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1.1 Concepto de hipomineralizacion incisivo-molar

La denticion humana es bifiodonta es decir, consta de dos denticiones, una
temporal y otra permanente. No es hasta los 18-20 afios cuando el proceso de

formacidn, calcificacién, erupcion y maduracién dentaria finaliza™.

La génesis dentaria implica multiples procesos, complejos y genéticamente
codificados relacionados con la formacion de todos los elementos del érgano dentario:
esmalte, dentina, cemento y pulpa. El esmalte es el Unico tejido acelular del cuerpo
humano, y su proceso de formacidon no es sencillo teniendo lugar en tres fases, hasta
lograr un esmalte maduro. Este proceso que como se ha comentado, esta codificado
genéticamente, puede tener errores en la programacién contenida en los genes dando
lugar a enfermedades como la amelogénesis imperfecta (Al) o la dentinogénesis
imperfecta. En este caso, el factor generador de los defectos estructurales del esmalte
es genético y como tal se manifestard en todos los dientes de ambas denticiones con

. . . 1-3
una intensidad semejante en todas ellas™.

Ahora bien, el proceso puede estar perfectamente codificado y sin embargo darse
cualquier factor externo que actue durante el mismo generando una alteracion en los
ameloblastos y por lo tanto una alteracidén en el esmalte final, dando lugar a lo que
conocemos como alteracién estructural ambiental del esmalte dental. El momento de
actuacion de dicho factor, denominado noxa, su duracion y su intensidad
determinaran la localizacidon, nimero de dientes afectados, gravedad y caracteristicas

del defecto generadoz's.

Existen diferentes noxas descritas en la bibliografia: cuadros febriles, infecciones,
ingesta sistémica de fluoruro o ingesta de antibidticos, entre otros. Actualmente
sabemos que la hipomineralizacién incisivo-molar (HIM) es un defecto de la estructura
del esmalte de origen ambiental donde una determinada noxa actua en los dos

primeros afios de vida del paciente; a pesar de ello, no estan definidos con claridad y
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certeza que factores concretos son los que la originan, ni si lo hacen siempre que

actdan y siguiendo un mismo patrén o mecanismo®”.

En la practica odontoléogica es cada vez mds habitual encontrar defectos
estructurales del esmalte (DDE) en los primeros molares e incisivos permanentes, que
se asocian a una dificultad en el establecimiento de un plan de tratamiento adecuado,
debido a la severidad de sus manifestaciones clinicas, en la mayoria de ocasiones. Se
trata de defectos cualitativos del esmalte, donde el espesor es normal pero hay una
mayor porosidad, observandose ciertas opacidades, resultado de una alteracion

producida durante la maduracién de los ameloblastos™.

Desde el afio 2001, Weerheijm vy cols., denominaron a estos defectos
"Hipomineralizacion incisivo-molar" (HIM) y lo definieron como una alteracién de
origen sistémico que afecta a uno o mas primeros molares permanentes y con
frecuencia se asocia a opacidades en los incisivos permanentes®’. Sin embargo, no es
hasta el afio 2003, cuando se acepta como entidad patolégica en la Reuniéon de la
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) en Atenas, donde se establecieron

. . . ;L. . 11,12
los criterios diagndsticos empleados en la actualidad™™"".

Esta patologia generalmente se observaba en dientes permanentes, pero en los
ultimos tiempos, se ha observado un incremento de los mismos defectos en los
segundos molares temporales recibiendo la terminologia de "Hipomineralizacion de
segundos molares temporales" (HSMT)13. El desarrollo de estos molares primarios se
inicia simultdneamente al de los primeros molares y los incisivos permanentes, cuya
maduracion se produce mas lentamente®. Este hecho justifica que si un factor de
riesgo estd presente en esta etapa, puede generar lesiones de hipomineralizacidn
tanto en los incisivos y en los primeros molares permanentes como en los segundos
molares temporales. Por este motivo, son muchos los autores que indican que la HSMT

podria utilizarse como un factor predictor de la HIM™™,

22
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Los factores etioldgicos relacionados con la HIM, aun se desconocen con claridad,
y actualmente este hecho constituye un tema controvertido en la literatura cientifica,
pero existen teorias vinculadas a tres tipos de factores: prenatales, perinatales y

postnatales®’.

Las tasas de prevalencia a nivel mundial son muy dispares y oscilan entre un del

. 120,21 ¢
0,48% en India hasta un 40,2% en Brasil 021 En Europa se concentran la mayoria de los
estudios epidemioldgicos realizados, con resultados muy variables, que van desde el

3,6% en Bulgaria, hasta el 37,30% en Dinamarca®*%.

La HIM se presenta clinicamente como una pérdida de translucidez, denominada
también opacidad, que varia entre los colores blanco-crema o amarillo-marrén®’. El
esmalte afectado es blando, fragil y poroso, por lo que pueden asociarse a esta
patologia desgastes o fracturas, asi como un aumento de la sensibilidad a la
masticacion, al frio, al calor o incluso al cepillado dental lo que dificulta la correcta
higiene en los pacientes pediatricos, favoreciéndose el desarrollo de
desmineralizaciones por el acumulo de placa. Este proceso de desmineralizacién
mantenido en el tiempo genera el desarrollo de lesiones de caries incipientes de rapida
progresion, pudiéndose alcanzar la pérdida temprana del diente. En muchos de estos
casos, los molares requieren tratamiento restaurador, que en ocasiones es doloroso
por la dificultad de conseguir una buena anestesia. La experiencia dolorosa en los
nifos conlleva con frecuencia la generaciéon de miedo y de desarrollo de problemas de
conducta en el consultorio®®. Por otra parte los dientes afectados a menudo requieren
retratamientos debido a la progresiva desintegracion del esmalte y por tanto
numerosas visitas a la clinica dental®. Por todos estos motivos, se trata de una entidad
gue requiere una atencion temprana para evitar posibles complicaciones

11,26

posteriores " (Figura 1).
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Figura 1. Primeros molares permanentes con hipomineralizacidn, fracturas y caries dental.

1.2 Antecedentes historicos

Es posible que la HIM no sea un problema reciente observado exclusivamente en
las ultimas dos décadas. Ya se observd por primera vez en unos extractos
arqueoldgicos al principio del siglo XVII y XVIII obtenidos de muestras dentales de

poblaciones adultas provenientes de un cementerio londinense?’.

Sin embargo, la primera investigacion oficial sobre las lesiones de
hipomineralizacién en el esmalte se llevaron a cabo en Suecia y datan del ano 1987,
cuando Koch y cols., bajo el nombre de "hipomineralizacién idiopatica del esmalte en
dientes permanentes"”, estudiaron poblaciones de niflos suecos nacidos entre 1966 y
1974. La muestra estuvo constituida por 2.226 niios, de los cuales excluyeron a todos
los que padecian Al, fluorosis, traumatismos o tuviesen un problema de salud a nivel
general. Utilizaron criterios diagndsticos propios, considerando la presencia de al
menos un cambio de color y mds de una superficie dentaria afectada para considerar
la presencia del defecto. Estos autores encontraron un rango de prevalencia del 3,6%

al 15,4% segun el afio de nacimiento. Cabe destacar el valor pico, del 15,4%, observado
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en los nifios nacidos en el afio 1970. Los autores encontraron graves lesiones de
hipomineralizaciéon del esmalte en los primeros molares permanentes que se
caracterizaban por opacidades que variaban del blanco cremoso al amarillo parduzco y
gue se presentaban en uno o en los cuatro molares permanentes, con afectacién
frecuente de los incisivos. Inicialmente esta condicién se interpreté como una
alteracién diferente de la Al, de la fluorosis o de las hipoplasias asociadas a trastornos

ambientales ocurridos durante la amelogénesis®®.

Van Amerongen y cols., en el afio 1995, estudiaron la etiologia de la HIM a la cual
denominaron, coloquialmente, como "molares de queso". Concluyeron que la causa
del defecto podria ser una disminucion del aporte normal de oxigeno a los
ameloblastos, causada por complicaciones durante el parto, enfermedades

respiratorias, problemas renales, intestinales, fiebres altas o malnutricién”.

Siguiendo la gran variedad de factores etioldgicos relacionados con el proceso, las
investigaciones sobre la etiologia de las lesiones a nivel del esmalte dental,
continuaron realizdndose, y paulatinamente fueron incluyéndose mas variables de
origen sistémico y/o ambiental. Asi lo demuestran los dos estudios publicados por
Alaluusua y cols. en el afio 1996, en los que describen “los defectos de la
mineralizacion en los molares de los seis afios”. Dichos autores, registraron
porcentajes del 25% y 17%, respectivamente, para un grupo de nifios finlandeses de 12
anos de edad, nacidos en el afio 1981 y de 6-7 afos de edad, nacidos en el afo 1987,
cuyas madres habian practicado la lactancia materna durante un periodo prolongado

de méas de 8 meses®>*°,

Jilevik y Noren, en el aifio 2000, realizaron un estudio cuyo objetivo fue investigar
el aspecto morfoldégico del "esmalte con hipomineralizacién de primeros molares
permanentes”. A nivel histolégico encontraron dos posibles situaciones en los
ameloblastos observados: 1) zonas del esmalte donde la mayoria de ameloblastos

estaban irreversiblemente afectados y donde clinicamente se observaban defectos que
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abarcaban todo el espesor del esmalte en forma de opacidades delimitadas de color
amarillo o amarillo/marrén e histolégicamente mas porosas y 2) zonas del esmalte
donde los ameloblastos parecian haber tenido capacidad de recuperarse tras el
periodo de accion de la noxa. Clinicamente estos defectos fueron observados como
opacidades delimitadas de color blanco/amarillo cremoso con una superficie brillante

e histoldgicamente localizadas en la parte mads interna del esmalte®.

Jilevik y cols. en el afio 2001 estudiaron una muestra de 516 nifos suecos de 8
afios de edad, nacidos en 1990 y encontraron lo que denominaron "opacidades
demarcadas en primeros molares permanentes" en el 18,4% de los nifios>2. Leppdniemi
y cols., en el mismo afio, definieron la HIM como "hipomineralizacion de los primeros
molares permanentes no causada por fluoruro" y encontraron una prevalencia del

19,3% en ninos finlandeses de 7-13 anos de edad, nacidos entre 1983 y 198933,

Como se puede observar, muchas han sido las denominaciones empleadas para
definir las lesiones de hipomineralizacion en el esmalte de los primeros molares

permanentes. Todas estas denominaciones se han agrupado en la tabla 1.

Denominaciones de la HIM Autor y afho
Hipomineralizacion del esmalte de los primeros molares permanentes Jilevik y Noren, 2000
Hipomineralizacion idiopatica del esmalte Koch'y cols., 1987
Weerheijm y cols., 2003
Hipomineralizacion no causada por fluoruro Leppdiniemi y cols., 2001
Opacidades demarcadas en primeros molares permanentes Jilevik y cols., 2001
Molares de queso Van Amerogen y cols., 1995

Weerheijm y cols., 2001

Opacidades del esmalte Peariasamy y cols., 2001

Tabla 1. Diferentes denominaciones de la HIM.
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En el 52 Congreso de la EAPD que se celebré en Bergen en el aifo 2000, se
presentaron cuatro comunicaciones sobre los defectos del desarrollo del esmalte de
los primeros molares permanentes (Beentjes y cols.; Jdlevik y cols.; Leppdniemi y cols.;
Weerheijm y cols.), concretamente informando sobre sus caracteristicas clinicas. Todos
los autores hablaban de las mismas manifestaciones clinicas, pero éstas eran
denominadas de diferentes maneras. Ademas, esta entidad, era bien conocida por los
odontdlogos y odontopediatras presentes en el congreso y, por otra parte, recientes
investigaciones publicadas intentaban esclarecer su prevalencia, origen y

3,7,28-33 . . e ez
777 Es en ese momento, cuando se decide establecer una definicién y

naturaleza
una nomenclatura unica, sin considerar los factores etioldgicos relacionados, para
facilitar su uso por clinicos e investigadores de manera consensuada. Se acufa
entonces el término "molar-incisor hypomineralisation" (MIH), que en espaiiol
empleamos como "Hipomineralizacion incisivo-molar" (HIM), y lo definieron como una
alteracion de origen sistémico que afecta a uno o mas primeros molares permanentes
y con frecuencia se asocia a opacidades en los incisivos permanentes7. Este es el

término y el concepto que actualmente se emplea de forma comun, tanto a nivel

clinico, como a nivel cientifico-investigador y docente.

