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INTRODUCCION

El Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM), es una patologia compleja ya
que cursa con defectos cualitativos del esmalte en los primeros molares permanentes y
esta asociada a opacidades de distinto grado en los incisivos debido a sus caracteristicas,
frecuentemente es confundido en nuestra profesion con otros defectos del esmalte como
la amelogénesis imperfecta, la fluorosis y la hipoplasia adamantina. Un mejor
conocimiento de estos factores podria permitir el diagndstico, prevencién y tratamiento
de este sindrome.

La HIM es un reto para estudiantes, odontdlogos generales y odontopediatras, no solo
por las dificultades técnicas en casos moderados y severos, sino también por el dificil
manejo de conducta en nifios con alta sensibilidad. A pesar de que la HIM es conocida
por los odontopediatras, aun existen profesionales de la salud bucodental, que no estan
actualizados en esta tematica, por lo que no se realizan diagnosticos adecuados,
afectando asi los planes de tratamiento.

Como odontologos es necesario contar con un conocimiento de esta afeccion, desde el
punto de vista clinico e histoldgico, sus repercusiones epidemioldgicas, asi como las
posibles soluciones a las necesidades de tratamiento que sus complicaciones y retos
requieren.

Por lo anterior, este trabajo tiene el propdsito de realizar una revision de una entidad
patoldégica y clinica emergente, que afecta la salud del sistema estomatognatico y es
conocida con el nombre de Hipomineralizacién Incisivo-Molar (HIM), por medio de una
investigacion bibliografica sobre las caracteristicas y las opciones terapéuticas mas
indicadas de esta alteracion.

Esta investigacion consiste en difundir el conocimiento sobre la HIM, para proporcionar
un sustento tedrico y metodoldgico, que permita realizar diagndsticos correctos en la
poblacién afectada, establecer diagnésticos diferenciales pertinentes y realizar planes de
tratamiento de acuerdo a las necesidades de los pacientes.

Hernandez Soriano Laura ltzel
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Sindrome Hipomineralizacion Incisivo-Molar

El sindrome de hipomineralizacion incisivo molar ya es considerado un problema de salud
bucodental, dado que es una condicion dental en donde no soélo esta implicado el paciente
afectado y su grupo familiar, sino también odontdlogos tratantes.’

Los origenes de este sindrome fueron en 1987, de acuerdo con Koch y cols. donde
publicaron resultados de prevalencia con defectos de hipomineralizacién en dientes
permanentes, siendo la primera alusién a una alteracion especifica de la mineralizacion
en una forma aguda e idiopatica que afectaba a primeros molares permanentes e
incisivos.? En 1996 Alaluusua y cols. publican un estudio con datos sobre prevalencia de
defectos de mineralizacion en primeros molares permanentes, en el que excluyen la
hipoplasia y fluorosis. 3

En 2001 Weerheijm y cols. proponen la denominacion “Hipomineralizacién Incisivo-Molar”
para caracterizar los cuadros clinicos en los que se afecta la mineralizacion de los
primeros molares e incisivos permanentes con aparicion de manchas blanco-opaco-
amarillo-marrén que en ocasiones conducen a la desintegracion progresiva del esmalte,
diferenciandolos de otros tipos de trastornos de la calcificacion, como la hipoplasia y la
fluorosis, en wun intento de unificar una terminologia variada que incluye:
Hipomineralizacion Idiopatica del Esmalte, Hipominerlizacion de los Primeros Molares
Permanentes, Cheese Molars, Opacidades Idiopaticas del Esmalte, Hipomineralizacion
no Fluorésica”.4

Durante la reunion de la Academia Europea de Odontopediatria realizada en 2003 en
Atenas, la Hipomineralizacién Incisivo-Molar (MIH por sus siglas en inglés) es aceptada
como entidad patoldgica y al mismo tiempo, se establecen los criterios para realizar
estudios epidemioldgicos sobre ella.®

En el 2010, Lygidakis y col. realizaron una guia de practica clinica para los médicos que
tratan nifios que presentan HIM.® La Academia Europea de Odontologia Pediatrica
(EADP por sus siglas en inglés), ha reconocido desde hace tiempo la necesidad de
promover la investigacion y el conocimiento sobre el defecto dental descrito como HIM.®

Hernandez Soriano Laura ltzel
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PREVALENCIA

De acuerdo a la literatura, no son muchos los estudios en relacion con la epidemiologia
de la hipomineralizacion incisivo-molar, segun Weerheijm, la prevalencia oscila entre el
4% y 25% y parece ir en aumento.’

La HIM es frecuente en muchas poblaciones a nivel mundial, sin embargo los datos
publicados de su prevalencia son variables. La comparacion entre los diferentes estudios
es dificil, ya que se han utilizado diversos indices y criterios; las condiciones del examen
clinico, los métodos de registro y los grupos de edades también han sido diferentes
(Lygidakis & cols., 2010).8

Existen datos procedentes del norte de Europa, que consideran esta condicion como un
problema clinico importante, se ha determinado que existe una gran variabilidad en la
prevalencia de la HIM.

La gran variacién en la prevalencia refleja diferencias entre criterios de inclusion y
poblaciones. Comes y Biondi describieron diferencias significativas en la prevalencia de
HIM de la poblacion infantil de Madrid y Buenos Aires, respectivamente, dependiendo del
afio de nacimiento. La mayoria de estudios muestra que no hay diferencias significativas
entre sexos.

En un grupo se reporta y refleja en una tabla el aumento de la prevalencia, siendo en
1995 del 5.9% al 23.4% en el afio 1998.° (Cuadro 1)

Porcentaje de prevalencia de HIM agrupados por aino de nacimiento tomado de
Comes y col.

Cuadro 1. Fuente: Garcia L, Martinez EM. Hipomineralizacion incisivo-molar. Estado
actual. Cient Dent 2010; 7(1):19-28.

Hernandez Soriano Laura Itzel
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“‘En 2001 se publicaron tres estudios que reportaron la prevalencia de defectos del
esmalte en primeros molares permanentes. Leppaniemi & cols. (2001) usaron los criterios
de Alaluusua, mientras que Weerheijm & cols. (2001) y Jalevik & cols. (2001) utilizaron el
indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte (DDE), que adaptaron para poder describir
el fendmeno de hipomineralizacion de los primeros molares permanentes. Los autores
reportan en el 2000 en el congreso de la Asociacion Europea de Odontopediatria que se
celebr6 en Bergen, y concluyeron que habian descrito en sus trabajos la misma
alteracién, por lo que acordaron una definicion y una nomenclatura para la
Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM)”.1°

La HIM es reconocida como tal en algunos paises, no existen datos sobre su
reconocimiento como patologia en Latinoamérica, ni sobre su prevalencia. Biondi y
Cortese concluyeron en 2009 que la HIM es ampliamente reconocida como entidad
clinica en diferentes universidades latinoamericanas que la consideran un problema en
su zona de residencia, manifestando interés sobre futuros estudios de prevalencia
regional, considerando la ausencia de informacion en la actualidad.’

ETIOLOGIA

La etiologia es desconocida, aunque se asocia a factores que pueden influir durante el
periodo de calcificacién del esmalte, que tiene lugar durante los tres primero afios de

vida.' Lo que ocurre es una alteracion en la amelogénesis, especificamente durante la
fase de maduracion o mineralizacion, alterando la calidad mas no la cantidad del esmalte.
Fagrell y cols. Senalan que la microestructura del esmalte esta conservada pero los
cristales se encuentran menos compactos y organizados.’

En cuanto la porosidad, es variable de algunos defectos a otros. Cuanto mas poroso sea
el esmalte, los prismas se van separando y la estructura tiene una organizacion alterada
que se caracteriza por presentar opacidades amarillo-marrones mas porosas y ocupan
todo espesor del esmalte mientras que las opacidades son menos porosas y situadas en
el interior del esmalte.™

La naturaleza exacta sistémica no esta definida, pero los trastornos durante el embarazo
y algunas patologias estan implicados. Se debe tener en cuenta que los ameloblastos
son células muy sensibles y la aparicién de cualquier alteracion durante la maduracién
del esmalte puede conducir a la pérdida de calidad de los tejidos.

En la mayoria de los casos se combinan varios factores, agravando la severidad de la
patologia. Entre los factores de riesgo o predisponentes encontramos los siguientes:
fiebres altas y problemas respiratorios, otitis, alteraciones en el metabolismo calcio-
fosfato, exposicion a dioxinas debido a lactancia materna prolongada, alteraciones
gastrointestinales, uso prolongado de farmacos, principalmente amoxicilina y factores
desconocidos.%1

Hernandez Soriano Laura ltzel
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En 2008 reportes por Lygidakis, Dimou y Marinou, los nifios con HIM presentan mas
problemas médicos que los del grupo control durante los periodos prenatal, perinatal y
postnatal. La mayoria de estas enfermedades pueden producir hipocalcemia, hipoxia y
pirexia, ya sea en el nifio o en la madre. El numero de dientes afectados se asocia con el
tiempo en el que ocurre la agresion.'®

Respecto a la etiologia del sindrome incisivo-molar, se puede decir que:

a) La hipomineralizacion incisivo-molar se debe a un factor sistémico durante la fase
de amelogénesis (variable en cada paciente).

b) En opinion de algunos autores Lygidakis, Dimou y Marinou, un 87,8% de estos
pacientes tienen antecedentes médicos de interés que podrian ser factores
etiolégicos de la hipomineralizacién incisivo-molar. En la mayoria de casos se
combinan varios factores, agravando la severidad de la patologia.

c) Entre los factores de riesgo o predisponentes tenemos los siguientes:

» Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales el ultimo mes de
embarazo, medicacion prolongada.

* Factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer, cesareas y partos prolongados.
Sobre estos ultimos puntos no hay un consenso establecido, ya que segun Lygidakis
estas complicaciones perinatales pueden suponer riesgo pero no asi para Whatling y
Fearne. 9 16.17

* Factores postnatales (actuando principalmente en el primer afio de vida):

— Factores ambientales

— Fiebres altas y problemas respiratorios

— Otitis

— Alteraciones en el metabolismo calcio-fosfato

— Exposicion a dioxinas debido a lactancia materna prolongada

— Alteraciones gastrointestinales

— Uso prolongado de medicacion: principalmente amoxicilina

También influye el uso prolongado de antibiéticos combinados, aunque es dificil precisar
si, en estos casos, la etiologia la determina el antibiético o la enfermedad.

