad, se conser-
vara mas tejido y se dispondra de mas opciones de restauracion, pero el
riesgo de fracasos marginales y deterioro posterior con multiples intervencio-

nes aumentara.

Se ha propuesto un algoritmo para la toma de decisiones preventivas
o restauradoras basado en la gravedad de afectaciéon y la estrategia de tra-
tamiento a corto o a largo plazo, en la que cabe resaltar que tanto en las le-
siones moderadas como en severas, hay que advertir a los padres de la po-

sible necesidad de tratamientos a largo plazo.

Entre las opciones restauradoras en molares afectados con HIM, con-
sideramos las ventajas y desventajas de la amalgama, resina compuesta, el

ionémero de vidrio y la corona completa 3.

lonédmero de vidrio: este material puede ser Gtil en la obturacion
temporal a corto y mediano plazo, pero no como obturacién definitiva ya que
ofrece escasa resistencia a las fuerzas de oclusion. Se puede emplear para
cubrir las superficies afectadas en casos de molares parcialmente erupciona-
dos en los que no es posible el aislamiento °. Es el material de eleccion para
dientes con HIM, porque aporta liberacion de flaor y retencion por adhesion

intrinseca *° (Figura 19).
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Fig. 19. Se obturé el primer molar con ionédmero de vidrio mientras termina su erupcion ™.

Amalgama de plata: ésta queda descartada como material de restau-
racion en dientes afectados con HIM, ya que no se adhiere a la estructura
dental, no ofrece soporte mecéanico al tejido dental adyacente, pues suele

conducir a fracturas marginales y es un mal aislante *° (Figura 20).

Fig. 20. Amalgama facturada en el molar afectado de HIM.

La extension atipica es incompatible con los requisitos biomecénicos de la amalgama '
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Coronas: en muchos casos de defectos extensos con compromiso de
cuspides, son necesarias las coronas preformadas o confeccionadas en el
laboratorio. A pesar de sus ventajas respecto a otras opciones de tratamien-
to, las coronas hechas por el laboratorio, sélo son de eleccidén una vez que el
paciente ha completado su denticion permanente y una encia estable deter-
mina la altura clinica de la edad adulta, esto esta dado entre los doce y trece
afios de edad donde ya existe una oclusion establecida. Mientras tanto, las
coronas preformadas, durante la etapa de crecimiento podrian solucionar con
efectividad la sensibilidad caracteristica de los molares con HIM y proteger el
tejido dental remanente de las fuerzas mecanicas, pero, debido a la gran di-
ferencia en la longitud de la corona de estos molares, la extension cervical de
las coronas preformadas no suelen ajustarse con precision a nivel del tercio

cervical del diente, filtrando y perdiendo tejido dental ® (Figura 21).

Fig. 21. Restauracion con corona preformada en el primer molar

inferior derecho afectado por HIM 3,
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Resina compuesta: actualmente es el material de eleccion, puede
utilizarse como restauracion definitiva cuando el esmalte defectuoso esté
bien delimitado sin afectacién cuspidea y con margenes supragingivales,
siendo asi el material de eleccion de estos casos, siempre y cuando haya un

aislamiento absoluto.

Resulta dificil determinar el limite de la preparacion cuando se realiza
la cavidad que alojara al composite, algunos autores proponen eliminar todo
el esmalte que se ve defectuoso, pues asi se evitara el fracaso de la restau-
racion, el inconveniente es que se requiere sacrificar grandes cantidades de
tejido dental. Por ello una opcidbn mas conservadora es eliminar solo el tejido

afectado por la caries.

En general, si no se establecen margenes de esmalte sano, cabe es-
perar que la adhesion sea menor que en condiciones normales. Se ha postu-
lado tratar el esmalte remanente antes del grabado con hipoclorito de sodio
al 5% para eliminar las proteinas que cubren la hidroxiapatita y mejorar el
procedimiento de adhesion *° (Figuras 22 a-g).

Fig. 22 a. Molar con defecto de HIM con Fig. 22 b. Eliminacién minima del tejido poroso

caries 2. y no resistente 2.
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Fig. 22 c. Base de iondmero de vidrio para fig. 22 d. Grabado acido durante 30
prevenir la sensibilidad 2. segundos **.