1.3 El esmalte: naturaleza, caracteristicas y proceso de formacion

1.3.1 Caracteristicas histoldgicas del esmalte sano

El esmalte es el tejido mas duro del organismo, por su alto contenido mineral. Su
rango de dureza se situa en 200-500 knoop y un valor 8 en la escala de Mobhs,
comparando con la maxima puntuacién de 10 para el diamante. Por otra parte, es un
tejido fragil ya que posee un mddulo elastico alto y una resistencia a la tensidn baja, lo
gue implica la necesidad de un tejido subyacente, la dentina, que tenga una alta

resistencia compresiva y cierta resilencia, que amortiglie estas caracteristicas fisicas>.

Las propiedades del esmalte varian de unas regiones a otras dentro del tejido. El

esmalte superficial es mas rigido, mas denso y menos poroso que el que se encuentra
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en la sub-superficie. Esta dotado de cierta porosidad y permeabilidad selectiva, con el
fin de realizar el intercambio de iones con el medio bucal, motivo por el cual es posible

gue se produzca en lesiones incipientes, el proceso de remineralizacion®.

El esmalte tiene un grosor diferente en los distintos tipos de dientes, alcanzando
2,5 mm en las cuspides, y disminuyendo gradualmente hacia el cuello dentario,

terminando en un borde muy fino en filo de cuchillo®**.

El esmalte es translucido debido a variaciones en el grado de calcificacion y
homogeneidad del esmalte y su color varia entre blanco amarillento a un blanco-
grisaceo. Conviene tener presente que una mayor traslucidez es debida a una mayor

mineralizacion3*%’.

El esmalte dental se compone de un 96% de materia inorgdnica, un 4% de materia
organica y un 1% de agua>®. La parte inorganica de un diente se conforma
principalmente de un fosfato cdlcico llamado hidroxiapatita (Caio(PO4)s(OH),). También
se encuentra en otras formas de presentacion como fluorapatita y apatita
carbonatada. Sin embargo, la hidroxiapatita no es pura como se presenta en algunos
minerales en su estado natural, si no que se encuentra con impurezas de oxigeno,
sodio, magnesio y cloro, entre otros. También puede aparecer aluminio, bario,
estroncio, radio, vanadio, plomo, hierro, potasio y fluor. Estos minerales se incorporan
al esmalte por intercambio idnico o por adsorcién sobre la superficie de los

cristales>®%’.

El componente organico del esmalte se distribuye en los espacios que deja libre el
material inorgdnico y estd formado principalmente por proteinas. Las proteinas
caracteristicas del esmalte son las amelogeninas, ameloblastinas y las enamelinas. Las
amelogeninas, moléculas hidrofébicas, son las mas abundantes durante Ia
amelogénesis (90%), y su cantidad disminuye al madurar el esmalte. Se cree que

desempeiian un papel fundamental en la organizacidn y la regulacién del crecimiento
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de los cristales. Las amelogeninas se fragmentan por la accidén de las enzimas
proteoliticas produciendo dos polipéptidos, el polipéptido de amelogenina rico en
tirosina (TRAP) y el polipéptido de amelogenina rico en leucina (LRAP), y son los mds
frecuentes en la matriz organica del esmalte maduro. Las ameloblastinas, constituyen
del 5-10% de la matriz del esmalte. Se cree que promueven la mineralizacién vy el
alargamiento del cristal. Las enamelinas son moléculas hidrofilicas, que se localizan en
la periferia de los cristales del esmalte y representan el 2% de la matriz organica del
mismo. Parecen ser mads estables que las amelogeninas y se unen fuertemente a la
superficie de los cristales de hidroxiapatita en formacion, lo que hace jugar a este tipo
de proteinas un papel especial en el control de la nucleacién y del crecimiento de los

cristales’®,

La unidad estructural basica del esmalte son los denominados prismas, bastones o
varillas del esmalte. Estos prismas estan formados por hidroxiapatita, que adopta una
disposicion cristalina, formando cristales alargados e irregularmente hexagonales. Los
cristales de hidroxiapatita se organizan formando una varilla de esmalte. A estas
varillas se les ha denominado clasicamente prismas, lo que puede provocar confusién
ya que realmente dichos prismas no tienen estructura ni morfologia geométrica en
forma de prisma. La morfologia de los prismas es muy variable pero, en general,
adopta una forma de ojo de cerradura, con una zona redondeada o "cabeza" que se

343 Esta

estrecha en su parte media y vuelve a ensancharse en la "cola" del prisma
morfologia se debe a la diferente orientacidn que tienen los numerosos cristales de

hidroxiapatita que forman cada prisma como puede observarse en la figura 2.
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. . 35
Figura 2. Esquema de los prismas en un corte transversal™.

Otro hecho importante es la relacién que mantienen los prismas de esmalte entre
si. Debemos saber que el extremo de la cola de un prisma se encuentra cerca de la
parte inicial de la cola del prisma adyacente. En esa zona, la divergencia de orientacién
de los cristales es minima o nula, por lo que el contorno de la forma en ojo de
cerradura es incompleto. Este hecho provoca el aspecto del esmalte en escamas de
pescado que se observa con frecuencia en los cortes histoldgicos. La porcion restante
de cada prisma si se relaciona con el prisma vecino en zonas donde existe una marcada
diferencia en la direccidn de los cristales de cada uno de ellos. Este hecho se observa
cuando se relaciona la cabeza de un prisma con la cola de otro. De esta manera, en los
cortes histolégicos se observaran bandas anchas, que corresponden a las cabezas,
alternandose con otras mas estrechas que corresponden a las colas. La regién

33 En la figura 3,

interprismatica también esta formada por material mineralizado
gueda representada la estructura del esmalte dental con prismas del esmalte y el

esmalte interprismatico, como se ha comentado.
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Figura 3. Representacién esquematica de la estructura del esmalte dental con prismas del esmalte (A) y

esmalte interprismatico (B) >,

Cada prisma tiene un trayecto ondulante con tendencia a agruparse en capas
orientadas perpendicularmente a la superficie del diente. Cerca del extremo de las
cuspides, estas capas tienen un radio pequefio y los prismas disponen de una direccion
mas vertical. En el esmalte mas cervical, las capas tienen una direccién horizontal, y
solo algunas de ellas son las que se inclinan apicalmente. Por ese motivo, sobre las
cuspides y bordes incisales de los dientes, los prismas del esmalte se entrelazan

. 35
formando lo que se ha denominado esmalte nudoso™.

Los prismas del esmalte, cuyo ancho oscila entre 4 y 7 micras, varian segun la zona
del diente. Asi, en las 5 micras del esmalte mas proximo a la dentina no hay estructura
prismatica, y a nivel de la superficie externa, su estructura es irregular o no existe. Por

esto, al esmalte de estas zonas se lo denomina esmalte aprismdtic034'36.

1.3.2 Amelogénesis

Durante la amelogénesis, cada ameloblasto desarrolla una prolongacién
citoplasmatica corta y cdnica llamada "proceso de Tomes", el cual es responsable de la
formacidn de un prisma de esmalte, pero el esmalte adyacente a la dentina se forma
antes de que el ameloblasto desarrolle el proceso de Tomes y, por tanto, no posee

estructura prismatica. Estos procesos de Tomes también estan ausentes en la

31



Prevalencia, severidad y factores etiologicos implicados en la hipomineralizacién incisivo-molar en una muestra

de nifios castellonenses de 8 a 12 afos.

formacion de las capas mas externas de esmalte, y por este motivo, éste se configura

sin prismas en las superficies del diente®*3°.

El esmalte es un tejido epitelial ectodérmico que cubre la corona del diente y se
une al complejo dentino-pulpar en la unién amelo-dentinaria y al cemento en la unién
amelo-cementaria®. El proceso por el cual se forma el esmalte se llama, amelogénesis

y ocurre en tres fases:

Fase secretora. En esta fase se produce la formacién de la matriz del esmalte,
durante la cual se generan las proteinas implicadas en la amelogénesis. La arquitectura
de la matriz que se crea durante esta etapa, es probablemente el factor mas

. . . ., . . 9,40-42
importante que determina la orientacién del cristal y su crecimiento™ . L

a
formacién del esmalte comienza en las puntas de las cuspides y se extiende hacia
cervical. A través de los cristales, el esmalte en la etapa secretora, crece
principalmente en longitud y espesor. En esta fase, la cantidad de mineral del esmalte
es de aproximadamente del 10 a 20% del total de su volumen, con la porcién restante

ocupada por las proteinas de la matrizy aguag'az.

Fase de transicion. Una vez se establece todo el espesor del esmalte, los
ameloblastos secretores eliminan las proteinas y el agua de la matriz y adquieren el

contenido mineral®*.

Fase de maduracion. En esta tercera fase los ameloblastos maduros regulan la
mineralizacion final del esmalte. La mayoria de las proteinas se eliminan de la matriz,
los ameloblastos se desintegran y los cristales prismaticos de hidroxiapatita crecen en
anchura y espesor pero no en longitud ni niumero, y los espacios interprismaticos se
estrechan, lo que resulta en un tejido mineralizado que contiene mas del 95% del peso

en minerales”3%4%44,

La formacién dental estd regulada genéticamente, pero es sensible a las

perturbaciones ambientales. Los dafios en la funcidn de las células formadoras de los
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dientes conducen a consecuencias permanentes45. Debido a que el esmalte es un
tejido que carece de actividad metabdlica una vez finalizada la amelogénesis, éste no
tiene la capacidad de ser remodelado y cualquier noxa que provoque una disfuncion
del ameloblasto durante la amelogénesis, quedara registrada de forma permanente en
la superficie del diente erupcionadozg. La sensibilidad a los desérdenes sistémicos y el
modo de reaccién de los ameloblastos son distintos para cada etapa de desarrollo®.
Cuando la funcién de los ameloblastos es interrumpida o alterada en la etapa de
secrecién o aposicién de la matriz proteica, el resultado sera un defecto cuantitativo,
llamado hipoplasia. Clinicamente se observa el espesor reducido del esmalte afectado
con bordes redondeados®. Si esta interrupcién sucede en las etapas de mineralizacion,
provocara un defecto cualitativo de hipomineralizacidn o hipocalcificacidn, resultando
en un tejido con una gran cantidad de materia organica y una resistencia mecanica
menor que el esmalte normal. Estos defectos se observan clinicamente como una
alteracion en la traslucidez del esmalte afectado, u opacidades, que pueden ser

. sy . ;. 2
difusas, caracteristicas de la fluorosis, o demarcadas, caracteristicas de la HIM 2

La formacidn del esmalte dura aproximadamente 1.000 dias y dos tercios de este
tiempo se destinan a la etapa de maduracién. Los primeros molares permanentes
comienzan a desarrollarse durante el cuarto mes de gestaciéon, pero es desde el
nacimiento cuando empieza la mineralizacién en los vértices de las cuspides, hasta los
6 meses de edad, que ya estan las cuatro cuspides formadas. La mineralizacién de los
molares temporales empieza a las 14 semanas intrauterinas y las coronas se forman
totalmente durante el primer afio de vida®. Se ha sugerido que el periodo mas critico
para la produccidon de defectos en el esmalte en los incisivos y primeros molares
permanentes es durante el primer afio de vida, coincidiendo con su maduracién
temprana”. Sin embargo, como la maduracidn del esmalte de los primeros molares
permanentes lleva unos 3 afios, la hipomineralizacion también puede desarrollarse
posteriormente. Por otro lado es importante recordar que el momento de Ia

mineralizacidon puede variar entre individuos 8,
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1.3.3 Caracteristicas histologicas del esmalte hipomineralizado

La hipomineralizacidon del esmalte, como se ha mencionado anteriormente, ha
sido considerada como un cambio cualitativo de la matriz, producido por una
alteracion en la funcionalidad de los ameloblastos durante el estado de
maduracién®®!. Esta alteracién en ellos, pudo iniciarse antes de esta fase de la
amelogénesis o durante ella lo que generard los diferentes tipos de hipomineralizacion

propuestos por Sugay coIs.39y gue se presentan en la tabla 2.