Hernandez Soriano Laura ltzel
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— Varicela
— Deficiencia subaguda de vitamina D

— Otras patologias: eczema y, en menor medida enfermedades urinarias, problemas
cardiacos

* Factores desconocidos: hay ciertos casos de sindrome incisivo-molar que no se pueden
asociar a las causas ya mencionadas. (Cuadro 2)

Se requieren mas estudios para determinar, las causas del sindrome incisivo-molar.
Diversos autores, entre ellos Whatiling y Fearn'” indican la necesidad de realizar mas
estudios al respecto, sobre todo genéticos, debido a actualmente existen muchas
limitaciones en la determinacion de la causa de esta patologia, destacando los siguientes:

a) Dificultad de determinar el momento exacto de aparicion del defecto del esmalte y
el nivel umbral de afectacion para el que son capaces de responder los
ameloblastos

b) Incapacidad de determinar con exactitud cual es la alteracion sistémica que dafa
a los ameloblastos y, en consecuencia, da lugar a la hipomineralizacién.

c) La imposibilidad de determinar la causa concreta del sindrome incisivo-molar
hace, a su vez, imposible determinar el tiempo ha de influir este estimulo para que
se produzca la alteracion de los ameloblastos.®

La etiologia de la hipomineralizacién molar incisiva permanece aun poco clara, se
observo dentro del estudio realizado por Biondi y Cortese, “caracteristicas clinicas y
factores de riesgo asociados a hipomineralizacion molar incisiva”, que la asociacion mas
firme es con la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos.'®

Hernandez Soriano Laura Itzel
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FACTORES DE RIESGO

ETIOLOGIA

A

v

PRENATAL

PERINATAL

POSNATAL

‘ACTUANDO PRINCIPLAMENTE EN EL Pm

Episodios de
fiebre materna

Infecciones
virales

Medicacion
prolongada

Nifos
prematuros

Bajo peso al
nacer

Partos
prolongados

Infecciones y
enfermedades
durante el
embarazo
Hipoxia

Historia familiar

Fiebre

Tratamiento
con antibioticos
Amoxicilina

Varicela
Amigdalitis

Exposicion a
dioxinas

Problemas
gastrointestinal
es

Otitis media
aguda

Cuadro 2. Esquema de factores etiolégicos de HIM. Fuente Directa.
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Para entender el sindrome de hipomineralizacién incisivo molar dentro del grupo de
anomalias del esmalte, es necesario repasar algunos conceptos generales con respecto
a la embriologia e histopatologia del esmalte.

Odontogénesis

Se define la odontogénesis, como el proceso embriolégico que dara lugar a la formacion
del germen dental.

Un 6rgano dentario consiste en una matriz extracelular muy especializada, en cuya
composicidn participan dos elementos principales, el esmalte y la dentina, cada uno de
ellos secretados por un epitelio embrionario diferente. Las primeras sefiales que inician
este proceso, provienen del epitelio y células derivadas de la cresta neural.!® 20,2126

En este proceso interviene fundamentalmente los tejidos embrionarios del ectodermo y
el mesodermo, separados ambos por una capa de origen epitelial lamada capa basal. El
epitelio ectodérmico origina el esmalte y el ectomesenquima forma los tejidos restantes
(complejo dentino-pulpar, cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar).?’

ECTODERMO mmmmd» PAPILA DEL ESMALTE s> ESMALTE

PAPILA DENTINA
DENTAL PULPA

ECTOMESENQUIMA

CEMENTO
FOLICULO LIGAMENTO
DENTAL HUESO ALVEOLAR

Cuadro 3. ESQUEMA DEL PROCESO DE LOS TEJIDOS EMBRIONARIOS. Fuente Directa

En dicho proceso vamos a distinguir dos grandes fases:

e La morfogénesis o morfodiferenciacion: consiste en el desarrollo y la
formacion de los patrones coronarios y radiculares.

Hernandez Soriano Laura ltzel
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e La histogénesis o citodiferenciacién que conlleva la formacién de los distintos
tipos de tejido dentario, entre ellos, el esmalte.

Durante este proceso se suceden una serie de etapas o periodos embrioldgicos que son
sucesivos, pero también simultaneos, ya que el desarrollo es continuo y no es posible
establecer distinciones claras entre estadios de transicion.??

INICIACION

La odontogénesis comienza a partir de la sexta semana de gestacion, cuando prolifera
el epitelio bucal derivado del ectodermo. El resultado de esta actividad mitdtica es la
formacion de una banda de células epiteliales en forma de herradura, la lamina dental,
rodeada por ectomesénquima que proviene de la cresta neural. (Figura 1)

Inducidas por ectomesénquima subyacente, las células basales de este epitelio bucal
proliferan a lo largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar a dos nuevas
estructuras: la lamina vestibular y la lamina dentaria.

e Lamina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima, degeneran
y forman una hendidura que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona
dentaria.

Lamina dentaria: En la octava semana de vida intrauterina se presenta una
actividad proliferativa intensa y localizada, en lugares especifico, sitios
correspondientes a los 20 dientes deciduos. De esta lamina, también se originan
los 32 gérmenes de los dientes permanentes alrededor del quinto mes de
gestacion. 21- 22,23, 24

La odontogénesis consta de una serie de etapas:

BROTE O YEMA

Es una etapa fugaz que se aprecia en la zona de la lamina dental. Diez yemas o brotes
que son engrosamientos de aspecto redondeado y los futuros 6rganos del esmalte,
daran lugar al unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte. (Figura 2)

Hernandez Soriano Laura ltzel
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Viestibaalsr laning Dantsl lamina

BANDA FEITEILIAL

Figura 1. PERIODO DE BOTON, YEMA O BROTE. Fuente: Campos Munoz A, Gémez de Ferraris ME.
Histologia y embriologia bucodental. 32 edicién. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132
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e Formacion de la lamina dental:
Al final de la 6 semana, la capa basal del
revestimiento epitelial de la cavidad bucal
forma un engrosamiento en forma de C o
U, la lamina dental, con células con gran
capacidad de mitosis.

La cara lingual de la lamina dental
origina diez brotes en cada maxilar.

Crecen en el seno del ectomesénquima
subyacente constituyendo el botén o
yema del érgano del esmalte, primordio
de los componentes ectodérmicos del
diente.

e -

Figura N° 2. Fuente: Campos Mufioz A, Gémez de Cuadro N°4. FUENTE DIRECTA
Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental. 3?2 edicion.

Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132

PROLIFERACION
Etapa de casquete

De la décima semana embrionaria las células epiteliales proliferan y forman un aspecto
de casquete con la incorporacién del mesodermo; por debajo y por dentro del casquete
produce la llamada papila dental.

El mesénquima (mesodermo) que rodea al érgano del esmalte y a la papila dental es el
tejido que formara el saco dental. Este da origen a las estructuras del soporte dentario, o
sea, el cemento y el ligamento periodontal. 2022 25

Conforme el germen dental sigue proliferando de manera irregular, produce un aspecto
de un casquete. La papila dental evoluciona del mesénquima que invagina al epitelio
interno y se especializa para formar la pulpa dentaria y la dentina.

Histolégicamente podemos distinguir las siguientes estructuras del 6rgano del esmalte:
Epitelio externo, epitelio interno y reticulo estrellado. (Cuadro 4)

El epitelio externo esta constituido por una sola capa de células cuboidales bajas,
dispuestas en la convexidad que estan unidas a la lamina dental por una porcién del
epitelio, llamada pediculo epitelial.

Hernandez Soriano Laura Itzel
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El epitelio interno se encuentra dispuesto en la concavidad y estd compuesto por un
epitelio simple de células mas o menos cilindricas bajas. Se diferencian en ameloblastos,
de ahi suele denominarse preameloblastico.?®

El reticulo estrellado se forma entre ambos epitelios, por aumento del liquido intercelular,
esta constituido por células de aspecto estrellado cuyas prolongaciones se unen
formando un reticulo. 2% 25 26 (Figura 3)

Epitelio ectodérmico

Lémina dental
de la cavidad bucal \

Yema dental

Lamina
dental

\Mesénquima

Esmolte
organico

Papila dental —

Reticulo
estrellado

interno ~_

-

Figura N° 3. PERIODO DE CASQUETE. Fuente: Campos Mufioz A, Gémez de Ferraris ME. Histologia y
embriologia bucodental. 32 edicion. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132
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ORGANO DEL ESMALTE

>

Epitelio dental
externo, en contacto
con el
ectomesénquima del
saco o foliculo.
Reticulo estrellado:

PAPILA DENTAL

» Ectomesenquima
incluido en la
Invaginacion.

SACO O FOLICULO DENTAL

» [Ectomesenquima

que se condensa
alrededor del
organo del esmalte

zona central de tejido encapsulandolo.

laxo
Epitelio dental interno-
invaginacion

Cuadro N° 5. ESTRUCTURAS DEL ORGANO DEL ESMALTE. Fuente Directa

A partir de las catorce semanas de vida intrauterina, se caracteriza por una modificacion
en el aspecto de las células del germen dentario puesto que comienzan a especializarse.
El casquete sigue creciendo y adopta un aspecto parecido a una campana. (Cuadro 6)

ETAPA DE CAMPANA

El tejido dentro de la misma da origen a la papila dental. En el estadio de campana
existe una etapa inicial y otra mas avanzada. En la etapa inicial, el érgano del presenta
una nueva capa: el estrato intermedio. 1°

El 6rgano dental se encuentra rodeado en forma total por la membrana basal y se divide
en: epitelio dental interno y externo; se convierte en esmalte.

La condensacioén del tejido en la porcién externa produce el saco dental; este da origen
al cemento, raiz y al ligamento periodontal.