Fig. 22 e. Colocacion de hipoclorito sédico al Fig. 22 f. Se colocan tres capas de
5% con una torunda de algoddén y luego se lava adhesivo *2.

para mejorar la penetracion del adhesivo 12

Fig. 22 g. Imagen final con la restauracion de

un molar con HIM *2,
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En odontopediatria esta Ultima opcion se considera mas adecuada

para actuar de forma mas conservadora.

Terapéutica pulpar: los dientes permanentes jovenes se distinguen
por su erupcion reciente y un cierre apical incompleto. La maduracién se
completa habitualmente alrededor de los tres afios siguientes a la aparicion

del diente en boca.

Todos los tratamientos pulpares en esta fase de la denticién perma-
nente van encaminados a dos objetivos fundamentales: mantener, si es po-
sible, la vitalidad pulpar y conseguir el desarrollo radicular normal y el cierre
apical, para tener una proporcién corono radicular adecuada y, si es necesa-

rio, realizar posteriormente un tratamiento endododntico definitivo.

El diagndstico de eleccion de los dientes que se deben tratar implica
tener presente dos cuestiones, en primer lugar, el odontélogo debe decidir si
el diente tiene posibilidades de responder favorablemente al tratamiento pul-
par especifico; en segundo lugar, se debe de tomar en cuenta la posibilidad
de fracaso y las alternativas de tratamiento que tenemos. Para cualquiera de
los tratamientos pulpares a realizar, se debe llevar un seguimiento clinico y

radioldgico.

En el caso de HIM, donde el dafio en el primer molar puede ser seve-
ro, de forma que la pulpa coronal (aungue no la radicular) se encuentra infec-
tada, inflamada o con pocas posibilidades de conservar la vitalidad, el trata-
miento consiste en eliminar la pulpa coronal y preservar la vitalidad de la pul-
pa radicular para permitir el desarrollo de la raiz y la apicogénesis o cierre
apical; el hidréxido de calcio es el material que clasicamente se ha utilizado;
tras finalizar el cierre apical, se aconseja realizar el tratamiento endodéntico

convencional con gutapercha *(Figura 23).
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En el caso de necrosis pulpar, debera realizarse la extirpacion de la
pulpa radicular, sin perforar el limite de formacién radicular, promoviendo el
cierre apical con pastas a base de hidroxido de calcio (apicoformacion), para

posteriormente, realizar el tratamiento endoddntico convencional.

Fig. 23. Molar con HIM severa en el que fue necesario el tratamiento pulpar 12,

Extraccion dentaria: no se debe de olvidar que la extraccion sera el
tratamiento de eleccion en casos de destruccion extensa de la corona del
molar, frecuentes tratamientos repetidos o cuando existen problemas pulpa-
res de gravedad. Segun los autores, los mejores resultados se obtienen
cuando la extraccion se realiza de los ocho a los diez afios de edad, cuando
radiograficamente la corona del segundo molar permanente se ha completa-
do o es visible la bifurcacion de sus raices. La situacion ideal seria que erup-
cione consiguiendo un buen punto de contacto con el segundo premolar con
cierre espontaneo del espacio, pero en muchos casos es necesario ademas

un tratamiento de ortodoncia .
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TRATAMIENTO EN INCISIVOS

En los incisivos afectados con HIM, el principal problema es la estética que
se encuentra muy afectada a corta edad y el principal motivo de la consulta,
sobre todo si las opacidades son de color amarillo marrén. Es importante te-
ner en cuenta que el nifio esta en pleno desarrollo y los tratamientos de
prétesis fija estan contraindicados hasta que el diente complete la erupcién
de la corona clinica y hasta que terminen el crecimiento del paciente y el es-

tablecimiento de la denticion permanente.

En pacientes infantiles se debe actuar de forma conservadora. En los
casos en donde sea necesaria una restauracion, la resina compuesta es el
material indicado. Algunos autores proponen la técnica de microabrasién con
acido/piedra pémez, pero esta técnica ofrece mejorias minimas, pues los de-
fectos opacos de HIM se extienden en todo el espesor del esmalte, por lo
que se recomienda sélo en los casos leves °. Otros autores recomiendan en
estos casos un enfoque conservador para recuperar la estética, con la técni-
ca “grabado-blanqgueamiento-sellado”, que consiste en grabar el esmalte
manchado con acido ortofosforico al 37%, blanquear con hipoclorito de sodio
al 5% durante cinco a diez minutos y grabar de nuevo para terminar sellando

la superficie, con el objetivo de restaurar las porosidades y evitar la tincién *.