Categoria Descripcién

Tipo 1 Hipomineralizacién asociada con hipoplasia. Los ameloblastos son dafiados durante

la secrecion de la matriz y no pueden recuperar el potencial de maduracion.

Hipomineralizacién leve de la capa interna de la matriz. Alteracién del proceso de

Tipo 2
degradacion de la matriz.

Tipo 3 Hipomineralizacion de toda la anchura del esmalte, excepto la capa interna.
Alteracion durante la maduracidn temprana (etapa de transicion).

Tipo 4 Hipomineralizacién, principalmente en la capa exterior. Dafos durante la etapa

tardia o intermedia de la maduracion.

Tabla 2. Descripcion de los 4 tipos de hipomineralizacion relacionandolos con las etapas de desarrollo
39
de los ameloblastos™.

El diente no se mineraliza a la misma velocidad en las diferentes etapas de la
amelogénesis, al principio es mas lento que al final, con lo que dependiendo de ello y
del momento y la intensidad de la noxa, las caracteristicas de los defectos variaran. El
momento de mayor vulnerabilidad del ameloblasto a las posibles noxas es en la etapa
de transicion, ya que cambia de ser un ameloblasto secretor a un ameloblasto de
maduracién. Si la noxa acontece antes o después de esta fase, el ameloblasto es
menos vulnerable y puede recuperar algunas de sus propiedades de maduracién
generando una mejor mineralizacién, pero si la accion de la noxa acontece durante la
fase de transicidén los ameloblastos pueden no recuperar su potencial de maduracion
completamente, dando lugar a hipomineralizaciones de espesor total. Esto puede

explicar la distribucidn aleatoria de dichos defectos®:
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a) Los ameloblastos que son irreversiblemente afectados producen opacidades de
color amarillo o amarillo-marrén. Estas presentan mas porosidad, lo que hace que los
prismas se vayan separando y la estructura presente peor organizacidon. Son mas

31,48

blandas y se sitlan en todo el espesor del esmalte™ ™. En cuanto a las propiedades

mecanicas se relacionan con una disminucion de la densidad mineral®: presentan
valores mds bajos que el esmalte sano tanto de dureza knoop vy rigidez, como del
modulo de elasticidad. Estos ameloblastos van disminuyendo desde la unidn

. . 10,24,31 1,52
amelocementaria a la zona cuspidea 0.24,31,44,51,52

b) Los ameloblastos que tienen la posibilidad de sobrevivir al ataque, o tienen mas
capacidad de recuperarse, producen opacidades delimitadas de color blanco-crema, de
superficie brillante, intactas, sobre todo en las partes internas del esmalte y resultan

31,40
menos porosas™ " .

Resulta llamativo que el tercio cervical de los dientes nunca aparece afectado,
esto es debido a que sigue la direccion de los prismas del esmalte y esta cubierto por
un capa fina bien mineralizada. La razén por la cual la parte oclusal siempre estd
afectada y la cervical nunca, puede ser debido a que la noxa solo tiene potencial para
causar alteraciones durante los primeros afios del nifio. Otra razén puede ser un
aumento en el grosor del esmalte que puede influir en un aumento de la resistencia al

agente causal'®?>#849°354,

La apariencia morfolégica y quimica de la frontera bien delimitada entre el
esmalte sano e hipomineralizado sugiere una accidn temprana de la noxa sobre los

ameloblastos que no son capaces de recuperarse6’1°'32’53.

A nivel microestructural lo que acontece es una alteracion de la morfologia
prismatica del esmalte con dos cambios significativos: los cristales aparecen menos

compactos y mas desorganizados, creando zonas porosas lo que reduce la capacidad
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31,42,44,55

del esmalte para resistir la deformacién , ¥ aumentan los problemas para el

paciente y para el clinico™.

Teniendo en cuenta que la microestructura basica del esmalte hipomineralizado es
similar al esmalte sano, organizdndose los cristales de apatita en prismas de esmalte,
debido a un funcionamiento normal durante la fase de secrecion de los ameloblastos,
los defectos visibles, con una estructura de los prismas menos densa y las regiones de
la vaina mas amplia, ocurren por una disrupcién en la etapa de maduracién. Se
especula pues, que la HIM presenta una incompleta eliminacién de las proteinas
(amelogenina 'y enamelina)* debido a la inhibicién de la enzima proteolitica encargada
de retirarlo del esmalte®®, y que el problema se puede producir durante el periodo

prenatal final y los primeros afios de vida®.

Los hallazgos bibliograficos en cuanto a la bioquimica del esmalte
hipomineralizado son limitados y variables, esto se agrava con el hecho de que los
valores medios de los diferentes elementos quimicos que componen el esmalte
pueden variar considerablemente, no sélo entre los diferentes dientes, sino también
entre las diferentes ubicaciones morfoldgicas de un mismo diente®*”% Se han hallado
en los dientes con HIM bajas concentraciones de minerales, aunque el porcentaje de

reduccién mineral varia desde el 5%°" hasta el 19-20%">%°,

Los principales cambios idnicos que pueden observarse en el esmalte
hipomineralizado en comparacion al esmalte sano son: menor concentracion de calcio

2,31,32 .y . .
y fosfato 313232536 menor proporcién calcio/carbono®®, niveles altos de

31,32,49,53,55,56 . . 55 . .
=ETRE22PR niveles altos de oxigeno™ y altas concentraciones de magnesio y

carbono
potasioz. También es posible encontrar en las lesiones moderadas trazas de magnesio,

zincy rubidio®’.

En general se observa un aumento de la concentracién mineral hacia la

superﬁcie49. Asi, en los dientes hipomineralizados el gradiente del contenido mineral
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de las opacidades va decreciendo desde el limite amelo-dentinario (LAD) al esmalte
subsuperficial, al contrario que el esmalte normal. Por lo general la capa de superficie

se hipermineraliza con la maduracién post-eruptiva®#34%°,

En cuanto al contenido protéico, el esmalte hipomineralizado presenta un
aumento de 15 a 21 veces de las proteinas séricas: albumina, colageno tipo |,
antitripsina y antitrombina en las opacidades marrones y de 8 veces mayor en las

opacidades crema’®>®

. En cambio, el nivel residual de amelogeninas es igual que en el
esmalte sano. Esta es una de las caracteristicas que distingue la HIM de la Al y de la
fluorosis, ya que estas dos ultimas contienen altos residuos de la proteina

amelogenina24’42'59’6°.

1.3.4 Los tejidos subyacentes al esmalte hipominaralizado: complejo dentino-pulpar
Los estudios refieren poca diferencia entre la dentina del esmalte sano y Ia

. . . . 1
dentina del esmalte hlpomlnerallzado"'g’6

. A pesar de ello, los resultados sugieren que
la dentina de molares con HIM puede verse afectada, observandose variaciones del 5%
del mineral en la misma®. Las concentraciones de calcio, oxigeno y fésforo en la
dentina bajo el esmalte sano son altas, en cambio, en un diente hipomineralizado, la
dentina presenta altos niveles de nitrégeno, mayor cantidad de carbono y en general
mas cantidad de materia organica, dando como resultado una relacién calcio/carbono

més baja®’. Sin embargo, la relacién calcio/fosfato es igual o casi idéntica*®",

Ciertamente, la presencia de esmalte poroso y/o con fracturas posteruptivas y
dentina expuesta hace que este sea muy vulnerable a los estimulos orales y a la

entrada de contaminantes bacterianos generando de manera conjunta, aunque por

10,62

diferentes mecanismos, una sensibilidad dental exacerbada Ademas, puede

favorecer la inflamacién pulpar y, a su vez, conducir a una serie de cambios
morfoldgicos y citoquimicos, dentro de las neuronas sensoriales, lo que resulta en la

G e . . . 42
sensibilizacién de estas fibras nerviosas*®3,
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Esta situacion tiende a empeorar en pacientes jévenes, donde la dentina esta
inmadura con tubulos dentinales amplios y potentes que facilitan el movimiento del
fluido dentinal en su interior y, por tanto, la estimulacion de los mecanoreceptores de
umbral alto, concretamente de las fibras A, aumentando la sensibilidad y generando

un dolor agudo ante cualquier cambio térmico®®.

Se ha observado que, los dientes con HIM presentan cambios en la inervacion de
la pulpa, en la vascularizacidon y en la acumulacién de células inmunes, lo que es
indicativo de una respuesta inflamatoria. Asi la densidad de inervacién en los dientes
con HIM que presentan sensibilidad es significativamente mayor en la zona de los
cuernos pulpares y en la regién subodontoblastica oclusal, la vascularizacion es mayor

y también el nimero de células inmunes como refieren Rodd y cols.®.

1.4 Factores etiologicos

La etiologia de la HIM es desconocida, ya que no existen pruebas suficientes en la
literatura para establecer un factor etiolégico definitivo. Por ello, existen algunas

teorias que intentan esclarecer el origen de este tipo de hipomineralizacioness’g.

La presencia de HSMT supone un alto riesgo de padecer HIM, debido a la
asociacion que existe entre los factores etioldgicos, ya que el proceso de desarrollo de
los segundos molares temporales se inicia, practicamente, al mismo tiempo que el
desarrollo de los primeros molares permanentes y los incisivos permanentes, pero la

16,64 .
. Si estos

maduracién de los dientes permanentes se produce mas lentamente
dientes estdn expuestos a noxas durante este periodo de solapamiento, la
hipomineralizacién podria ocurrir tanto en la denticién temporal como en la

65
permanente .
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Algunas de las causas que se sugieren estan relacionadas a factores de naturaleza
sistémica que pudiesen provocar una alteracion en el desarrollo de la estructura del
esmalte durante los Ultimos meses de embarazo y los primeros afos de vida, tiempo
en el cual se produce la mineralizacién de los primeros molares e incisivos

permanentes*®®*%’

. Otras causas sugeridas estdn relacionadas con la contaminacién
ambiental, la lactancia materna prolongada, ciertas enfermedades respiratorias,
problemas en el parto y la toma de medicamentos. Todas ellas se agrupan en tres
etapas, prenatal, perinatal y postnatal. Asi mismo, por el momento tampoco se puede

. . Y ;4. 68
excluir una predisposicidén genética™.

Actualmente se considera principalmente la posibilidad de que las lesiones por
HIM no son causadas por un solo factor, sino por diferentes factores concomitantes,
gue pueden actuar en conjunto o sinérgicamente, aumentando el riesgo, lo que hace

aln mas dificil esclarecer los factores implicados en su origene’g’eg’70

. Esta posible
etiologia multifactorial puede, de alguna manera, explicar la variaciéon en la
distribucion de las lesiones observadas clinicamente, asi como el momento exacto, la

naturaleza y/o la combinacién especifica de la agresic’)ng.