La lamina dental se sigue encogiendo para parecerse mas a un cordon. La capa basal
continua y se divide en epitelio interno y externo, a la vez que comienza a emitir una
extension que dara lugar al futuro diente permanente. El reticulo estrellado se expande
y se organiza para incorporar liquido intracelular, para la formacién del esmalte. 1%
20, 22, 26’(Figura 4)
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cpnenu

Reticulo
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Figura N° 4. PERIODO DE CAMPANA. Fuente: Campos Mufioz A, Gomez de Ferraris ME. Histologia y
embriologia bucodental. 32 edicion. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132

e Entre la 14® - 182 semana
e Lainvaginacion va creciendo y la escotadura se profundiza.
e Lalamina dental, que seguia conectando el érgano dental con el epitelio bucal.

Epitelio dental externo, en contacto con el

ORGANO DEL ESMALTE 1 ectomesenquima del saco o foliculo.

J - Reticulo estrellado: zona central de tejido laxo.

- Estrato intermedio: capas de células planas.

- Epitelio dental interno: tapiza la invaginacion

PAPILA DENTAL - Ectomesenquima incluido en la invaginacion.

SACO O FOLICULO DENTAL , Ectomesenquima que se condensa alrededor del
6rgano del esmalte encapsulandolo

Cuadro N°6. Esquema PERIODO DE CAMPANA. Fuente Directa
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MORFODIFERENCIACION

En el ultimo estadio se pierde la continuacién del rgano dental donde la lamina y el
saco dental rodearan completamente el germen dentario. Cuando la diferenciacion de los
tejidos del germen alcanza su nivel maximo se inicia la formacion de los tejidos
mineralizados. Esta nueva etapa se reconoce por diferentes autores como etapa de
foliculo dentario, aunque otros solo lo consideran como una etapa avanzada de
campana.?®

A partir de las 18 semanas de vida intrauterina existe una fase en la cual la célula adopta
una disposicion que, al final, determina el tamafo y forma del diente. Esta etapa recibe
el nombre de fase avanzada de campana. Las células del epitelio dental interno se
convierten en ameloblastos, que producen la matriz del esmalte.

Estas células se situan primero en los futuros vértices de las cuspides o bordes incisales
y posteriormente en el asa cervical o cuello del diente.?0 22

En estado de campana avanzada, los ameloblastos jovenes ejercen su influencia
inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales ectomesenquimaticas se
diferencian en odontoblastos que comenzaran a sintetizar dentina.

Los ameloblastos adquieren caracteristicas de una célula secretora de proteinas, hasta
que los odontoblastos han producido la primera etapa de dentina. Estas células presentan
en su porcién apical una prolongacién coénica llamada proceso de Tomes, que
desempenfia una funcién importante durante la secrecion del esmalte.

La membrana del mesénquima pulpar consta de fibrillas reticulares delgadas. Se nota la
continuacion del crecimiento por una formacioén de fibrillas irregulares en espiral a partir
de zonas profundas en la pulpa que entonces se enreda con las fibrillas reticulares del
mesénquima pulpar. Las fibras espirales largas se les conocen como fibra de Korff y
favorecen el soporte estructural de la dentina en desarrollo. 26

La lamina dental sigue proliferando hacia la lingual del diente primario, para comenzar el
desarrollo del permanente, entonces el germen del diente primario se convierte en un
organo interno libre. Esto sucede entre el quinto y noveno mes de vida intrauterina.

La lamina dentaria se desintegra cuando termina de formarse la cripta ésea que rodea al
germen dentario.

Es importante senalar que la literatura reporta la etiologia del sindrome de
hipomineralizacion incisivo-molar es desconocida, pero se asocia a factores que influyen
durante el proceso de calcificacion del esmalte.

Lo que ocurre es una alteraciéon en la amelogénesis, especificamente durante la fase de
maduracién o mineralizacion, alterando la cantidad del esmalte.3'

A continuacién se explica brevemente en que consiste la amelogénesis, y asi entender
como afecta el sindrome de hipomineralizacion incisivo molar HIM.
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Amelogénesis

El proceso de formacion del esmalte dentario es conocido como amelogénesis, en este
intervienen los ameloblastos, células que se derivan de epitelio interno del 6rgano dental
las cuales secretan la matriz organica y las células de estrato medio, que funcionan como
unidad funcional con los ameloblastos en la formacion del esmalte, secretan fosfatasa
alcalina, enzimas que participan en el mecanismo de calcificacion.?6

La amelogénesis consta de tres periodos:

e Presecretora o secrecion de la matriz del esmalte, este proceso tiene su inicio
posterior a la diferenciacion de los ameloblastos, depositando una matriz organica
del esmalte inicial sobre el esmalte. Esta secrecion se realiza en los procesos de
Tomes o espacios intercelulares, dara lugar la estructura geométrica prismatica
final del esmalte, en la que las células se alinean en hileras de grupos de edad
cronoldgica similar: las mas antiguas, hacia las cuspides, y las mas jovenes, hacia
el cuello del diente.

Mineralizacion o Secretora, fase de los ameloblastos, a través de las
prolongaciones piramidales de Tomes, producen el componente inicial del
esmalte, la matriz. Las hileras de ameloblastos se retraen, secretando una matriz
rica en proteinas (hasta el 30% de su composicion) e hidroxiapatita.

Maduracion, cuando el esmalte ha alcanzado su grosor definitivo se eliminan los
restos de proteinas y agua, se afladen mas iones minerales. Los cristales crecen
en anchura y grosor, reduciendo el espacio intercristalino, y los ameloblastos
transforman los procesos de Tomes en terminaciones vellosas o paredes lisas.
Esta fase se prolonga desde el cese de la produccién de matriz hasta la erupcion
del diente en cavidad oral.%?2

A lo largo de las tres etapas se produce la modificacidn morfoldgica y funcional de los
ameloblastos, que pasan de sintetizar cristales de hidroxiapatita (prismas), a formar una
capa celular que rodea el esmalte, protegiendo su superficie, para terminar fusionandose
con el epitelio de la cavidad oral durante la erupcién dentaria. Los prismas suelen ser
alargados, con cristales irregularmente hexagonales y en seccién transversal con forma
de ojo de cerradura, con las colas dirigidas hacia organizaciéon mineral y una distinta
orientaciéon de los cristales y ha permitido diferenciar el esmalte prismatico del
interprismatico, ya que los prismas no siguen una linea recta, sino que adoptan un
recorrido sinusoidal, lo que les confiere mayor resistencia al desgaste y a la fractura
mecanica. (Figura 5)

Como consecuencia basica de la secrecidon del esmalte dental, existen dos tipos de
lineas: las estriaciones transversales y las estrias de Retzius. Las primeras, representan
incrementos diarios de crecimiento, mientras que las segundas, con un trayecto oblicuo
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hacia la superficie de la corona, parecen presentar un ritmo de formacién mas lento,
aproximadamente semanal, ya que existen de seis a ocho estriaciones transversales
entre estrias consecutivas. En realidad, las estrias de Retzius de los rebordes y cuspides
no alcanza la superficie del esmalte y sélo las de las superficies laterales suelen llegar al
exterior para formar los periquimatas.

El esmalte presenta una superficie rugosa a consecuencia de la existencia de crestas u
ondulaciones, llamadas lineas de Pikrerill, que corren paralelas y horizontalmente
alrededor del diente. Dichas crestas delimitan a los periquimatas, cuya anchura varia en
funcién de la altura de la corona, ya que es menor el area cervical en funcién de cambios
en la velocidad de crecimiento del esmalte.?’

Figura N° 5. ESQUEMA DE LA AMELOGENESIS. Fuente: Avery, J. Chiego, D. Principios de Histologia
y Embriologia Bucal con Orientacién Clinica: 32 ediciéon ELSEVIER 2007

Ciclo Vital del Ameloblasto

Se reconoce el ciclo vital del ameloblasto con diferentes fases que se describiran a
continuacion: (Figura 6)

¢ Morfogenético. El ameloblastos de forma cilindrica y determina la forma del diente.

Organizacion. Aparecen odontoblastos para secretar dentina y desarrollar
ameloblastos de forma cilindrica alta.

Formativo. Empieza la secrecion de matriz organica del esmalte, los ameloblastos

buscan fuente de nutricidon y migran centrifugamente. Aqui se visualiza el proceso
de Tomes.
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e Maduracion. Se da cuando aparece el borde del cepillo en el ameloblasto y existe
reabsorcion de agua y material organico.

Proteccion. El esmalte se ha formado por completo y esta totalmente calcificado,
los ameloblastos pierden su ordenamiento y no pueden diferenciarse de las células
suprayacentes. Se forma el epitelio reducido del 6rgano dental.

Desmolitico. Proliferacion del epitelio reducido del 6rgano dental por medio de
induccion atrofia en el tejido conectivo que separa el diente de la cavidad bucal.?’

Figura N° 6. CICLO VITAL DEL AMELOBLASTO. Fuente: Avery, J. Chiego, D. Principios de
Histologia y Embriologia Bucal con Orientacién Clinica: 32 edicion ELSEVIER 2007
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APOSICION

Mientras que la fase de morfodiferenciacion origina el tamafio y forma del diente, la fase
de aposicion corresponde a la formacién de la red o matriz histica del diente. Las células
son potencial para acumular la matriz extracelular, llevan a cabo el plan del germen dental
establecido por las etapas anteriores. El crecimiento aposicional, aditivo y regular. Los
tejidos especiales organizados depositan capas adicionales de la matriz, esmalte y
dentina. (Figura 7) 2 19. 20,22

Las ceélulas formadoras depositan la matriz de esmalte y dentina en sitios especificos
conocidos como “centros de crecimiento”, situados a lo largo de uniones
amelodentinarias y cementodentinarias.

El ectomesénquima induce a las células del epitelio dental interno a que se diferencien
en preameloblastos. Las células del epitelio dental interno mas cercanas al asa cervical
son las ultimas en diferenciarse en ameloblastos: hay un gradiente morfolégico de oclusal
a cervical. 2026 (Cuadro 7)

Estrato
intermedio

I

Ameloblastos El ectomesenquima induce a las células del
epitelio dental interno a que se diferencien en
preameloblastos.

&=

Prismas
del esmalte Los preameloblastos inducen a las células
mesenquimales de la papila adyacentes al
Conexion epitelio dental interno a que se diferencien en
amelo-dentinaria preodontoblastos primero y luego
Dentina enodontoblastos formadores de dentina.