Otra opcion es la aplicacién de peroxido de carbamida con técnica de
blanqueamiento, la cual parece ofrecer cierta mejoria, sobre todo en los de-
fectos de coloracion amarillo-marron, pero no es adecuado para mejorar la
opacidad subyacente. De hecho, el blanqueamiento de manchas opacas
blanquecinas acentda su color. Hay que tener en cuenta que es una opcién

de tratamiento que, al igual que las carillas, debe hacerse en la edad adulta °.

41



Respecto a las opacidades de color blanco o crema poco intensos, se
debe esperar una mejora espontanea de la apariencia estética con la madu-
racion dental y se recomienda por tanto, si no son muy marcados los defec-

tos, retrasar el tratamiento hasta la adolescencia *.

El problema estético de la afectacion de los incisivos con HIM podra
ser resuelto con carillas de porcelana pero sélo una vez finalizado el creci-

miento (Figura 24).

Fig. 24. Tratamiento estético con reduccién de

esmalte y carilla estética de porcelana '

Teniendo varias alternativas para obtener un tratamiento exitoso es
responsabilidad del odontélogo u odontopediatra, exponer la mejor alternati-
va de tratamiento de acuerdo a la gravedad que se observa en los dientes

afectados.
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9.ASPECTOS RELEVANTES PARA SuU MANEJO
ODONTOPEDIATRICO

Todo éxito de tratamiento , involucra la concientizacion y motivacion del nifio
y la familia. La motivacion debe ser compatible a la edad del nifio y el
profesional debe estar bien preparado para despertar el interés al infante

para los cuidados que debe de llevar consigo mismo.

Es preciso recordar que la salud bucal esta interrelacionada a la salud
general. El odontopediatra u odontélogo general tiene un importante papel y
es preciso entender , motivar y conocer al paciente e introducir al nifio a la
odontologia , moritoneando su crecimiento y desarrollo , tanto en el aspecto

psicolégico como en el bucal.

El paciente debe ser abordado de diferentes maneras , dependiendo
de su edad, desarrollo fisico, mental, emocional y social, tomando en cuenta

también su potencial de aprendizaje y factores culturales.

El desarrollo psicolégico y social de los padres y los hijos varia desde
un comportamiento de negligencia, pasando por un comportamiento normal y

llegando hasta un comportamiento sobreprotector.

Desde la primera consulta, el profesional debe tener una vision del
nifio como un todo, entendiendo la conducta fisica y emocional causada por

el miedo a lo desconocido.
En el paciente debera ser evaluado el tipo de comportamiento, la

ansiedad del nifio, la edad de la personalidad y actitud de los padres en

relacion al tratamiento.
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Es muy importante que el nifio y la familia estén motivados para el
tratamiento odontoldgico, sea éste de naturaleza preventiva o restaurativa.
En el enfoque preventivo, tenemos condiciones favorables en varios métodos
de abordaje, si el abordaje fuera restaurador , el tratamiento tendra como
objetivo, restaurar la salud bucal, reduciendo el nimero de bacterias en la
boca, realizando una buena higiene y disminuyendo el riesgo de la

enfermedad *3.

El manejo clinico de los pacientes afectados por Hipomineralizacion
incisivo molar (HIM), representa un desafio para los odont6logos por la
dificultad en el abordaje operatorio y aislamiento en dientes recién
erupcionados, problemas en la obtencién de la anestesia local en estos
pacientes, sobre todo cuando el efecto de la analgesia local resulta dificil de
conseguir en el nifio, al presentar hipersensibilidad, como consecuencia de la
porosidad del esmalte alterado. Segun algunos autores, la sedacion con
oxido nitroso y oxigeno inhalado puede ser util, acompafando a la anestesia
local en estos pacientes, sobre todo cuando el efecto de la analgesia local

resulta dificil de conseguir ®*°.

Entre un 15 a 20% de los nifios que acuden a la consulta, pueden
beneficiarse con el uso de técnicas farmacodlogicas para su tratamiento, esto
porque su cooperacion esta condicionada por un nivel elevado de ansiedad o

miedo, por lo cual hay poco o escasa coolaboracidon de estos pacientes.

Cuando el paciente, rechaza el tratamiento, grita fuertemente, esta
temeroso o tiene cualquier otra evidencia de negativismo extremo, es un
paciente sano o tiene una enfermedad sistémica controlada, puede ser

candidato a la sedacién ** (Figura 25).
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El manejo de las alteraciones por HIM exige terapias rehabilitadoras
poco conservadoras en virtud de la imposibilidad de tratar el esmalte para la
adhesion, la unica prevencion posible estd encaminada a evitar que las

secuelas sean mas graves y el tratamiento mas agresivo.