El nimero de dientes afectados y la severidad de las lesiones se asocian con el
momento y el tiempo en el que ocurre la agresion. El periodo minimo de tiempo lo
suficientemente eficaz para causar funcidon anormal de los ameloblastos es posible que

dependa de la sensibilidad de los mismos a la noxa y de la intensidad de esta’.

Es especialmente significativa la relacion que existe entre la HIM y trastornos

. . . . . . . . n 69
asociados con la hipocalcemia, la hipoxia y la pirexia, ya sea en el nifio o en la madre™.
Se ha demostrado que las condiciones que afectan al pH de la matriz del esmalte, por
ejemplo la acidosis respiratoria, o niveles anormales de oxigeno resultantes de la hipo-
ventilacion en diversas enfermedades respiratorias, inhiben la accién de las enzimas
proteoliticas y el desarrollo de los cristales de hidroxiapatita, lo que resulta en

. . . 71 .z , . .7
esmaltes hipomineralizados’". La funcion ameloblastica también se puede ver afectada
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por: 1. niveles bajos de oxigeno, encontrados en el nacimiento de niflos prematuros; 2.
el suministro insuficiente de fosfatos de calcio que puede resultar en la reduccién de
depdsitos de calcio y disminucion de la relacion calcio/fésforo que conducen de nuevo
a la hipomineralizacion del esmalte y puede estar relacionado con problemas renales,
diarrea, fiebre alta y desnutricion®; 3. y la pirexia materna que ha demostrado
experimentalmente que parece tener una influencia perjudicial sobre la amelogénesis,

generando una disfuncién del ameloblasto o incluso su completa degeneracién celular.

1.4.1. Factores genéticos y étnicos

El control genético en el desarrollo dental representa una compleja serie de
eventos y mutaciones puntuales en los genes que codifican las proteinas del esmalte,
pudiendo causar diferentes alteraciones. La consecuencia es la aparicion de una
deficiencia en la cantidad de esmalte (hipoplasia), un cambio en su composicién
(hipomineralizacién), o un cambio en su estructura, por lo tanto, la genética tiene

. 7 . 72
cierto control sobre la amelogénesis’”.

Muy pocos estudios han investigado sobre los factores genéticos o étnicos en la
etiologia de la HIM. Algunos autores aluden a la posibilidad de factores genéticos
involucrados al no hallar pruebas contundentes que vinculen directamente la HIM con

factores ambientales concretos®®’%’?

. Pero lo cierto es que cuando se han realizado
estudios para valorar las diferencias en la prevalencia de esta entidad en distintas

. . . . g . 73
localizaciones y etnias, los resultados no han sido en absoluto significativos’”.

La realizacion de estudios genéticos en los ultimos afios relacionados con el
genoma humano parecen vincular la HIM con el locus del gen SCUBE1. Este gen es
potencialmente importante para el desarrollo de la regidon craneofacial y de los
gérmenes dentales. En andlisis bioquimicos y moleculares in vitro, se demostré que
SCUBE1 esta directamente relacionado con las proteinas morfogenéticas dseas (BMP),
inhibiendo su actividad. Podria ser posible, que factores sistémicos pudieran influir en

la funcionalidad de esta proteina’”.
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Aunque mas de la mitad de los odontdélogos encuestados en Australia y Nueva
Zelanda por Crombie y cols. en 2008 creian que hay un factor genético en la HIM, hay
gue seguir investigando, ya que todavia hay poca evidencia cientifica que avale esta

creencia’”.

1.4.2. Factores ambientales

1.4.2.1 Hipoxia

La hipoxia es una disminucion en la cantidad de oxigeno suministrado por la
sangre a los érganos. El riesgo de hipoxia estad asociado a los problemas médicos que
un nifio prematuro puede sufrir fruto de la propia prematuridad: bajo peso, funciones

corporales inmaduras, etc, 896569

. También puede estar asociado a problemas médicos
durante el parto: cesarea, duracién prolongada, etc. Si la hipoxia se produce, tiene
lugar una disminucién de la llegada de oxigeno a los ameloblastos durante la fase

. . . 3,28,29,31,32,65,69,76-79
activa de la amelogénesis

, asi como menores niveles de calcio,
fésforo y suero, posiblemente por falta del desarrollo de los pulmones, provocando

hipoxia, hipocalcemia y/o hipofosfatemia®.

Los efectos de la hipoxia sobre los ameloblastos en fase activa han sido estudiados
en animales y los resultados sugieren que cortos periodos de hipoxia no causan

1 . . e s , 2
defectos en el esmalte® vy si los generan periodos largos de déficit de oxigeno®”.

1.4.2.2 Hipocalcemia

La hipocalcemia, uno de los trastornos metabdlicos mas frecuentes en el periodo
neonatal, es un estado patolégico provocado por una disminucion de los niveles de
calcio en sangre por debajo de 7 mg/dl en prematuros y de 8 mg/dl en el neonato a
término®®. Dada la extrema sensibilidad de los ameloblastos, se ha sugerido que la
hipomineralizaciéon del esmalte podria resultar de la disminucién de la deposicion de

calcio debido a la falta de fosfato de calcio en el momento de la formacion de los
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3,32,84

cristales . Un analisis inmunocitoquimico confirmd que la hipomineralizacién del

esmalte se produce como resultado de hipocalcemia durante la amelogénesi585.

La hipocalcemia esta asociada a varias enfermedades como la diabetes materna, la
deficiencia de vitamina D durante el periodo prenatal y/o perinatal, la prematuridad y
por problemas gastrointestinales en el periodo postnatal32’86. El 75% de los lactantes
prematuros tienen hipocalcemia neonatal durante los primeros dias de vida, por no

. . . , 7 le: . 9,69
haber acumulado suficiente calcio y fésforo en el Ultimo trimestre de embarazo™.

Los resultados de estudios experimentales sobre los efectos de la hipocalcemia en
el desarrollo de los tejidos dentales duros parecen estar relacionados con la duracién
de esta®. Yamagutiy cols. y Ranggadrd y Noren, observaron que en un periodo menor

de 3 semanas no se apreciaban alteraciones morfolégicasss’ss.

Nanci y cols. sin
embargo, estudiaron los efectos de una hipocalcemia de larga duracién generada por
una dieta deficiente en este mineral y observaron aberraciones en la maduracién del
esmalte de los incisivos con problemas tanto celulares como extracelulares®. Este
resultado ya se habia obtenido previamente en investigaciones en ratas, donde se

observé que el esmalte de los incisivos de las crias de ratas alimentadas con una dieta

baja en calcio desarroll6 hipomineralizacion®.

1.4.2.3 Hipopotasemia

La hipopotasemia es una condicidon en la que aparecen niveles de potasio séricos
inferiores a los valores normales, estando el potasio plasmdtico por debajo de 3,5
mEg/I. Puede ser el reflejo de una pérdida absoluta de potasio o de la redistribuciéon de
éste por su paso al interior de las células. Dentro de las condiciones que producen
hipopotasemia por falta de aporte se encuentran por ejemplo la anorexia nerviosa o la
perfusion de liquidos sin potasio a pacientes en ayunas y alcoholismo®. La
hipopotasemia puede ocurrir también en las madres con diabetes y deficiencia de
vitamina D durante la fase prenatal y durante el periodo perinatal, por ejemplo

asociada a un parto prematuro>>%°.
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1.4.2.4 Fiebre alta

92,93 32,77 32,94

Enfermedades como la otitis media®™ ™, la neumonia™"’’, la bronquitis™", el

32,94,95 32,95,96

asma , la amigdalitis , la adenoiditisgs, la varicela’® y algunas infecciones
respiratorias”, como la bronquitis o las infecciones renalesgs, se han asociado
positivamente con fiebres altas® y con el desarrollo de HIM, aunque existen

. .y s 10,32,70
resultados controvertidos en relacién a algunas enfermedades especificas™ " “"".

Un sintoma comun de estas enfermedades infantiles infecciosas, es la fiebre y sus
efectos son, por tanto, dificiles de distinguir de los de la propia enfermedad. Sabemos
(como demostré el estudio de Tung y cols. en ratas) que la fiebre interrumpe el
proceso de formacion del esmalte, provocando cambios en el estado de la formacién
de la matriz'®. Varios son los autores como Beentjes y cols., Sbnmez y cols., Allazzam y
cols. y Chawla y cols. que han observado asociacion significativa entre el desarrollo de

HIM y haber sufrido fiebre alta’’/**°>1%!

en la primera infancia.
1.4.2.5 Farmacos
Varios han sido los estudios que relacionan el uso de antibidticos con el desarrollo

. 26,32,70,77,92,94,99,102
de lesiones de HIM

, existiendo una asociacién significativa con su
ingesta durante los 4 primeros afios de vida del individuo™. La exposicion a
antibidticos durante el primer ano de vida, aumenta por tres el riesgo de desarrollar
DDE®. Se ha verificado asociacién estadisticamente significativa entre el desarrollo de
lesiones de HIM y enfermedades infantiles crénicas y/o graves, ingresos hospitalarios e

103
, pero no se puede

ingesta de antibidticos durante los tres primeros anos de vida
distinguir qué grado de responsabilidad tiene cada factor en la HIM®, ni es posible
determinar con seguridad si las enfermedades infantiles, la fiebre o el tratamiento con
un antibidtico es el factor causal o si lo son varios de estos factores actuando

. 77,104
conjuntamente’” ",

El antibidtico mds estudiado en la bibliografia revisada es la amoxicilina, ya que es

el mas comunmente prescrito a los pacientes pediatricos, principalmente para la otitis
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102

media™ . El uso de amoxicilina durante el primer afio de vida aumenta el riesgo de

HIM®*. La duracién de su uso se relaciona con el nimero de dientes afectados. Parece

ser que el periodo de mayor sensibilidad en relacién al tratamiento con amoxicilina y al

102

desarrollo de HIM son los primeros 6 meses de vida™, aunque no todas las

investigaciones, tanto en animales como en humanos, lo corroboran’1%'%, E

n
estudios con animales se ha observado que la amoxicilina interfiere en las etapas
iniciales de la amelogénesis, causando una reduccion de la matriz del esmalte y

. ;. 104,107
alteraciones morfolégicas en los ameloblastos™ " ".

Otro antibidtico empleado durante el primer afio de vida, sobretodo en pacientes
alérgicos a la amoxicilina, es la eritromicina. Su ingesta esta vinculada con una mayor

104

frecuencia de lesiones de HIM™". No es algo especifico de la eritromicina, sino de

todos los antibidticos del grupo de los macrélidos, al que la eritromicina pertenece,

92,106

especialmente si son administrados durante los 3 primeros afios de vida . El riesgo

de HIM aumenta si el tratamiento administrado al paciente pediatrico es una

combinacién de antibidticos®>?%?

y no uno solo.

Un elemento muy presente en las enfermedades respiratorias son los corticoides
gue en ocasiones se utilizan como parte de su tratamiento, especialmente en el asmay
la neumonia y que se usan sobre todo en forma de aerosoles. Los fdrmacos mas tipicos
son los corticosteroides, los farmacos B2- adrenérgicos, los anticolinérgicos y los
mucoliticos'®. Se sabe, gue los corticoides administrados en ratas afectan a la
amelogénesis. Ademas estos mismos farmacos y los B2 adrenérgicos generan una
disminucién del pH oral lo que favorece el desarrollo de lesiones de caries y de erosion

dental en las superficies dentarias.

Son los nifios que reciben prescripciones para medicamentos inhalados por asma

antes de los 3 afos de edad los que tienen un mayor riesgo de presentar lesiones de

109

HIM, incluso lesiones severas con fractura posteruptiva del esmalte™. El uso de los
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inhaladores presurizados de dosis medida y la realizacién de enjuague bucal después

. i N . 108
de la terapia de aerosol con agua bicarbonatada, pueden disminuir el riesgo™ .