Proceso
odontobléstico

Predentina

Cuadro N° 7. Fuente directa
Odontoblastos

Figura N° 7. Periodo de aposiciéon. Fuente. Campos Mufioz A,
Gomez de Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental.

3?2 edicion. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132
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CALCIFICACION
(Maduracioén de la corona)

Cuando termina la amelogénesis y la amelogenina (proteina importante de la matriz
organica) se ha depositado, la matriz empieza a mineralizarse.?® El incremento del
contenido mineral del esmalte depende de la pérdida del liquido y proteinas. (Figura 8)

Ya la mineralizacion alcanzada del esmalte, ademas establecida su grosor forma la
corona del diente.

Figura 8. Fuente: Campos Mufioz A, Gémez de Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental. 32
edicién. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132

La mineralizacion comienza por la precipitacion del esmalte en los vértices cuspideos y
los bordes incisales de los dientes y continia de los dientes. Los dientes deciduos
comienzan su calcificacion entre el quinto y sexto mes de vida intrauterina, iniciandose
en los incisivos centrales y terminando por los segundos molares.?°

Incisivos centrales:14 semanas
Primeros molares: 15 semanas y media
Incisivos laterales: 16 semanas
Caninos: 17 semanas

Segundos molares: 18 semanas

Los dientes permanentes inician su calcificacion tras el nacimiento, siendo los primeros
molares permanentes los primeros en iniciar su calcificacion para continuar, a los pocos
meses de vida, produciéndose la calcificacion de los primeros premolares a los dos afnos
y medio. Estos ultimos junto con los segundos y terceros molares sufren gran margen de
variabilidad en cuanto su calcificacion.
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De los diez periodos de calcificacién dentaria descrita por Nolla son de interés el estadio
2, que nos permite evidenciar la presencia de un diente, el estadio 6, completa la
formacion de la corona, se inicia su migracion intraalveolar y el estadio 8, en el que
formados ya 2/3 de raiz, inicia su erupcion en boca.?8 (Figura 9)

Estadios de calcificacion de Nolla2® 3°

0 Ausencia de cripta 6 Corona completa

1 Presencia de cripta 7 1/3 de la raiz completado
2 Calcificacién inicial 8 2/3 de la raiz completados

3 1/3 de la corona completado 9 Raiz casi completa, apice abierto

4 2/3 de la corona calcificados 10 Apice cerrado

5 Corona casi completa

0 Ausencia de 1 Presencia de 2 calcificacion 3 un tercio 4 Dos tercios 5 Corona cast

cripta cripta imcial coronano CoOronarios completa

& 1&

6 Corona 7 Un tercio 8 Dos tercias 2 Raiz casi 10 Raiz
completa radicular radiculares completa completa y
apice cerrado

Figura 9. Estadios de calcificacion Nolla. Fuente. Escobar MF. Odontologia pediatrica. 2a edicion.
Venezuela: Amolca; 2004.

Después de la formacion completa del esmalte, el epitelio de Hertwig sirve como patrén
para la deposicion de dentina sobre las raices de los dientes. Sin embrago en que forma
actua la vaina epitelial de Hertwig para desarrollar una, dos y hasta cinco raices, es un
hecho que no se ha podido establecer.??

La formacion de la dentina continua. El siguiente estadio es la formacion de la raiz.
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ERUPCION

A medida que se desarrolla la corona, la proliferacion celular continua en la regién
cervical o base del 6rgano del esmalte, donde las células de los epitelios interno y externo
del esmalte se unen para formar la vaina radicular.°

Cuando la corona clinica del diente termina su formacion, las células de esta region del
organo del esmalte, continuan creciendo, formando una doble capa de células que
reciben el nombre de vaina radicular epitelial de Hertiwg, que determina el tamario, forma
de la raiz y la erupcion dentaria.™®

Con el aumento de longitud de la raiz, el diente empieza a realizar movimientos de
erupcion, que proporciona espacio para una posterior prolongacion de la raiz

La literatura define la erupcion del diente como el proceso por el cual los dientes en
desarrollo emergen a través de los tejidos blandos del maxilar o la mandibula y la mucosa
recubre para penetrar en la cavidad bucal, contactar con los dientes de la arcada opuesta
y actuar durante la masticacion.

Se puede clasificar la erupcion en tres fases: (Figura 10)

e FEtapa preeruptiva. Los movimientos relacionados con la erupcién del diente se
inicia durante la formacion de la corona y formacién de la cripta 6sea.

Fase eruptiva prefuncional. Empieza con el inicio de la formacién de la raiz y
termina cuando los dientes alcanzan el contacto oclusal. Durante esta fase ocurren

cuatro hechos principales: formacion de la raiz, el movimiento, penetracién y
movimientos intraorales oclusales o incisales.20-22-30

Etapa eruptiva funcional. Cuando los dientes antagdnicos establecen contacto,
produciendo maduraciones estructurales del ligamento periodontal.

Figura 10. Fuente Campos Mufioz A, Gémez de Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental
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Cronologia de Erupcion

Desarrollo cronoldgico de los dientes temporales

Iniciaciéon Calcificacion Erupcion
(semanas in utero) (semanas in utero) (meses)

Incisivo Central 14(13-16) 6-9

Incisivo Lateral 16(14) 7-10
Canino 17 16-20
1° Molar 15 12-16
2° Molar 18 20-30

Cuadro N° 8. Fuente: Campos Mufioz A, Gémez de Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental. 32
edicion. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132

Alrededor de los 4 anos, las raices de la dentadura infantil estan totalmente formadas.
En esta edad el saco ha concluido su funcion al dar el término la formacion del apice.
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Desarrollo cronoldgico de los dientes permanentes

INFERIORES

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

1° Premolar
2° Premolar

1° Molar

2° Molar
3°Molar

Iniciacion
(mes)

5 in utero

5 in utero

5-6 in utero
Nacimiento

7-8

3-4 in utero

8-9

3-4

Calcificacion

3-4 meses

1 afo

4-5 meses

1 afo

2 afios
Nacimiento

2-3 afos

7-9 anos

Erupcion
(ano)

61/2

8 anos

9 anos
10-11 anos
12 anos

6 afnos

11-12 anos
17-21 anos

Diente

SUPERIORES

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

1° Premolar
2° Premolar

1° Molar
2° Molar
3°Molar

Iniciacion

(mes)

5 in utero
5 in utero
5-6 in utero
Nacimiento
7-8 anos

3-4 in utero
8-9
3-4

Calcificacion

3-4 meses
3-4 meses
4-5 meses
2-3

2 anos

Nacimiento

2-3 anos
8-10 anos

Erupcion
(ano)

7-8 anos
8-9 anos
10-12 anos
9-10 afios
10-11 anos

6 anos
11-12 anos
18-25 anos

Cuadro N° 9. Fuente: Campos Mufioz A, Gémez de Ferraris ME. Histologia y embriologia bucodental. 32
edicién. Madrid: Panamericana; 2009. Pags. 112-132
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20 semanas de
vida intrauterina

7 meses

Figura N° 11.Representacion del desarrollo, calcificacion y exfoliacion de los dientes.
Fuente: Esponda Vila R. Anatomia Dental. UNAM; 1991

Hernandez Soriano Laura ltzel




Sindrome Hipomineralizacion Incisivo Molar HIM

La duracion funcional es desde los 7
meses hasta los 12 afnos.

Menor volumen.

Menor condensacion de minerales
(calcio, etc.)

La terminacion de esmalte en el cuello
Forma un estrangulamiento en forma
de escalon.

El eje longitudinal de los dientes es
continuo en la corona y raiz.

El color de esmalte es trasliicido o
azulado.

Los periquimatos no se observan
Macroscopicamente. El esmalte es de
apariencia brillante y tersa en las
superficies.3'

Desde los 6 afios en adelante.

Mayor volumen.

Mayor condensacion de minerales.

No es notable es escalon del esmalte.
De apariencia menos traslucida o

mas opaca. De mayor espesor en

la zona de trabajo.

Con mas o menos visibilidad, en todos
los dientes se observan los periquimatos

y el esmalte toma una apariencia menos
brillante.3'

Cuadro N° 10. Cuadro comparativo entre dientes permanentes e infantiles. Fuente:

Esponda Vila R. Anatomia Dental. UNAM; 1991 31

Hernandez Soriano Laura ltzel




Sindrome Hipomineralizacion Incisivo Molar HIM

Alteraciones de la Odontogénesis

Los defectos estructurales del esmalte dental ocurren por alteracion durante la
diferenciacion histologica, aposicion y mineralizacion en el desarrollo dental.

Las alteraciones que afectan a la formacion del esmalte pueden ser de origen genético o
de origen ambiental dado que el ameloblasto es una célula muy sensible a los cambios
en su entorno. Los defectos pueden afectar s6lo a una pequena area de la superficie del
esmalte, o por el contrario, a todo el espesor del mismo. 28

De forma similar la alteracion puede ser localizada, afectando a uno o dos dientes, o
generalizado, afectando a muchas piezas dentarias o incluso a toda la denticidn, Los
defectos pueden ser, simétricos o asimétricos respecto de la linea media de la denticion.

En el estadio de secrecion, si se producen alteraciones sistémicas, podria modificarse la
funcion de los ameloblastos, dando como resultado la aparicibn de hipoplasias
caracterizadas por una disminucién en el espesor del esmalte.

Si se producen alteraciones sistémicas durante el estadio de maduracion podrian
aparecer hipomineralizaciones.

Teniendo en cuenta algunos aspectos de la formacion dentaria podemos considerar el
momento en que se produce la alteracién en etapas tempranas de calcificacién, y asi se
mencionaran las caracteristicas clinicas del sindrome de hipomineralizaciéon incisivo
molar para llevarnos a un buen diagnéstico. 2
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CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME
HIM

La hipomineralizacion es un defecto cualitativo del esmalte, identificado como una
alteracion de la traslucidez, claramente demarcada de grado variado y puede ser blanca,
amarilla o marrén.3

Se ha demostrado que el color de la opacidad guarda relacion con la severidad. Las
opacidades amarillo/ marrén son mas porosas y ocupan todo el espesor del esmalte,
mientras que las opacidades blanco/cremosas se localizan en el interior. En casos
extremos ocurre una desintegracion posteruptiva del esmalte, por lo que puede parecer
que el esmalte no se hubiera formado.®

Figura N° 12. Fuente .Jeremias F, Da Costa C, Feltrin J, Cilense A, Céassia R, Dos Santos L.
Hipomineralizacion de incisivos y molares: aspectos clinicos de la severidad. Acta Odontol Venez 2010;
48(4):1-9.