El desafio esta planteado en relacion a la bdsqueda de alternativas de
tratamiento que permitan alivio en la sintomatologia dolorosa y limitacion del
dafio, hasta que los dientes afectados tengan una maduracion mayor del

6rgano dentino-pulpar y la sensibilidad disminuya **.

Fig. 25. Podemos observar una sedacion ligera en la paciente.

Las descalcificaciones del esmalte, también llamadas lesiones blancas
y opacas alrededor de los aparatos ortoddncicos, son muy comunes durante
el tratamiento ortodoncico fijo; casi siempre la descalcificacién va de la mano
con la acumulacion de placa dental o restos alimenticios retenidos en los

45



aparatos o en los materiales de adhesion. Usualmente, lo que ocurre es una
produccién de acido como resultado de la descomposicion de las bacterias
gue provoca una desmineralizacion de la superficie del esmalte. Subsecuen-
temente, si este proceso persiste, se provoca la formacion de la caries den-
tal. Se ha demostrado clinicamente, que la formacién de manchas blancas y
opacas alrededor de los aparatos de ortodoncia puede ocurrir a las 4 sema-
nas de haber iniciado el tratamiento y la prevalencia de la misma aparece en
aproximadamente entre 2-96%. La zona labio-gingival de los incisivos latera-
les es la que mayor presenta esta entidad, mientras que el segmento poste-

rior del maxilar casi no la padece.

La colocacién de aparatos ortodoncicos en la superficie dental crea un
ambiente nuevo de retencién de placa dental; estas superficies irregulares de
los aditamentos ortodoncicos complican aun mas la autolimpieza de la len-
gua, labios y carrillos, por lo que la presencia de carbohidratos, reduce la
produccion salivar, disminuyendo el pH y creando un ambiente adecuado
para la colonizacion de los Streptococcus mutans y Lactobacilli. Se ha en-
contrado un mayor deposito de placa dental alrededor de las resinas que en
el esmalte mismo, y asi mismo mas en la zona gingival de los brackets, lo
gue nos indica que la presencia de los aparatos ortodoncicos dentro de la
cavidad bucal transforma toda la ecologia normal microbiana por un sistema

mas susceptible a afecciones.

La aparicion de lesiones blancas y opacas en la superficie del esmalte
es compatible a la desmineralizacion que trae como resultado una porosidad
y cambios en las propiedades del esmalte ?°. Por esta razén, los tratamientos
ortodonticos estan limitados para soélo algunos pacientes con HIM; en otros

casos estaran contraindicados.

46



CONCLUSIONES

La hipomineralizacién incisivo molar (HIM), en la actualidad es una patologia
no muy conocida con este nombre por el odontélogo general y el

odontopeditra. Sin embargo, presenta un problema en la practica clinica.

La HIM es una patologia inducida en los primeros afios de vida del
individuo, durante la etapa de mineralizacién de la corona de los molares y

cuya etiologia es multifactorial.

La caracteristicas clinicas de esta patologia, dificultan su diagnéstico y

tratamiento, ya que se puede confundir con otras alteraciones del esmalte.

Es significativo el notable incremento de su prevalencia con el paso
del tiempo, lo que hace muy importante la necesidad de un diagnéstico y
tratamiento precoz. El tratamiento de estos dientes dependera de la
severidad del defecto. Para ello, es fundamental una adecuada exploracion
clinica que pueda determinar esta patologia en el nifio, basandonos en las
caracteristicas especificas de la misma, asi como saber establecer un
adecuado diagnéstico diferencial con otras anomalias del esmalte, ya que el
tratamiento puede variar, y va a depender de eso el éxito clinico de dicho

tratamiento.

Los nifios afectados por HIM , requieren atencion inmediata a la
erupcion dental. Las opciones de tratamiento no son simples y su alto costo
indica la necesidad de profundizar en nuestro pais estudios para determinar

Su prevalencia asi como su etiologia.

La importancia del diagnéstico precoz, las terapias preventivas de

remineralizacion y el seguimiento de la HIM, demuestran que son la Unica
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altenativa con la que contamos en la actualidad, ya que queda mucho
camino por recorrer para conocer a fondo la etiologia y poder prevenir de

forma eficaz las complicaciones por dicha anomalia dentaria.
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