1.4.2.6 Toxicidad ambiental

Los disruptores endocrinos (EDC) son sustancias quimicas capaces de alterar el
equilibrio hormonal y la regulacion del desarrollo embrionario y, por tanto, con
capacidad de provocar efectos adversos sobre la salud de un organismo o de su
progenie. Actian a dosis muy bajas, por diversos mecanismos y comprenden un gran
numero de sustancias con estructuras quimicas muy diferentes. Una misma sustancia
EDC tiene diferentes modos de actuacion segln la concentracidn a la que se encuentre
y segun el momento especifico de desarrollo del tejido con el que contacte. El efecto
adverso causado puede variar dependiendo del momento de la exposicion, asi como
del equilibrio hormonal de la persona expuesta, que depende de su edad y género
entre otros factores. Los periodos de accion mas criticos son el prenatal y el postnatal
temprano. Los efectos de la exposicion durante el periodo perinatal pueden no
manifestarse hasta mucho mas tarde en la vida. Incluso los efectos en una generacién
se pueden transmitir a las generaciones futuras a través de los mecanismos
involucrados en la actividad de programacién genética, conocidos como cambios

. 7. 11
epigenéticos''°.

Entre los EDC mas estudiados a nivel bucal se encuentran las dioxinas (PCDD/Fs),
los policlorodibenzofuranos (PCDF) y las policlorodibenzodioxinas (PCDD), los bifenilos
policlorados (PCBs) y el bisfenol A (BPA). Las dioxinas y los PCBs son contaminantes
ambientales que generan gran preocupacion publica, debido a su toxicidad en
animales y humanos. Son lipofilicos, se acumulan en la cadena alimentaria y en los
tejidos humanos e incluso pueden atravesar la placenta y ser secretados por la leche

29,31,76
materna humana“”"

. Durante el periodo de desarrollo de la denticién permanente,
los nifios pueden estar expuestos a estos compuestos a través de la leche maternay la

alimentacion produciendo cambios severos morfolédgicos en los ameloblastos e
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Estudios en animales han demostrado que los dientes se encuentran entre los

111

6rganos mas sensibles a los efectos de las dioxinas™". La exposicidn accidental a altos

niveles de dioxinas o de PCBs en la primera infancia estd asociada con la opacidad

29,112 .
829112 oy |os dientes permanentes con una

demarcada y/o la hipoplasia del esmalte
relacion dosis-respuesta, siendo los nifios mds expuestos los que presentan un mayor
numero de defectos y estos mas gravess. A pesar de todo ello, esta relacion es aun
controvertida ya que algunos estudios no han encontrado una asociacidon directa entre

. .z . . . 32,33,113,114
la exposicion a dioxinas y el desarrollo de lesiones de HIM™>> ==,

El BPA es una de las sustancias quimicas producidas masivamente en el mundo,
con una produccion anual de mas de 2,7 mil millones de kilogramos. Su uso
generalizado en el envasado de alimentos y su amplia distribucién ambiental ahora son
cuestiones de gran preocupacién. Hay mondmeros de BPA que también estan
presentes en los selladores dentales y los composites utilizados en odontologia
conservadora y restauradora, que constituyen una fuente adicional de contaminacién
por esta sustancia. Estudios recientes que vinculan el nimero de obturaciones
dentales con composites a efectos adversos para la salud han informado de mayores
niveles de ansiedad, depresidon, estrés social y problemas en las relaciones

interpersonales en nifios con mas de dos de estas obturaciones'*>*"’.

A pesar de las
advertencias de las agencias nacionales de salud publica y las politicas de seguridad,
mas del 95% de la poblacién estd contaminada por BPA®. Souza y cols. en el afio 2012
fueron los primeros investigadores en sospechar que la presencia de algunos habitos
durante los 3 primeros afios de vida como el uso de chupetes y/o mordedores debido
a su composicion podian suponer una exposicién temprana a dioxinas o bisfenol Ay
esto podria estar asociado a la HIM®. Jeddon vy cols. observaron que la exposicién a
dosis bajas de BPA durante el periodo perinatal afecta a la mineralizacion del esmalte

dental, pero no esta claro cual es el mecanismo genético por el que se genera esta

afectacion®.
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Se ha observado que en animales, concretamente en ratas, las anormalidades
estructurales y bioquimicas de los incisivos por BPA son muy similares a la de los

dientes humanos afectados por HIM®'.

Parecer ser que el BPA estimula la
proliferacion del ameloblasto a través de los estrogenos en estas células,
especialmente actuando sobre las modulaciones de expresidon génica, lo que indica
gue hay también otras vias adicionales afectadas por BPA. Estos estudios en animales
demostraron, por primera vez, que las células dentales epiteliales son lugar diana de
accion de los estréogenos y que un aumento en la proactividad estrogénica tiene un
mayor efecto sobre el esmalte en humanos que en las ratas. Por lo tanto ofrecen
pruebas de la influencia hormonal en la amelogénesis y probablemente en las

diferencias sexuales de la calidad del esmalte®”!’.

Los datos publicados indican que la accion combinada y simultdnea de los EDC
resulta mas daiina porque se potencian mutuamente. Sin embargo este aspecto
resulta controvertido pues autores como Jedeon y cols. han observado también que
diversas combinaciones de los EDC pueden afectar al esmalte menos severamente que
la accién del BPA solo, ademads la hipomineralizacién del esmalte puede variar en

funcién de las caracteristicas de la exposicién a los EDC8,

1.4.2.7 Lactancia materna

La relacion del amamantamiento materno prolongado y el desarrollo de lesiones
de HIM es también muy controvertida. La lactancia materna prolongada se ha asociado
con HIM debido al resultado de algunos estudios en relacion con las dioxinas como

30,119

factor etioldgico al ser traspasadas al nifio por la leche materna . La controversia

32’70, o incluso

surge al haber investigaciones que no han podido verificar esta relacién
que afirman que la lactancia materna entre los 6 y 12 meses constituye un factor
protector para el desarrollo de opacidades demarcadas, indicando que el riesgo de
padecer el defecto estaria en nifios que hayan recibido la lactancia en un periodo

menor de 6 meses™.
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Se necesitarian mas estudios para comprobar esta asociacién. Por el momento se
considera poco probable que la lactancia materna prolongada mas alld de los 6 meses

sea uno de los factores etioldgicos de la HIME,

1.4.2.8 Fluor

La presencia y concentracion de fldor afecta a la formacién de los cristales de
hidroxiapatita en la génesis del esmalte, principalmente durante la etapa de
maduracién, provocando las llamadas opacidades difusas. La mayoria de los estudios
realizados han corroborado una fuerte asociacion entre los defectos difusos y el nivel
de flior en el agua potable y el uso de suplementos fluorados?, aunqgue no todos los

28,29,70

estudios realizados coinciden en ello . En esta linea, Balmer y cols. informaron

que el flior podia tener un efecto protector en el desarrollo de las opacidades

demarcadas'®®. En general no se ha encontrado ninguna asociacidn entre la

75,121-125

prevalencia de opacidades demarcadas y la exposicidn al fluor tépico . Segun la

bibliografia, es muy poco probable que el flior sea uno de los factores etiolégicos de la

HIME,

1.4.2.9 Otros

Los nifos con mala salud en general, con condiciones sistémicas o pacientes
médicamente comprometidos, son mas propensos a presentar HIM>®. En la
bibliografia es posible encontrar algunos problemas de salud que han sido vinculados

con una mayor posibilidad de desarrollo de lesiones de HIM: los problemas

28,48,86,114,119,126

gastrointestinales y/o nutricionales , la disminucién en la concentracion

113,127 114119 |
7

sérica de la vitamina D , el modo de vida y los habitos alimenticios as

70,86 ., 86 .
*°, el sarampion™, la enfermedad celiaca, los problemas

alergias'®®, la varicela
renales, la fibrosis quistica, los problemas congénitos del corazén, presentar labio
leporino o algun sindrome®. La realidad es gue hay una alta prevalencia de HIM en los
pacientes médicamente comprometidos, pero hay que seguir investigando porque los

mecanismos de accion no estan claros en todos los casos.
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Las vacunas que se administran durante la primera infancia también se han
sugerido como una posible causa de HIM, pero no hay suficientes datos para poder

apoyar dicha teoria®.

El factor socioecondmico también ha sido investigado como posible causa

. ;. . . 120,128,129
etioldgica de la HIM en algunos estudios, pero sin resultados concluyentes """,

1.4.3 Influencia del periodo de accion del agente causal en el desarrollo de la
hipomineralizacion incisivo-molar

Todos los factores ambientales antes expuestos, pueden ser producidos por
distintas causas y/o enfermedades, y todas ellas pueden acontecer en tres posibles
periodos: prenatal, perinatal y postnatal (tabla 3). En el periodo prenatal, que esta
comprendido entre la semana 0 hasta la 36 o0 38 intra-uterina®, existe cierta evidencia
de la asociacién de HIM con problemas médicos durante el embarazo®™. La fase
perinatal que se extiende desde el momento del nacimiento hasta 28 dias despuésso, y
en el que si acontecen varias condiciones médicas, pueden afectar el bienestar del

nifio de forma aislada o en combinacién con otros factores'*1%

, aunque los datos son
poco concluyentesm. Y por ultimo, la fase postnatal que abarca desde el dia 29 de vida
hasta los 4 afios de edad®®. Muchos son los informes que sugieren que los problemas

O T . 45,69,77,95,97,101,103,131,132
médicos postnatales se asocian con la HIM™ ™" /7> =0 0555225

. Se ha observado que
los nifios con opacidades demarcadas han tenido el doble de enfermedades

postnatales que los que los que no las presentanso.
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FACTORES PRENATALES

Problemas durante el
embarazo

Whalting y Fea rne’°

Enfermedades durante el
embarazo

Ghanimy cols.®

Malnutricidn / Desnutricion

Dietrich y cols.'*?

Hipotension y anemia

. 80 133
Ghanim y cols.™, Souza y cols.

Estrés psicoldgico

Ghanimy cols.®

Numero de ecografias

Ghanimy cols.®

Deficiencia en _ 113
L Dietrich y cols.
vitamina D
Ingesta de alcohol durante el L
& Pithipat y cols.'®
embarazo

FACTORES PERINATALES

Bajo peso al nacer

Kochy cols.”®, Aine y cols.®”, Seow”, Ghanim y cols.”, Pithipat y
cols.'®, Brogardh-Roth y cols.**, Cruvinel y cols.*, Arrow y
136 137 . 138 a9 139
cols.”™, Seow y cols.”™", Liy cols.”™, Zaidi y cols.

Nacimiento prematuro

Ainey cols.”, Lygidakis y cols.”’, seow””, S6nmez y cols.*®,
Brogardh-Roth y cols.”, Seow y cols.”’, Liy cols."*®

Parto prolongado

Lygidakis y cols.”

Cesarea

Lygidakis y cols.”, Pithipat y cols.'®, Pithipat y cols 10 Ahmadi y

141
cols.

Parto gemelar

Lygidakis y cols.”

Baja puntuacién
de Apgar

132 . 142
Memarpour y cols.”™, Velld y cols.

Edad de la madre

7
Seow’®

Parto complicado

Van Amerongeny Kreulen®, Aine y cols.”, Seow”, Pithipat y
cols.'”®

Hipoxia en el parto

Van Amerongeny Kreulenz, Kochy cols.zs, Ghanimy cols.®

Tercer parto

o 80 132 . 142
Ghanim y cols.”™, Memarpoury cols.”™, Velld y cols.