La lesion hipomineralizada se localiza generalmente en los 2/3 oclusales de la corona,
estando las cuspides mas afectadas que el area cervical. Las lesiones suelen afectar la
cara vestibular y oclusal de molares y vestibular de incisivos, dando lugar a alteraciones
estéticas. Asimismo, es mas frecuente la afectacion conjunta de molares e incisivos
permanentes (especialmente los incisivos centrales superiores) que sélo molares. Por lo
general los defectos de los incisivos son mas leves que los de los molares. La severidad
de estos defectos depende del tamafio de la lesién y grado de hipomineralizacion, no solo
varia entre los distintos pacientes, sino también entre diferentes dientes de un paciente.
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Una caracteristica importante de esta alteracion es su asimetria: un molar puede estar
severamente afectado, mientras que el del lado contrario, totalmente sano o con defectos
leves. La HIM es un defecto que avanza de manera progresiva, a mayor edad son mas
graves, ya que el esmalte va sufriendo una descomposicion post eruptiva progresiva.

El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad debido a su fragilidad y poco
espesor, pudiendo dejar nichos en dentina, que posibilitan el acumulo de biofilm vy
formacion de calculo dental, favoreciendo el desarrollo precoz de caries y de erosion. Los
dientes afectados por esta patologia son muy sensibles al frio y calor, por tanto, no se
logra una anestesia profunda. Los dientes de los pacientes afectados por MIH,
especialmente los molares, se presentan muy sensibles a los estimulos térmicos,
quimicos y mecanicos aun cuando el esmalte esta clinicamente intacto, lo que causa una
grave molestia para el nifio durante la alimentacion, el cepillado o con la aplicacion de
fluor.

Por otro lado, parece ser que el riesgo de defectos en los incisivos es proporcional al
numero de molares afectados, casi nunca se observa pérdida de estructura del esmalte
en los incisivos permanentes afectados.

Los pacientes afectados por el sindrome de hipomineralizacién incisivo molar HIM
exhiben signos y sintomas clinicos definidos, ello permite clasificarlos de acuerdo a la
severidad y de las caracteristicas de la hipomineralizacion.3?

A continuacion se explicaran cada una de las clasificaciones para el sindrome de HIM.

Segun autores como Mathu-Muju y Wright o Preusser y cols. existen diferentes
grados de afectacion:

Grado 1: Las opacidades se localizan en areas que no suponen tension para el molar
(zonas de no oclusién). Estas opacidades son aisladas y sin pérdidas de esmalte por
fractura. Tampoco existen casos de hipersensibilidad previos ni caries asociadas a
afectacion del esmalte.
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Figura N° 13. Fuente. Gomez Francisco J. Diagndstico y tratamiento de la hipomineralizacién. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2010; 1-19

Grado 2: Esmalte hipomineralizado de color amarillento/marrén con afectacion de las
cuspides, con pérdida leve de sustancia y sensibilidad dental. Las opacidades suelen
hallarse en el tercio incisal/oclusal, pudiendo haber pérdidas de esmalte post-eruptivas
asi como presencia de caries que puede invadir las cuspides.

Figura N° 14. Fuente. Alvarez Licet, Hermida Laura. Hipgmineralizacién molar-incisiva (MIH): una patologia
emergente. 2009; vol.11 (12).
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Grado 3: Deficiencia mineral a gran escala con coloraciones amarillentas/marrones y
grandes defectos en la corona con gran pérdida de esmalte y, en algunos casos,
destruccion coronaria. En estos casos se suelen producir fracturas del esmalte post-
erupcion e hipersensibilidad. Las pérdidas de esmalte post-eruptivas son un patrén a
seguir dentro de este grado de afectacién de un molar y de algun incisivo.34,35,36

Figura N° 15. Fuente. Alvarez Licet, Hermida Laura. Hipomineralizacion molar-incisiva (MIH): una
patologia emergente. 2009; vol.11 (12).

La HIM ha sido clasificada por Mathu-Muju y Wright en leve, moderada y severa las
caracteristicas de cada tipo son:

HIM Leve: opacidades bien delimitadas en zonas sin presion masticatoria, opacidades
aisladas, esmalte integro en zonas de opacidades, no hay historia de hipersensibilidad
dentaria, no hay caries asociada a los defectos del esmalte, si esta involucrado un
incisivo.

HIM Moderado: Restauraciones atipicas, opacidades bien delimitadas en el tercio oclusal
sin fractura post eruptiva de esmalte, también fracturas eruptivas de esmalte o caries
limitadas a una o dos superficies sin involucrar cuspides, sensibilidad dentaria normal,
los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupacion por la estética.

HIM Severo: Fracturas de esmalte en el diente erupcionado, historia de sensibilidad
dental con amplia destruccion por caries asociadas a esmalte alterado, destruccion
coronaria de rapido avance y compromiso pulpar, restauraciones atipicas defectuosas,
los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupacion por la estética.
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Figura N° 16. Fuente: Gomez Francisco J. Diagndstico y tratamiento de la hipomineralizacion. Revista
Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2010; 1-19

“CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS ESPECIALES”

Como ya se ha descrito anteriormente la literatura sugiere consideraciones
odontoldgicas especiales, segln sea el caso leve, moderado y severo.'?

Hipersensibilidad: los pacientes con HIM suelen referir hipersensibilidad en
molares. Esta hipersensibilidad es debido a la penetracion de bacterias a través
del esmalte hipomineralizado, generando una reaccioén pulpar inflamatoria crénica,
lo que conlleva dificultad para lograr una anestesia adecuada.

Caries: los molares con HIM tienen mayor tendencia al desarrollo y progresiéon de
caries. por una parte la alteracion ultraestructural, por otra la hipersensibilidad
puede reducir el tiempo y la calidad del cepillado de estos molares.

Fracaso de restauraciones: la morfologia prismatica alterada del esmalte
hipomineralizado conlleva, un fracaso del sellado marginal de las obturaciones. En
consecuencia, los molares hipomineralizados suelen requerir repeticiones de
tratamiento.

Manejo de conducta dificil: se ha descrito una dificultad del manejo de conducta
en niflos con HIM grave en molares, por ello se debe utilizar una efectiva anestesia
y considerar otras técnicas para reducir la ansiedad, como sedacién o anestesia
general .34

Hernandez Soriano Laura Itzel




Sindrome Hipomineralizacion Incisivo Molar HIM

DIAGNOSTICO

Los criterios de diagndstico para establecer la presencia de HIM incluye la
manifestacion de opacidades demarcadas y pérdida erosiva del esmalte después de su
aparicion en boca, restauracion atipica, especialmente en pacientes con bajo riesgo de

caries dental, es un indicativo fiel de la presencia de sindrome de hipomineralizacion HIM.
6

El diagndstico del sindrome incisivo-molar sigue una serie de criterios que fueron
desarrollados por la Academia Europea de Odontopediatria. Es necesario que estén
erupcionados los cuatro molares permanentes y la mayoria de los incisivos para poder
hacer una evaluacion correcta, por lo que se considera, que la edad promedio del
paciente es a los ocho anos.

Un factor que ayuda al diagnéstico de hipomineralizacion incisivo-molar es la presencia
de caries extensas con opacidades en sus contornos o lesiones de caries en zonas no
susceptibles de caries en nifios con bajo riesgo cariogénico.

Existen casos en las que las zonas de esmalte sano se encuentran hipermineralizadas,
lo que también orienta en gran medida al diagnostico.

Los criterios diagnosticos expuestos en 2003 por la Academia Europea de
Odontopediatria son los siguientes:

1°) Opacidades delimitadas o circunscritas. Alteraciones en la traslucidez 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-erupcion, como consecuencia de las fuerzas de
masticacion. Este tipo de fracturas suelen estar asociadas a una opacidad delimitada
preexistente.

3°) Restauraciones atipicas puede ser indicativo de sindrome incisivo-molar; aquellas
restauraciones de uno o mas primeros molares cuyas caracteristicas no correspondan
con el patron de caries en el resto de piezas dentarias del mismo paciente.

En estos casos podemos encontrar restauraciones amplias que invaden las cuspides y
opacidades caracteristicas de hipomineralizacion en el contorno de las restauraciones.

4°) Ausencia de uno o varios primeros molares permanentes por extraccion, en estos
casos, normalmente podemos encontrar opacidades o restauraciones atipicas en los
restantes primeros molares o incisivos. En caso de ausencia de todos los primeros
molares permanentes en una denticion saludable, es frecuente encontrar opacidades
delimitadas en los incisivos. No es frecuente la extraccion de incisivos en casos de
hipomineralizacion incisivo-molar.
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5°) Diente no erupcionado, la Academia Europea de Odontopediatria considera que el
hecho de que el primer molar o incisivo permanente no haya erupcionado a la edad
prevista, podria ser indicativo de hipomineralizacién incisivo-molar.38
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Cuadro 11. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA EL SINDROME HIM. Fuente Directa
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es preciso considerar otros tipos de anomalias del esmalte, sobre todo con los de

aquellos que presentan lesiones de tipo circunscrito (especialmente la hipoplasia) donde
son mas frecuentes las lesiones en fosas o surcos.
Las hipoplasias son comunmente confundidas con defectos de hipomineralizacion
(opacidades). Sin embargo, las hipoplasias son defectos cuantitativos asociados a un
espesor reducido y localizado del esmalte (generadas en la etapa de secrecion de la
amelogénesis).3°

Considerando estos factores, a la hora de establecer el diagndstico diferencial con
respecto a un diente con hipomineralizacion, éste presenta caracteristicas muy similares
a las del sindrome incisivo-molar, lo cual hace el diagndstico diferencial bastante
complicado sobre todo si s6lo tenemos afectacion de molares o estos dientes estan en
estadios de enfermedad avanzados y presentan caries. Sin embargo, existen algunas
diferencias como:

a) Esmalte traslucido en algunos casos.
b) Aparecen opacidades y zonas traslucidas en el tercio coronal, no sélo en zonas
cuspideas/incisales.