FACTORES POSTNATALES

Enfermedades en el 1ler mes

132
Memarpour y cols.

Enfermedades en el ler afio

Alaluusua’, Jalevik y cols.>” Lygidakis y cols.®”’, Wuollet y cols.”?,
Alsakarnay cols.”’

Enfermedades en los 4
primeros afios

Kusku y cols.”, Beentjes y cols.”’, Tourinoy cols.”*, Allazam y
95 ~eale: 103 . 106
cols.”™, Pithipat y cols.” ", Tapias-Ledesma y cols.

Hospitalizaciones

Pithipat y cols.’®, Tapias-Ledesmay cols. '

Antibidtico

Jalevik y cols.”?, Whalting y Fearne’®, Beentjes y cols.””, Ghanim y
80 92 . 94 95
cols.™, Wuollet y cols.”, Tourinoy cols.”, Allazam y cols.”, Souza y
99 101 102 .oy 103 a-q
cols.”™, Chawlay cols.” ", Hong y cols.” , Pithipat y cols.” ", Laisi y

104 107 . 143
cols.” ", Souza y cols.”, Phips
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Fiebre alta

o o 32 R 77 - 86 99
Jalevik y cols.”™, Beentjes y cols.”’, Sonmez y cols.”™, Souza y cols.™,

Tungy cols.'®, Pithipat y cols.'®, Tapias-Ledesma y cols.'®

Contaminantes ambientales

3 28 29
Van Amerongen y Kreulen”, Koch y cols.”, Alaluusua y cols.”,
30 . 76
Alaluusuay cols.™, Jan y Vrbic

Lactancia materna >6m

28 29 30 .
Koch y cols.”, Alaluusua y cols.”, Alaluusua y cols.™, Ghanim y
80 119 e 144
cols.™, Fagrell y cols.”, Holta y cols.

Antihistaminicos

Wuollet y cols.*

q 108 0 109
Aerosoles Loliy cols.”™, Wogelius y cols.
q gng 95 . 96 99
Amigdalitis Allazam y cols.”™, Muratbegovic y cols.”™, Souza y cols.
oA 95 99
Adenoiditis Allazam y cols.”, Souza y cols.

Problemas respiratorios

Van Amerongen y Kreulen®, Jalevik y Noren™, Jilevik y cols.”,
Beentjes y cols.””, Cho y cols. %3 Tapias-Ledesma y cols.'®

g 23 g 32 . 94
Wogelius y cols.”, Jalevik y cols.™, Tourinoy cols.”, Allazam y

Asma s
cols.”, Pithipat y cols.'®
, Van Amerongen y Kreulen®, Ghanim y cols.®, Jalevik y cols.”?,
Neumonia . 77 . 94
Beentjes y cols.”’, Tourino y cols.
Bronquitis Van Amerongen y Kreulen®, Tourino y cols.**, Cho y cols. %8
. . Jalevik y Noren®, Jilevik y cols.*’,Beentjes y cols.”’, Wulloet
Otitis media y ! y ! jesy ’ ¥

cols.”” Mishra y Pandey93, Tapias-Ledesma y cols.'®

Infecciones urinarias

Tapias-Ledesma y cols.'®

g 98

Infecciones renales Choy cols.
. g 70 <. 86 p 106
Varicela Whalting y Fearne™", Sonmez y cols.”, Tapias-Ledesma y cols.
0. o 86

Sarampion Sénmez y cols.

.. 26
Vacunas Weerheijm

Condiciones sistémicas / mala
salud

Salanitriy Seow’, Jilevik y Noren*', Jilevik y cols.**, Ghanim y
cols.*

Factores nutricionales / dieta

Kusku y cols.', Fagrell y cols.'*?, Rugg-Gunn125

Problemas gastrointestinales

= 86
Sénmez y cols.

Celiaquia

q 145
Rasmusson y Eriksson

Modo de vida

114 146
Kusku y cols.”™, Wuollet y cols.

Factores socioecondmicos

120 9 g 128 146
Balmer y cols.”, Biondiy cols.”™, Wuollet y cols.

Tabla 3. Factores ambientales vinculados a HIM en funcién de su momento de accién segun bibliografia

revisada.
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1.5 Manifestaciones clinicas

Segun la Federaciéon Dental Internacional (FDI), las opacidades se definen como un
defecto cualitativo del esmalte que se identifica visualmente como una translucidez
anormal del mismo. Se caracteriza por un drea blanca o descolorida pero en todos los
casos la superficie del esmalte es lisa y el espesor del esmalte es normal, excepto

77,147

cuando se asocia con hipoplasia . En la figura 4, se observan imagenes donde

aparecen opacidades demarcadas en primeros molares y en los incisivos permanentes.

Figura 4. Opacidades demarcadas. A: opacidad blanca en la cara vestibular del 46. B: opacidad blanca,
crema y amarilla en la cara vestibular del 1.1y blanca en el tercio incisal del 2.1.

Las opacidades demarcadas en el esmalte varian desde el color blanco-crema,

siendo lesiones leves y mas frecuentes, a amarillo-marrén, siendo lesiones mas

gravesz'32’53'77'148. El esmalte afectado por opacidades tiene un grosor normal, es suave,

12,31,42 , .
"2425%  Los bordes estan bien

liso y poroso, con apariencia de "tiza" o "queso holandés
definidos y son distintos al esmalte adyacente, que es normal. Las opacidades se
limitan al tercio incisal/oclusal o medio, nunca al tercio cervical. Muchas tienen una
significativa porosidad en la sub-superficie, lo que genera la ruptura del esmalte
inmediatamente después de la erupcién o posteriormente por accidon de las fuerzas
masticatorias. Este hecho deja a la dentina sin proteccion, pudiendo facil vy

s . T . . 12,32 1
rapidamente aumentar la posibilidad de desarrollar lesiones de caries'>3%4%°377:148
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Los nifios con HIM presentan un desarrollo dental mas acelerado, lo que genera un

nivel mas bajo de mineralizacién, propio de las caracteristicas de hipomineralizacién,

en comparacion con el esmalte normal*®.

1.5.1 Patrén de afectacion
El término que se utiliza en la actualidad de"hipomineralizacién incisivo-molar" es

fundamentalmente indicador de la localizacidn del defecto en los primeros molares

6,7,32,53,77

permanentes y, a veces, asociados los incisivos permanentes . A pesar de ello,

se han observado opacidades demarcadas del mismo tipo en otros dientes: segundos

13,15-17,74,150-152

molares temporales , segundos molares permanentes y en el tercio

.. . . . 6,7,12,113,151,153,154 .
incisal de los caninos permanentes, especialmente los maxilares , asi

32,53

como en los premolares, aunque estos con mucha menor frecuencia®”. Por lo tanto,

existe un riesgo de que la denominacion HIM sea engafiosa, y nos genere una
subestimacion del defecto. Por el momento, es preferible mantener este término

12,40

como establecié la EAPD en al aifo 2000 En las figuras 5 y 6 observamos

hipomineralizaciones en caninos permanentes y en los segundos molares temporales.

Figura 5. Caninos permanentes con hipomineralizacidn del esmalte en la cara vestibular.
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Figura 6. Segundos molares temporales con hipomineralizacion del esmalte.

El patrén de afectacidn es inconstante en cuanto a la severidad, la afectacién, la

localizacidon y la extensién de las lesiones, ya que varia entre personas e incluso entre

7,26,32,40,53,77,96,155-158 .z
. También es

los diferentes dientes de una misma persona
asimétrico™, ya que no todas las opacidades se someten a fractura posteruptiva del
esmalte (FPE) ni todos los dientes se afectan del mismo modo. Las diferencias en la
susceptibilidad de los ameloblastos durante las diferentes etapas de desarrollo dental
pueden explicar la distribucién asimétrica de los defectos™. La posibilidad de presentar
defectos mds severos, se incrementa con la participacion de mas dientes

32,53,155,156

afectados . Cuando mayor es el numero de molares afectados, aumenta el

6,7,23,26,28,32,42,45,53,54,148,156

riesgo de afectacion de los incisivos . Ademas, cuando hay un

defecto severo, es muy probable que el diente contralateral también esté

afectado®>*%%¢,

Si el factor etioldgico actua durante un periodo de tiempo largo, se afectara un
mayor numero de dientes y se observaran lesiones mds severas. En cambio, si el factor
etiologico actua durante periodos cortos, provocard menos dientes afectados y la

severidad de las lesiones serd mas leve>t33°31%,

Ademas los defectos son mas severos conforme aumenta la edad. Los niflos mas

pequefios tienen defectos mas leves, mientras que los mas mayores presentan mayor
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desintegracion del esmalte. La presencia de esmalte defectuoso durante largos
periodos en la boca aumenta el riesgo de padecer FPE, sobre todo en los molares que
se encuentran bajo las fuerzas masticatorias. Los defectos en incisivos son menos
graves y no suelen presentar pérdida de sustancia, ya que las fuerzas de masticaciéon

. . 6,7,32,53,40
sobre las zonas donde se presentan, en vestibular, no existen o son muy leves .

Por esto, Da Costa-Silva y cols. sugirieron que las lesiones son dindmicas, ya que

cambian en el ambiente oral a medida que el nifio crece®’.

En cuanto a la afectacion entre géneros, no se han encontrado diferencias ya
qgue esta entidad afecta de igual manera y en la misma proporciéon a nifos que a
21,45,96,98,120,126,128,140,141,148,150,155,159-166

nifas En cambio, analizando su localizacién,

segln la mayoria de autores, por el momento es mayor la frecuencia de dientes

. , 95,96,148,150,152- 154,164,165,167-172
afectados en el maxilar que en la mandibula™ >~ PR .

Por lo que, desde el afio 2010, y hasta que la evidencia cientifica indique que
estd justificado un cambio de nomenclatura, Lygidakis recomendd examinar y anotar
todos los dientes presentes en boca con el defecto para poder evaluar si se ven

afectados mas dientes que los molares y los incisivos permanentesm.

1.5.2 Criterios diagndsticos

La gran diversidad de criterios usados para nombrar, definir, clasificar y medir los
DDE ha originado una amplia terminologia ambigua e imprecisa que puede generar
confusiones. Segun Clarkson'’®, el primer indice de DDE fue empleado por Losee, en
1961. En 1982, la FDI formulé un indice de DDE que fue muy criticado por los usuarios,
ya que su aplicacion consumia mucho tiempo, era complicado de analizar, sus criterios
de examen lo hacian poco reproducible, la clasificacién de los defectos no era
apropiada y no registraba la gravedad, entre otros inconvenientes'”’. El indice no fue
aceptado universalmente y la Organizacion mundia de la Salud (OMS) no lo recomendd
en la tercera edicion de "Métodos bdsicos para estudios de salud oral” en 1987, En

1989, el indice de DDE fue modificado parcialmente por Clarkson y O’Mullane*’*, pero
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sin aportar mejorias a las limitaciones anteriores. Ya en 1992 el indice de Defectos de
Desarrollo del Esmalte modificado (DDEm) de la FDI logré una mayor aceptaciéon no
s6lo por su mayor precision sino porque se consiguieron corregir las deficiencias
detectadas en los indices que le antecedieron. Estos indices clasificaron los DDE en

opacidades difusas, opacidades demarcadas e hipoplasias'’**’®.

Actualmente el indice DDEm se usa ampliamente, aunque no de modo exclusivo.
Por ejemplo, la OMS, en su cuarta edicion de "Métodos bdsicos para estudios en salud
oral", de 1997, recomienda registrar los DDE con la clasificacién del indice DDEm, el
cual incluye opacidades difusas. Aun asi se recomienda ademds, medir

e . , . 177
especificamente la fluorosis con otro indice™"".