La fluorosis es otra patologia a considerar a la hora de establecer un diagndstico
diferencial. En los casos de hipomineralizacion es muy frecuente el desarrollo de caries
y, en la fluorosis no se presenta lesiones cariosas.*041

La fluorosis, en sus primeros estadios o casos de afectacién leve, puede confundirse
clinicamente con el Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo-Molar (ambas presentan
coloraciones que pasan del blanco al marréon).

La amelogénesis imperfecta (Al) también ha sido reportada como HIM. Mientras esta
patologia afecta a todos los dientes y puede ser diagnosticada antes de la erupcion
dentaria.*?

Teniendo en cuenta las similitudes entre las manifestaciones clinicas de los defectos del
esmalte y la importancia del correcto diagndstico para la decision de un tratamiento
adecuado, el objetivo de este trabajo es determinar los parametros para el diagndstico
diferencial de HIM, abordando las principales caracteristicas clinicas de la lesion.

Para la cual se describiran las entidades patologicas que mas similitudes tienen con
Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo Molar HIM.
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Amelogénesis Imperfecta

La amelogénesis imperfecta se entiende como un defecto de esmalte autosomica
dominante en ausencia de sindrome. Los defectos del esmalte deben ser tratados de
forma interdisciplinaria para ofrecer ayuda integral al paciente, existiendo diferentes
opciones de rehabilitacion.

Para algunos autores la amelogénesis imperfecta o también llamada displasia genética
se distingue en tres formas:

e Hipoplasica: ligada al cromosoma X y asociado a mutaciones en los genes
AMELEX, donde se observan zonas ausentes de esmalte y se puede presentar
una tonalidad entre blanco y amarillento.

Hipocalcificado: es la forma mas frecuente. Es autosémica dominante y estan
asociados a mutaciones en los genes ENAM, la alteracion se presenta en la fase
de calcificacién de la matriz organica. Es un problema cualitativo y no en la
cantidad de esmalte, el cual se desprende con facilidad dejando la dentina
expuesta.

Hipomaduro: es autosémica recesivo y se produce por mutaciones en los genes
MMP20 y KLK4. El espesor del esmalte es normal, pero hay una disminucion en
el contenido mineral, por lo que la calcificacién es deficiente. El esmalte es blando,
rugoso y permeable. Es llamado esmalte en copos de nieve. 4344

Es importante senalar, que el proceso de formacién del esmalte esta dirigido
genéticamente. Sin embargo, el control genético o la etiologia de la amelogénesis
imperfecta no estan muy claros. Hay que resaltar que la amelogenesis imperfecta es una
condicion que solo afecta al esmalte, siendo un disturbio completamente ectodermal.ss

Entre los defectos del esmalte, el sindrome HIM puede confundirse clinicamente con
amelogénesis imperfecta del tipo hipoplasica o hipomineralizada. La Al hipoplasica es
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 por el
crecimiento aposicional. Clinicamente, el diente presenta la corona con reduccién de
espesor, con un aspecto amarillento o marrén, superficie fina y rugosa. Sin embargo, la
Al hipomadura o hipomineralizada resulta en fallas en el periodo de maduracién, 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 dentina y el rapido desgaste de los tejidos después de
la erupcion.

El diagndstico diferencial se basa en el hecho de que en el sindrome HIM raramente los

molares se encuentran igualmente comprometidos, mientras que en la amelogénesis,
casi todos los dientes se ven afectados y siempre hay un patrén hereditario
correlacionado.?? 23
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FlUorosis

La fluorosis dental es una hipomineralizacion causada por exceso de fluor durante el
periodo de la amelogénesis.

El fluoruro interfiere con la mineralizacion del esmalte, lo que resulta en la retencién de
las proteinas como ameloblastinas y enamelinas y aumento del espacio interprismatico.
En consecuencia, aumenta la porosidad del esmalte con posteriores cambios fisicos y
opticos de la superficie del tejido.

Clinicamente, la porosidad del tejido fluorético se caracteriza por la opacidad blanca que
las lineas correspondientes a los periquimatos hasta una afectacion mayor que se
manifiesta con un esmalte totalmente de aspecto blanquecino. En la apariencia
histomorfologica de la fluorosis leve sélo los periquimatos estan marcados, mientras que
los niveles mas graves se caracterizan por zonas porosas situadas en la parte exterior
de la superficie a lo largo de las estrias de Retzius, de acuerdo con la severidad.

El sindrome HIM puede diferenciarse de la fluorosis, porque sus opacidades son
demarcadas, mientras que en la fluorosis se presenta difusas en la superficie del
esmalte. Por otra parte, en la fluorosis hay un informe de la exposicion a altos niveles de
flior durante un largo periodo de tiempo. #1-42 44

Otras Anomalias

Es preciso considerar otros tipos de anomalias del esmalte, sobre todo con los de tipo
circunscrito especialmente la hipoplasia donde son mas frecuentes las lesiones en fosas
o surcos. William y cols. en un estudio acerca del procedimiento para el manejo de un
paciente con estas caracteristicas, realizaron una sintesis para orientar el diagnéstico
diferencial.

Para establecer el diagnostico diferencial con respecto a un diente con
hipomineralizacién, éste presenta caracteristicas muy similares a las del sindrome
incisivo-molar, lo cual hace el diagndstico diferencial bastante complicado sobre todo si
s6lo tenemos afectaciéon de molares o estos dientes estan en estadios de enfermedad
avanzados y presentan caries. Sin embargo, existen algunas diferencias como:

a) Esmalte traslucido en algunos casos en la hipomineralizacion.

b) Aparecen opacidades y zonas traslucidas en el tercio coronal, no sélo en zonas
cuspideas/incisales.
En el siguiente cuadro se expone las caracteristicas principales para un diagndstico
diferencial del Sindrome de Hipomineralizacién Incisivo-Molar con otros defectos del
esmalte.
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CARACTERISTICAS

Area afectada

Dientes
afectados

Forma de
lesion

Etiologia

Cuspides de los
molares y bordes
incisales de los
incisivos.

blanco/marrén/ama
rillento

1 a 4 molares
permanentes
afectados
combinado con
afectacion de
incisivos

Superficie fina y
rugosa

Asociado a factores
sistémicos

AMELOGENESIS
IMPERFECTA

Corona
algunas
llegando a
gingivales

amarillento o marrén

Todos los dientes se

ven afectados

El esmalte es blando,

rugoso y permeable

Genético

clinica en
ocasiones
zonas

FLUOROSIS

Se observa cerca
de las puntas de la
cuspide o bien

del borde incisal

opacidad blanca

diente
resultar

Cualquier
puede
afectado.
Comun en dientes
temporales

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

Ambiental

Cuadro N° 12. CUADRO COMPARATIVO PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Fuente Directa
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P= o=y

Cuadro N° 13. CUADRO COMPARATIVO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Fuente Directa
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TRATAMIENTO

El tratamiento de los nifios afectados por HIM debe ir dirigido, en primer lugar, al
diagndstico de las lesiones y al establecimiento del riesgo de caries. Cuando se presenten
dientes con ruptura del esmalte y la dentina desmineralizada, se debe realizar un manejo
integral con control de la conducta y la ansiedad, con el objetivo de ofrecer a los pacientes
un tratamiento sin dolor que permita la colocacion de restauraciones con larga vida util y
el mantenimiento de una salud bucal adecuada, por lo que es importante establecer
medidas de control de la caries.*° Los retos a los que nos enfrentamos al tratar a este tipo
de pacientes, incluyen un adecuado nivel de anestesia, un buen disefio de la cavidad y
una seleccion apropiada de los materiales de restauracion. William y cols.%° propusieron
una guia de seis pasos para el manejo del paciente con HIM:

. Identificacion del riesgo de caries

. Diagnostico temprano

. Remineralizacién y tratamiento de la hipersensibilidad con fluor
. Prevencion de caries y rupturas o fracturas post-eruptivas

. Restauraciones y extracciones

. Mantenimiento

Remineralizacion y
|dentificacion del Diagndstico tratamiento de la
riesgo de caries temprano hipersensibilidad

con fluor

Prevencion de

caries y rupturas o Restauraciones y o
fracturas post- extracciones
eruptivas

Cuadro N° 14. MANEJO DEL PACIENTE CON HIM. Fuente Directa
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Se debe mencionar que los tratamientos restaurativos frecuentemente fallan porque el
esmalte de los dientes con HIM es suave, poroso, y no se delimita bien del esmalte sano,
por lo que el problema se agrava, ya que los pacientes relacionados con la HIM presentan
desgaste y pérdida del esmalte, susceptibilidad aumentada a la caries, sensibilidad v,
finalmente, la pérdida de dientes, lo que es preocupante para los padres, ya que la
estética de los pacientes se encuentra afectada.

Cuando ocurre la ruptura y pérdida del esmalte después de la erupcion de los dientes, la
superficie porosa del esmalte, e inclusive la dentina, se exponen, dando como resultado
sensibilidad al aire frio y al agua caliente, a la comida y al cepillado lo que genera una
higiene oral deficiente que, a su vez, favorece la retencion de biofilm y promueve el
desarrollo rapido de lesiones cariosas. Los nifios con HIM reciben mas tratamientos
odontoldgicos que los nifios que no presentan esta anomalia. “Las investigaciones han
mostrado que a la edad de 9 afnos, los nifios afectados con HIM han recibido tratamiento
odontoldgico diez veces mas que los nifios que no presentan esta anomalia”.’

En la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento de los dientes afectados se
debe considerar si es viable o no conservarlos. Varios factores, tales como la edad del
nifo, problemas de ortodoncia, anomalias dentales (ausencia congénita de dientes
permanentes), grado de severidad de la HIM y posibilidad de realizar las restauraciones
influyen en la eleccién del tratamiento. Para reducir al minimo la pérdida de esmalte y el
riesgo de desarrollar caries dental, el tratamiento preventivo e interceptivo debe incluir
aplicaciones topicas con fluoruros y colocacién de cementos de iondmeros de vidrio en
las areas con pérdida de la estructura del esmalte. De acuerdo con Weerhejim y cols.
(2003), las restauraciones requeridas para reemplazar la estructura dental perdida
demandan cavidades con tamafo y forma poco convencionales, conocidas como
restauraciones atipicas.

Como ya se ha descrito, un problema que tiene que enfrentar el dentista es el manejo del

miedo y la ansiedad en los nifios con HIM, ya que estos pacientes tienen un historial de
citas en las que han experimentado dolor.
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Mathu-Muju & Wright. Propusieron un arbol de toma de decisiones para abordar el
manejo terapéutico de la HIM, de acuerdo al nivel de afectaciéon (ligera, moderada
y grave).?0

TRATAMIENTO

GRADO 1

Opacidades en areas que no
suponen tension para el
molar (zonas de no
oclusion).

Sin pérdidas de esmalte por
fractura.

No existe hipersensibilidad,
ni caries.

GRADO 2

Esmalte hipomineralizado
de color amarillento/marrén
con afectacion en cuspides
Sensibilidad dental.

Las opacidades suelen
hallarse en el tercio
incisal/oclusal.

Presencia de caries

GRADO 3

— Coloraciones
amarillentas/marrén
Grandes defectos en
la corona con gran
pérdida de esmalte
hipersensibilidad.

Cuadro 15. Fuente Directa
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CORTO PLAZO

PREVENTIVO

Uso de selladores

Remineralizacion

Uso de selladores

Restauracion  con
materiales
restauradores:
cementos de
ionébmero,
composites, etc.

Microabrasion

Restauraciones
Totales con coronas
preformadas y
coronas estéticas

LARGO PLAZO

Seguimiento
del paciente
con revisiones
peridédicas

Restauraciones
totales

Coronas
preformadas vy
coronas
estéticas.

Extraccion
Ortodoncia
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Para un manejo odontoldgico eficiente en esta patologia se debera llevar un protocolo
que considere aspectos desde medidas preventivas y correccion de defectos estéticos
leves en incisivos, consideraciones anestésicas, tratamientos restauradores de primeros
molares permanentes.

Manejo Preventivo

El manejo de esta condicién debe incluir unas pautas para el hogar, asi como pautas
clinicas.’?

“En casa’:
Consejo dietético es muy importante para los nifos afectados.
Rigurosa higiene bucal supervisada, minimo dos veces al dia con una pasta dental
de 1.000 ppm de fluor o mas. En molares parcialmente erupcionados o de dificil
acceso, se aconseja el uso de cepillos monotip, esta indicado para limpieza de
dientes apifiados, espacios interdentales muy anchos o aquellos en los que falta
un diente y asi evitar el acumulo de biofilm.
Enjuagues de fluor diario, una vez al dia.

Enjuagues de clorhexidina.

Los fluoruros topicos en general pueden reducir la sensibilidad y potenciar la
mineralizacion de las areas de esmalte hipomineralizadas. 41 44.52

“En consultorio”:
Estudio radiografico de los molares e incisivos que aun no hayan erupcionado.
Remineralizacion: comenzar tan pronto como sea accesible la superficie
defectuosa, con el fin de producir una superficie remineralizada y desensibilizar al
diente; los tratamientos precoces de remineralizacion de esmalte estan cada vez
en auge con el desarrollo de la odontologia minimamente invasiva. Para este fin
se pueden utilizar:

Combinacién de colutorios de clorhexidina, con la finalidad de disminuir la carga
bacteriana.

Barnices de flior cada 3 meses.

Caseina fosfopéptido/fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP); ya sea en pasta
dental colocada sobre los molares. Produce una soluciéon estable supersaturada
de calcio y fosfato que se deposita en la superficie del esmalte. Este compuesto
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ha sido incorporado a gomas de mascar sin azucar, y se ha observado que
promueve la remineralizacion de lesiones subsuperficiales en el esmalte.

Pre-tratamiento: se ha sugerido que en molares moderada o severamente
afectados se realice un pre-tratamiento de 60 segundos con hipoclorito de sodio
al 5% para eliminar proteinas intrinsecas del esmalte y mejorar la retencién del
composite; a pesar de que algunos autores refieren que no existe ventaja alguna
de realizar este pre-tratamiento.

Selladores de fosetas y fisuras en molares ligeramente afectados en cuanto sea
posible el aislamiento correcto, aunque no existe ninguna evidencia concluyente
sobre la eficacia de los selladores en molares defectuosos constituyen una
herramienta preventiva en casos de esmalte intacto y sensibilidad no alterada.?

“CONSIDERACIONES ANESTESICAS EN EL MANEJO DE HIM”%8

Los nifios afectados por HIM experimentan desde muy temprano sensibilidad y dolor en
los primeros molares permanentes. Este hecho esta relacionado con la invasion de
bacterias dentro de los tubulos dentinarios, causantes de una inflamacion cronica de la
pulpa, que puede estar directamente relacionado con la mayor inervacion en la region
subodontoblastica, justo por debajo de la zona hipomineralizada.

Clinicamente, para contrarrestarla, es necesario el uso de farmacos con una accién
rapida y duracion prolongada. Esta decision fue implementada en algunos de los casos
reportados en la literatura, el medicamento de eleccion fue un anti-inflamatorio no-
esteroideo (nimesulida 50mg-30 gotas una hora antes del procedimiento) y el uso de del
anestésico articaina en situaciones concretas.? El clorhidrato de articaina tiene algunas
ventajas en relacion al control de dolor y menor tiempo operatorio.

El uso de restauraciones temporales debe tomarse en cuenta cuando no se logra una
anestesia completa y el paciente esta muy incobmodo, de manera que dificulta terminar
el procedimiento restaurador. Se coloca una restauracion de ionémero de vidrio,
transcurridas de 1 0 2 semanas, para que la anestesia pueda ser mas eficiente y asi
colocar una restauracion definitiva. Los iondmeros de vidrio tipo IV modificados con
resina pueden reducir la permeabilidad de la superficie.

Las técnicas de manejo del comportamiento deben ser usadas en nifios con dientes con
afectacion cronica que precisan grandes restauraciones. Se puede considerar el uso de
la sedacion con éxido nitroso o sedacion moderada para ayudar a aliviar la incomodidad
durante el procedimiento. En ultima instancia se recurriria a la anestesia general.
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“TRATAMIENTOS RESTAURADORES O TRATAMIENTO DE PRIMEROS MOLARES”

La restauracion de los primeros molares permanentes puede ser complicada respecto de
la definicion de los limites de la cavidad y la eleccion del material de restauracion
adecuado.® La preocupacién del disefio de la cavidad ha conducido a plantear dos
posibles formas de abordarlas en los molares con HIM: remover todo el esmalte afectado
hasta alcanzar el limite con esmalte sano o remover solo el esmalte poroso, o hasta que
se perciba con la fresa que el esmalte es resistente. El primer acercamiento significa que
se va a perder una gran cantidad de tejido, pero puede ser mejor opcion debido a que el
material de obturacion se adherira mejor al esmalte sano. El segundo abordaje es menos
invasivo, pero puede significar que el esmalte defectuoso puede continuar
desprendiéndose en pequefios fragmentos.

En odontopediatria se suele optar por conservar la mayor cantidad de tejido dentario. La
eleccion del material depende de la gravedad del defecto, la edad y la cooperacion del
nifo.

Las opciones terapéuticas incluyen: cementos de iondmero de vidrio, amalgamas, resinas
compuestas, coronas preformadas de acero inoxidable, incrustaciones y exodoncias.?! A
continuacion se describiran las indicaciones y contraindicaciones de cada opcion de
tratamiento para la HIM.®: 32,39, 58

1. lonémeros de vidrio (IV), indicados particularmente en casos de molares con HIM
parcialmente erupcionados (donde el control de la humedad es dudoso). Los
ionémeros IV modificados con resina pueden proteger contra la caries y reducir la
permeabilidad de la superficie. A pesar de su pobre retencion, ésta puede ser
suficiente hasta que se coloque una restauracion definitiva.%*

Los cementos iondmeros tienen ventajas tales como; el facil ajuste, liberacién de
flior y buena adhesién quimica en la estructura dentinaria. '8. Sin embargo, no se
recomienda en areas que requieren mayor fuerza oclusal, pero cuando es utilizado
puede ser reparado consecutivamente hasta una restauracion final. Estudios
recomiendan el uso de la "técnica de sandwich™ que utiliza cemento de ionoméro
asociado a resina compuesta, reportando éxito clinico superior a 4 afios, cuando
todo el esmalte afectado se ha retirado.3°

La amalgama, es el material menos indicado debido a la poca o nula retencion en
cavidades poco profundas, la incapacidad de proteger la estructura restante del
diente y es un mal aislante.

Entre los materiales de eleccion, la amalgama se presenta inferior, debido a la
preparacion de una cavidad superficial y la incapacidad de proteger la dentina.>®

Las resinas compuestas, son materiales de eleccion en molares con HIM donde el

esmalte defectuoso esta bien delimitado y se limita a 1-2 superficies con margenes
supragingivales, sin afectacion de cuspides y cuando el paciente no haya cesado
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el crecimiento. En incisivos se aconseja su uso en casos de gran compromiso
estético (afeccidn grado moderado/severo). Estudios recientes describen el éxito
del uso de las nuevas resinas infiltrantes de baja viscosidad para enmascarar
manchas blancas y marrones en incisivos.

Los materiales adhesivos son comunmente empleados en la cavidad atipica,
resultante de la eliminacion de esmalte afectado, pero los estudios demuestran la
baja adherencia del sistema adhesivo sobre el esmalte hipomineralizado.

Las coronas preformadas de acero inoxidable, son la mejor opcién para molares
con defectos extensos. Proporcionan una solucion efectiva a mediano plazo, en
casos de afeccibn moderada/severa, ya que son eficaces para detener la
sensibilidad y proteger el tejido dentario remanente con una minima reduccion.
Para evitar la eliminacion de tejido sano proximal, se puede colocar una ligadura
de separacion de ortodoncia una semana antes del tallado.

Incrustaciones, el uso de onlays/overlays de porcelana también puede estar
indicado aunque implique una técnica menos sencilla y un costo mas elevado.
Generalmente se colocan al final de la adolescencia cuando los dientes han
completado la erupcion y la arquitectura gingival es estable. Asimismo, las
incrustaciones indirectas de resina compuesta (en el laboratorio) son una
excelente opcion terapéutica a largo plazo en casos de afectacion moderada/
severa cuando el margen del defecto es supragingival.