El indice DDEm, no permitia reflejar alteraciones en la calcificacién de los primeros
molares permanente553. Por este motivo, seguia siendo inadecuado para diagnosticar
opacidades demarcadas, ya que no permitia evaluar FPE, presencia de lesiones de
caries o restauraciones atipicas. Por otro lado, como la aparicién de fluorosis difiere de
la HIM, y al mismo tiempo, la aparicién de HIM parece no ser influenciada por el fluor,
se decidié que las opacidades difusas no deben de estar incorporadas en el indice para

el diagnéstico de HIM™.

Frente a estos problemas, para el diagndstico correcto de la HIM, se necesitaba un
indice simple y reproducible. Por tanto, en la reunién de la EAPD, en Atenas en el afio
2003, se propuso un indice con 5 criterios diagnésticoslz, al cual lo nombraremos como

indice de la EAPD:

1. Opacidades del esmalte: son la expresidon de una alteracién en la translucidez
del esmalte que por lo general afecta a la zona oclusal o incisal, quedando casi siempre
el tercio cervical indemne. El color del esmalte defectuoso varia del blanco mate al

crema, amarillo o marrdén y su grosor es normal como se observa en la figura 7.

56



Universidad Iy
. CEU ‘ Cardenal Herrera Introduccion

Figura 7. Pacientes diagnosticados con HIM, con afectacién de incisivos. A: opacidad blanca en el 1.1.
B: opacidad en el tercio medio e incisal del 4.1. C: opacidad en el tercio medio e incisal de color crema
y amarillaenel 1.1y blancaen el 2.1.

Las opacidades deben estar presentes en uno o mds molares para diagnosticar
este sindrome, con independencia de que los incisivos estén o no afectados. En el caso
de que Unicamente estén afectados los incisivos no se debe diagnosticar sindrome de
HIM, pues habitualmente este tipo de alteraciones se asocian a otros factores

etioldgicos de origen local.

2. Fractura posteruptiva del esmalte (FPE): si la alteracién en la mineralizacion es
importante, el esmalte es fragil y se rompe muy pronto tras la erupcién como
consecuencia de las fuerzas masticatorias. Esta rotura puede estar localizada o ser
masiva, en cuyo caso la dentina expuesta produce una gran sensibilidad y favorece la
progresion rapida de la lesién de caries. La rotura de esmalte tras la erupcidon deja
unos margenes irregulares y asperos en una zona de opacidad, a diferencia de la
hipoplasia del esmalte en la que el defecto tiene unos bordes suaves duros y definidos

(figura 8).
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Figura 8. FPE en primeros molares permanentes.

3. Restauracidon atipica con opacidades en los margenes: Se trata de
restauraciones de extensién atipica o coronas, en zonas de baja susceptibilidad a Ia
caries 0 en bocas que no muestran otros signos de caries, y en las que muchas veces
podran observarse opacidades en los margenes de las obturaciones y/o en otros

molares o incisivos (figura 9).

Figura 9. Restauracion atipica en primeros molares permanentes.

4. Extraccion de un primer molar permanente: extraccion de un primer molar
permanente a edad temprana, con presencia de criterios de hipomineralizaciéon en

otros molares o incisivos (figura 10).
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Figura 10. Extraccion del 1.6 y 2.6 por hipomineralizacidn severa.

5. Diente no erupcionado: primer molar permanente o incisivo que no ha
erupcionado todavia en el momento en el que se realiza el examen clinico intraoral y

gue por edad ya deberia estar posicionado en la arcada dentaria (figura 11).

Figura 11. Paciente con HIM. Molar 3.6 sin erupcionar.

A la hora de realizar estudios epidemioldgicos, también se sugirié que la edad
ideal para realizar el examen clinico en relacién a la HIM seria los 8 afios'>*">*7#17° A
esta edad, la mayoria de nifios ya tienen erupcionados los 12 dientes indice (los 4

primeros molares permanentes y los 8 incisivos permanentes) que se deben valorar,
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mientras que los signos de HIM estan presentes en su mejor momento para el
diagnésticolz. Son estos dientes indices los que se emplean para la valoracion de Ia
prevalencia de HIM, pero se recomienda siempre la exploracién de todos los dientes

8 tras la realizacién de una profilaxis y con los dientes himedos.

presentes en boca

Aunque actualmente este es el indice asumido como mas valido, se busca
continuamente mejorarlo para lograr un diagndstico claro y consensuado. Asi, Caldera
y cols., sugirieron que para futuros estudios epidemioldgicos que investiguen la
prevalencia de HIM, se deben aceptar como opacidades demarcadas aquellas que sean
iguales o mayores a 2 mm de didmetro, y asi aumentar la reproducibilidad de las
evaluaciones obteniendo resultados mas comparables™. También es importante
acordar cuando un diente ha erupcionado lo suficiente para la evaluacidon de la
presencia de una lesién y esto es cuando mas de la mitad de la corona esta visible,
como ya comentd Suckling en 1985, pero aun asi no se incluyd en los criterios de juicio

de Weerheijm en el afio 2003%*2.

1.5.3 Problemas clinicos asociados

Los dientes con HIM, debido a sus caracteristicas, presentan problemas clinicos
asociados, tanto para el paciente, como para el odontopediatra, que a menudo
suponen un reto importante. Entre estos problemas destacan una sensibilidad muy
aumentada, analgesia dificil, problemas conductuales, aumento de la incidencia de
caries y progresion rapida de las mismas, dificultad para determinar la cantidad de
tejido a eliminar o el material restaurador mds pertinente, fracaso de las

. a4 25,156,159,163,181
restauraciones y problemas estéticos?>°¢1°%103181,

A continuacidn se detalla cada una de estas dificultades y sus repercusiones:
e Sensibilidad. Los nifios afectados suelen presentar desde sensibilidad ligera a muy

intensa a estimulos térmicos, quimicos y mecanicos, aun cuando el molar esta

erupcionando. La intensidad de la hipersensibilidad es muy dificil de valorar de
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antemano en opacidades del esmalte aparentemente intactas. En ocasiones, la
masticacion, el beber algo frio o caliente o incluso el cepillado dental provoca un
dolor intenso, llegando incluso a evitar el cepillado dental, lo que conduce a un
acumulo de placa bacteriana que favorece la desmineralizacion del esmalte y con
ello el desarrollo de lesiones de caries, cuya progresién en molares afectados es
rapida, enmascarando a veces el defecto o incluso causando la destrucciéon
coronaria y como consecuencia, la pérdida temprana del

. 6,7,11,24,26,31,32,40,63,77,113,131,182
diente .

El acimulo de placa mantenido en el tiempo es también un factor asociado al

inicio de problemas gingivale5131'183

. Es posible que los pacientes con HIM se
cepillen los dientes con una frecuencia y una eficacia similar a la de otros nifios de
su edad, pero suelen evitar tocar los dientes que presentan lesiones de HIM por la
sensibilidad. Por este motivo, se genera un alto nivel de acumulacién de placa que

mantenido en el tiempo inflama los tejidos gingivale5183.

La sensibilidad en estos pacientes puede ser tan elevada, que pueden sentir
incluso dolor punzante con el simple hecho de aplicar aire con la jeringa del
equipo durante una simple exploracion bucal, con la presién de un explorador
para comprobar la dureza del tejido afectado o con pequeiios estimulos repetidos
durante un tratamiento que, de normal, no suelen producir ninguna molestia. Este
dolor que puede ser muy intenso, genera en el nino miedo a sentirlo de nuevo y

. . . 24,26,40,113
en consecuencia el rechazo al tratamiento e incluso a la apertura bucal™*>™~"~,

La hipersensibilidad que padecen puede ser debida a cambios en la inervacién
de la pulpa, a la vascularizacion y a la acumulacién de células inmunes, que indican
. . 63 .7 . , ’
inflamacidn pulpar™, causada por la penetracidén bacteriana a través de los tubulos
dentinarios del esmalte hipomineralizado, el cual, aun intacto, puede seguir
. . . . . 2 .
induciendo reacciones inflamatorias en la pulpa6 . Por todo ello, es importante la

intervencion temprana con el fin de prevenir el desarrollo de la inflamacion pulpar
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y la hipersensibilidad, como por ejemplo, promoviendo obliteracion de los tubulos
dentinarios usando preparaciones topicas de flior o agentes adhesivos para la

dentina®.

Analgesia dificil. La anestesia dental en dientes con HIM sigue siendo un desafio

24,62,124,184

para el clinico . Existe una gran dificultad para conseguir una anestesia

correcta por la pulpitis crdnica, causada por la porosidad del esmalte, adn en

ausencia de lesiones de carijes®’12426:53,62,183,185

Para realizar tratamientos de lesiones grandes, la mayoria de las veces muy
extensos, y ante la dificultad de anestesiar correctamente los dientes afectados es
necesario recetar el uso de antiinflamatorios no esteroideos una hora antes del
tratamiento restaurador, o incluso desde unos dias antes, dependiendo de la

186-188

severidad del la lesién , y/o el uso como anestésico de articaina ya que se ha

comprobado clinicamente que logra una anestesia mas eficaz que la lidocaina®®

188

Utilizar las técnicas habituales de anestesia local puede ser insuficiente. Por lo
que se esta estudiando la manera de encontrar alternativas para poder lograr una
anestesia eficaz. Una de las alternativas en investigacién es la inyeccion intradsea
asistida por ordenador (CAIO) que en estudios preliminares ha resultado eficiente
y bien aceptada por los pacientesm. Se trata de un dispositivo que permite la
penetracion de la aguja en el hueso y el control informatico de la infiltracion de la
solucion anestésica. Los estudios preliminares hablan de un 93,5% de éxito,
utilizando articaina al 4% con 1:200.000 de epinefrina. Por lo que resulta un

, . . 1
método prometedor para anestesiar los dientes con HIM 8

Problemas de conducta, miedo y ansiedad dental. Se ha descrito una dificultad en
el manejo de conducta en nifios con HIM grave en molares, probablemente debido a

la hipersensibilidad y a que han tenido que someterse a repetidos tratamientos a
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veces dolorosos, por la dificultad de lograr una anestesia adecuada generandose

. . o 6,7,11,24,26,189
un rechazo hacia todo el ambiente odontoldgico™" ">,

Estudios longitudinales como los realizados por Jélevik y Klinberg refieren que
los pacientes con HIM reciben 4,2 veces mds tratamiento en sus primeros molares
permanentes que los nifios de la poblacién general hasta los 18 afios. En ocasiones
las dificultades comportamentales hacen necesario el uso de técnicas de guia de la
conducta farmacolégicas como el uso de sedacidn inhalatoria con éxido nitroso,
sedacion moderada con diversos farmacos o incluso el tratamiento bajo anestesia

general™?.

Progresion muy rapida de las caries. Uno de los factores que determina el grado
de desintegracién del tejido es la porosidad del esmalte. El esmalte poroso es muy
fragil y puede romperse facilmente bajo las fuerzas de masticacién, dejando la
dentina desprotegida y favoreciendo el rdpido desarrollo de lesiones de

. 0 .6,7,11,24,26,40,113,182
caries

. Cuando existe en un paciente una elevada prevalencia de
caries, puede que este hecho haga pasar desapercibida la HIM. En cambio, cuando
se observan caries grandes en los primeros molares permanentes en un paciente

sin caries en el resto de sus dientes debemos pensar en esta patologl'a7.

Muchas son las investigaciones que han encontrado una asociacién significativa

. 25,73,96,126,129,140,141,148,150,153,159,189,190-192
entre la caries y la HIM

, por lo que presentar
lesiones de HIM en general situa al paciente en un riesgo elevado de desarrollar
lesiones cariosas, tanto en los molares afectados por sus caracteristicas, como en
el resto de dientes por la mala higiene bucal asociada a la sensibilidad en estos

: 25,96,108,131,183
pacientes .