La exodoncia se debe considerar cuando los primeros molares estan severamente
afectados y las restauraciones son inviables. La edad 6ptima para la extraccion de
los primeros molares permanentes con prondstico pobre es entre los 8.5y 9 afos,
ya que permite una correcta mesializacion de los segundos molares.3% 43

La situacion ideal seria que la propia erupcion consiga el cierre espontaneo del espacio,
logrando un buen punto de contacto entre el segundo molar permanente y el segundo
premolar aunque en ciertos casos puede hacerse necesario el tratamiento de ortodoncia
para lograrlo. Las contraindicaciones de las exodoncias incluyen la falta de apifiamiento
y la ausencia congénita o malformacién de los segundos premolares.

Para los primeros molares permanentes (PMP maxilares) no hay evidencia cientifica
suficiente que indique el momento ideal para su exodoncia, aunque las extracciones
realizadas antes de los 10,5 afios tienden a mostrar resultados clinicos mas favorables.

Los datos sobre la exodoncia del primer molar permanente (PMP mandibular) sefialan
que las extracciones realizadas entre los 8 y 10,5 afios y entre los 10,5 y 11,5 afios
proporcionaron mejores resultados que las exodoncias realizadas en nifios menores 0
mayores de estas edades.

En algunos casos, los PMP con HIM presentan una destruccién rapida con sintomatologia
dolorosa inmediatamente a su erupcién. La extraccion en este periodo, puede generar
problemas de sobre-erupcion del antagonista y asimetrias.
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Fricker et al. proponen que ante la presencia en las arcadas dentarias de primeros
molares permanentes muy deteriorados hay que realizar un estudio radiografico y evaluar
la presencia de terceros molares y el estado de maduracion de los segundos molares
permanentes.

La literatura propone que la extraccidn del primer molar, de preferencia sea cuando se
encuentre calcificada la furcacidon del segundo molar o en la fase previa a su erupcion y
que ello conllevara la reposicion del segundo molar permanente por migracion mesial en
el lugar donde se encontraba el primer molar.%®
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Identificacién
del riesgo

Diagnéstico
temprane

Confrol y
seguimiento

Cuadro 16. Fuente Directa
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“RESTAURACION DE INCISIVOS PERMANENTES”

La distribucion y gravedad de las lesiones varia aun en la misma boca, y no tienen un
comportamiento simétrico. Cuando las lesiones se ubican en la cara labial de los incisivos
superiores, puede generar preocupacion por la estética.

De acuerdo a Jalevik & Noren las manchas amarillentas o color café implican todo el
grosor del esmalte y son mas porosas, mientras que las lesiones blanquecinas se
localizan en la zona profunda del esmalte, por lo que la respuesta a una técnicas de
blanqueamiento puede variar. Las diferentes técnicas que se emplean son el
blanqueamiento con perdxido de carbamida para las lesiones que abarcan todo el
esmalte, y la microabrasion con &cido clorhidrico al 18% para remover la capa superficial
del esmalte, pueden ser efectivas solo en las lesiones superficiales.

Los defectos del esmalte que no responden con una u otra técnica pueden ser tratados
con una combinacién de las dos. Sin embargo, los estudios que reportan el uso de las
técnicas de blanqueamiento y microabrasion, se han realizado en dientes maduros, por
lo que Lykidakis, cuestiona su uso en dientes inmaduros. Otra técnica reportada como
grabado-blanqueamiento-sellado ha sido sugerida por Wright (2002) para las lesiones
pardo-amarillentas, y consiste en grabado con acido fosférico al 37% sellar durante 60
segundos, blanqueamiento con hipoclorito de sodio al 5% durante 5 a 10 minutos,
regrabado y colocacion de un sellador o resina fluida en la superficie y prevenir la
repigmentacion.

Otra alternativa para el tratamiento de los incisivos permanentes afectados en nifios y
adolescentes, es la utilizacion de resinas y carillas.

Por lo tanto, la atencién especializada que requieren los pacientes con HIM esta
relacionada con el mayor riesgo a la caries dental, la sensibilidad dental, las dificultades
en el manejo del paciente y la frecuente necesidad de repetir el tratamiento. El
conocimiento que se tenga de la epidemiologia de la enfermedad es un indicador
importante para el desarrollo de acciones encaminadas a la promocion de la salud
bucodental. 3255, 56, 57

El desarrollo de un programa de atencién con especial énfasis en medidas preventivas y
restauradoras acompanado de una vigilancia eficaz es sumamente importante para tratar
de mantener los dientes afectados en la cavidad bucal con esta patologia.

El uso de diferentes sistemas adhesivos tiene ciertas limitaciones en los dientes con HIM
debido a las caracteristicas del esmalte afectado. El estudio de William, demostré que la
adhesion al esmalte con hipomineralizacidén es posible, pero la estructura del el esmalte
afectado es porosa y con microfracturas, lo que disminuye la fuerza de adhesion, al igual
que genera fallas cohesivas dentro del esmalte afectado.

Aunque existe una gran variedad de tratamientos clinicos reportados en la literatura, hay
una vision de consensos entre odontopediatras y dentistas generales orientados a la
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atencion infantil que para planificar un adecuado tratamiento, el primer paso es realizar
un buen diagndstico. En términos generales, la apariencia clinica de la lesién de HIM va
a depender de cuanto tiempo en boca lleva el molar afectado.5®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el abordaje de los problemas del sindrome de hipomineralizacion incisivo molar, la
literatura reporta que, profesionales de la salud bucodental, no estan actualizados en esta
tematica, por lo que no se realizan diagnésticos oportunos, afectando de esta manera el
tratamiento y seguimiento de las lesiones que se presenten en pacientes con esta
patologia.

Con base en lo anteriormente expuesto, nos planteamos el siguiente problema: ¢ Cuales
son los signos y sintomas caracteristicos que se presentan en un paciente con
Hipomineralizacién Incisivo-Molar que precisen el diagnostico de esta patologia, asi como
el tratamiento indicado para cada uno de los grados de afectacion del esmalte?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Proporcionar un sustento tedrico-metodolégico que permita realizar diagnosticos
pertinentes a través del analisis de las caracteristicas del Sindrome de
Hipomineralizacion Incisivo-Molar, establecer tratamientos oportunos y analizar el
impacto de sus repercusiones en la salud oral del paciente infantil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reconocer la importancia de Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo- Molar
(MIH) y su etiologia.

¢ |dentificar las caracteristicas clinicas y la sintomatologia, de los érganos dentarios
afectados por HIM para propiciar la realizacion de un diagndstico definitivo.

e |dentificar las bases embriolégicas, histolégicas y clinicas para realizar
diagnosticos diferenciales certeros.

e Establecer un tratamiento oportuno, de acuerdo al grado de lesion del esmalte.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se comenzd la busqueda en 30 libros entre odontopediatria e histologia
bucodental, proporcionados por la biblioteca de la Fes Zaragoza, referencias que
proporcionan una base para el inicio de la revision bibliografica. Se realizé una revisiéon
sistematica de revistas cientificas en la web, dedicadas al estudio del sindrome de
hipomineralizacion incisivo molar, obteniendo un total de 39 articulos.

Estrategia de busqueda. En primer lugar se realiz6 una busqueda en la literatura
odontoldgica. Posteriormente, se llevd a cabo una busqueda en Google Scholar
(https://scholar.google.com.mx/) de documentos y guias de practica clinica publicados
por diferentes sociedades y asociaciones profesionales. Esta busqueda se hizo tanto en
espafol como en inglés. Se analizaron ademas 50 referencias bibliograficas, donde solo
39 articulos fueron seleccionados con el fin de rescatar otros estudios potencialmente
incluibles para la revision. Para proceder a la seleccion se revisaron los resumenes y
algunos articulos completos con el fin de decidir si la informaciéon que contenian estaba
0 no relacionada con nuestro objetivo.

Analisis de los datos. La informacion analizada se estructurd por temas y subtemas. De
los articulos originales se extrajo informacion sobre autoria, revista en la que estaba
publicado y afio de publicacion; asi como definiciones, etiologia, caracteristicas,
tratamientos y repercusiones.
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CONCLUSIONES

1.

El objetivo primordial de este trabajo es la importancia y el impacto considerable
que esta teniendo la patologia como el sindrome incisivo-molar en nifios, sobre
todo al realizar un diagndéstico diferencial dentro de las anomalias del esmalte.

. El Sindrome de Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM), es una patologia

compleja debido a sus caracteristicas, el odontélogo debe estar capacitado para
trabajar individualmente y en grupos multidisciplinarios, para asi llevar un control
preventivo, restaurador y rehabilitador.

. La prevalencia de esta patologia ha ido incrementado con el paso del tiempo, lo

que hace muy importante la necesidad de un diagnédstico y tratamiento precoz.
Cabe resaltar que nuestros pacientes con este tipo de patologias requieren un
tratamiento inmediato después de la erupcion de sus primeros molares y/o
incisivos ya que presentan alta sensibilidad, fracturas post eruptivas y una rapida
progresion de caries.

. No existen investigaciones suficientes que nos permita establecer factores
etiolégicos para mejorar el diagndstico y tratamiento del HIM.
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PROPUESTAS

Fomentar la importancia e impacto del Sindrome de Hipomineralizacién Incisivo-
Molar (MIH) a estudiantes, egresados, odontélogos y odontopediatras, a tener un
diagndstico diferencial correcto para llevar un tratamiento adecuado, segun sea el
caso.

Implementar al plan de estudios y programas académicos de la FES “ZARAGOZA”
conocimientos mas extensos sobre el Sindrome de Hipomineralizacion Incisivo-
Molar (HIM).

Impulsar la promociéon de la salud, mediante congresos conferencias,

exposiciones, internet, etc. para tan importante alteracion de esmalte dentro la
practica clinica en odontologia integral y odontopediatria.

Crear protocolos para el manejo y diagnédstico diferencial dentro las diferentes
alteraciones de esmalte.

Realizar estudios que comprueben el aumento de prevalencia de esta alteracion y

su impacto que esta siendo trascendente cada dia en nuestro pais.
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