Todos estos datos muestran que las superficies afectadas con defectos de HIM
necesitaran medidas de intervencidn temprana, por su mayor riesgo para el

desarrollo de lesiones de caries y su agresiva y rapida progresiénlSo.
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Determinar cuanto tejido eliminar. A menudo si se elimina todo el esmalte
visiblemente afectado o cambiado de color se compromete la viabilidad de la
restauracién y queda muy poco tejido remanente. En cambio, si se quiere limitar
la extension solo al esmalte muy poroso, hasta sentir una buena resistencia de la
fresa en el esmalte, a veces la colocacion de los margenes tiene que ser intuitiva y
la restauracion tiene mas posibilidades de fracaso por estar asentada en margenes

afectados por desmineralizacién y/o opacidades7’24'32’53'112'183’193.

Elegir el material adecuado. Para la restauracion de los incisivos y molares
afectados con HIM los materiales adhesivos son los de eleccién, por lo atipico de

26,54,193 . ..
%2> Sin embargo, a menudo las condiciones de

las cavidades resultantes
trabajo limitan la posibilidad de utilizar técnicas adhesivas, pues se trata de
molares que no han completado la erupcidn, a veces con margenes subgingivales,

31,32,53,183
. Para los

y de dificil aislamiento, aunque solo sea transitoriamente
odontopediatras, este tipo de restauraciones son un problema, aun utilizando los

mejores materiales™’.

Fracaso de las restauraciones. Sobre todo cuando los defectos son extensos y
afectan a las cuspides. La morfologia prismatica alterada del esmalte
hipomineralizado conlleva con frecuencia a un fracaso del sellado marginal de las
obturaciones con riesgo de filtracion marginal. En consecuencia, los molares
hipomineralizados suelen requerir multiples repeticiones del

. 11,24,31,32,53,96,131,189
tratamiento .

Problemas estéticos. La apariencia de los dientes anteriores afectados por HIM,
puede generar en nifios y adolescentes una autoimagen desfavorable y perjudicar
su interaccion social. La insatisfaccidn por su sonrisa es cada vez mdas un motivo de
consulta frecuente en la clinica odontopediatrica. Tanto los nifios como los padres
se muestran disgustados y avergonzados por la apariencia de sus dientes, lo cual

12,26,194,195

puede dafiar la autoestima y la vida social de los nifios con HIM . Esto
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implica una necesidad de tratamiento integral para que el desarrollo social y

. . . 195
emocional no se vean comprometidos negativamente ™.

1.6 Diagnostico diferencial

A la hora de establecer el diagndstico diferencial de la HIM es importante
considerar otro tipo de patologias que afectan al esmalte. Es una tarea dificil, sobre
todo si sélo tenemos afectacién de molares o estos dientes estan en estadios de la
enfermedad mdas avanzados y/o presentan lesiones de caries. Entre este tipo de
patologias destacamos: la fluorosis dental, la Al, las hipoplasias, las lesiones incipientes
de caries, la displasia de Turner, tinciones por tetraciclinas y lesiones de caries

cavitadas.

1.6.1 Fluorosis dental

Es una alteracion del desarrollo dental producida por la ingesta excesiva de fldor
en las etapas criticas de la formacion de los dientes. La fluorosis empieza a
manifestarse cuando la concentracién de fllor ingerido supera cifras de 1,8 ppm al dia.
En aquellas regiones donde el agua corriente, de consumo, contiene fldor en exceso,
se presenta de forma endémica. En su forma mas leve, afecta a los ameloblastos
durante la fase de aposicién del esmalte. En los casos mds graves se puede interferir el

e .. 1,22,37,157,163,182,196
proceso de calcificacion .

Clinicamente, como se observa en la figura 12, los dientes presentan manchas
opacas del esmalte sin brillo que en las formas leves son de color lechoso, mientras
que en las graves son de color amarillo o café. En casos muy graves puede alterar la

, . . . e . 12,26,87,157,196
morfologia de la corona con hipoplasias o hipocalcificaciones > =" ",
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Figura 12. Fluorosis dental.

En contraste con las opacidades difusas observadas en la fluorosis, los defectos de
HIM presentan opacidades demarcadas que tienen claras fronteras con el esmalte
sano. Las opacidades demarcadas por lo general se producen en dientes aislados y son
relativamente propensas a caries, mientras que las opacidades fluorédticas difusas
pueden afectar a todos los dientes con simetria bilateral y la estructura del esmalte es

12,26,87,157,163,180,182,196

relativamente resistente a la caries . Por otra parte, en la fluorosis

hay un informe de la exposicidn a altos niveles de flior durante un largo periodo de

. : 26,44,157
tiempo, cosa que en general no ocurre en los pacientes con HIM ">,

1.6.2 Amelogénesis imperfecta

La Al es una anomalia estructural del esmalte de tipo hereditario. Este trastorno
del desarrollo de la denticidn se debe o bien a una funcién anormal de los
ameloblastos, o a una alteracion en el depdsito estructural y calcificacion de la matriz
del esmalte que estos segregan. En cualquier caso, esta alteracién estd codificada
genéticamente, lo que hace que se manifieste siempre (ambas denticiones) y en todos

1,22,37,157,163,182,197

los dientes sin excepciones . En las figuras 13 y 14 podemos observar

dos pacientes pediatricos con Al hipocalcificativa.

66



Universidad Iy
. CEU ‘ Cardenal Herrera Introduccion

Figura 13. Amelogénesis imperfecta de tipo hipocalcificativa con afectacion en la denticion
temporal y permanente.

Figura 14. Amelogénesis imperfecta de tipo hipocalcificativa con afectacién en
toda la denticidon permanente y una alta presencia de calculo.
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La clasificacion de los tipos de Al, se fundamenta principalmente en varios rasgos;
la apariencia clinica del defecto, la etapa de la formaciéon del esmalte en la que
generan las anomalias, y el patrén genético de transmisién familiar; o lo que es lo

mismo, criterios clinicos, histoldgicos y genéticos como queda representado en la tabla

41/12,87,157,180,197

Tipo Aspecto clinico Esmalte Radiografia

Tamano de la corona de ) .
Varia desde liso y

Al pequefio a normal. El esmalte tiene un
. . delgado hasta grosor L
. L. Microdoncia. Color - contraste radiolégico
Hipoplasica normal con hendiduras o .
desde normal a blanco normal o algo reducido.

. surcos.
opaco - amarillo pardo.

El esmalte tiene un
Grosor normal. El .
Al contraste semejante a la
esmalte a menudo se .
. . dentina. Las coronas que
Hipocalcificada fragmenta o se .
. no han erupcionado
abrasiona. .
tienen aspecto normal.

El esmalte tiene un
Grosor normal. El .
Al contraste semejante a la
esmalte a menudo se .
. dentina. Las coronas que
Hipomadura fragmenta o se

. no han erupcionado
abrasiona.

tienen aspecto normal.

El esmalte tiene un
Hipomaduracion/

s ‘ Blanco / amarillo-pardo Reducido, con areas contraste similar o algo
Hipoplasias/ . . . (.
. moteado. hipomineralizadas. mas intenso que la
Taurodontismo ]
dentina.

Tabla 4. Clasificacion de los tipos de Al'.

El diagndstico diferencial entre la Al y la HIM, puede ser dificil en los casos graves
de HIM, donde los molares estan igualmente afectados e imitan la apariencia de la Al.
No obstante, en la HIM, la aparicidn de los defectos es mas asimétrica, mientras que
en la Al, todos los dientes temporales y permanentes aparecen afectados. Ademas, en

la Al siempre hay un patrén hereditario correlacionado'%2%#71>7.180,182
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1.6.3 Hipoplasias
Defecto cuantitativo asociado a una reduccién del espesor del esmalte. El esmalte
puede ser translicido u opaco, con hoyos o ranuras, individuales o multiples y en

ausencia parcial o completa del esmalte como se observa en la figura

26,37,87,157,180,182
15 .

Figura 15.Hipoplasia dental con afectacién en toda la denticion permanente.

Desde el punto de vista diagndstico puede ser dificil diferenciar la HIM de las
hipoplasias del esmalte, sobre todo cuando hay FPE o caries. La hipoplasia y la
hipomineralizacidon, pueden ocurrir juntas, pues es cuando mas se complica distinguir
el defecto cuantitativo de la FPE*. Sin embargo, en la hipoplasia, los margenes son
regulares, redondeados y suaves, mientras que los bordes de la pérdida de sustancia
del esmalte asociada a HIM son agudos, rugosos e irregulares donde este se ha
desprendido. Normalmente suele haber alguna opacidad alrededor de dicha fractura,

que hace més facil diferenciarlo como se observa en la figura 16%%%87/157,163,180,182

Figura 16.Dientes con HIM e hipoplasia.
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1.6.4 Lesion incipiente de caries

Este tipo de lesiones ocasionalmente pueden confundirse con lesiones leves de
HIM. La distincién real entre ellos se puede hacer posiblemente en base a sus
definiciones. Una lesion de mancha blanca representa un estadio clinico temprano de
la enfermedad de caries dental. Se caracteriza por tener un aspecto opaco blanquecino
y la superficie irregular. Las lesiones de caries iniciales sobre superficies lisas se
encuentran donde la placa se acumula, es decir, en contacto con las zonas adyacentes
a los margenes cervicales de los dientes, y alrededor de los margenes gingivales, zonas
donde raramente se produce hipomineralizacion del esmalte como se observa en la

figura 1 712,135,180, 198.

Figura 17. Lesion de mancha blanca y cavitaciones.

1.6.5 Displasia de Turner

Cuando un diente temporal, por la razdén que sea, sufre necrosis pulpar, es posible
gue la infeccion posteriormente generada difunda alrededor de los gérmenes
permanentes subyacentes, destruyendo el epitelio adherido del esmalte, y
exponiéndolos a la accién de la inflamacion y del tejido de granulaciéon pudiendo
provocar una alteracion en la forma, color y estructura del diente permanente. La
extension y la naturaleza de la displasia generada puede variar de leve, en la que hay
una ligera coloracion café del esmalte, hasta grave, en la cual existen zonas de
hipoplasia que pueden extenderse por toda la corona. La intensidad del defecto
depende de la fase formativa en que se encuentre el diente permanente, al igual que

1,180

el efecto y la intensidad de la noxa infecciosa™ . Este tipo de lesiones pueden ser

vistas como una mezcla de cambio en la apariencia y pérdida de sustancia del esmalte
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en los dientes permanentes, afectando generalmente a un solo diente, normalmente a

. . . . " 22,180
nivel de premolares o incisivos centrales (figura 18)"~"".

Figura 18. Displasia de Turner en dientes 1.1y 2.1.

1.6.6 Tincidn por tetraciclina

Las tetraciclinas fueron introducidas en la década de los afos cincuenta como un
antibidtico de amplio espectro para el tratamiento de infecciones tanto en adultos
como en nifios. Uno de sus principales efectos secundarios es la tincion de los dientes,
debido a que tiene la capacidad de formar complejos con los iones de calcio sobre la
superficie de los cristales de hidroxiapatita, de esta manera se incorpora a los tejidos,
cartilago y hueso. Esto ocurre en el periodo de calcificacion, formando ortofosfato de
tetraciclina, que es el responsable de la tincion (amarilla, marrén o gris). Esta
coloracion dependera del estado de mineralizacién del diente, de la dosis de

tetraciclina, del tiempo del tratamiento y del tipo de tetraciclina'*?%3"82,

Se ha observado que las tetraciclinas podrian estar implicadas en la hipoplasia del
esmalte de dientes temporales y permanentes y en la afectacion en el desarrollo

esquelético cuando este fdrmaco es administrado a nifios menores de 4 afios™.
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1.6.7 Caries cavitada

Observaremos una lesion de caries cavitada asociada a una lesién de HIM
moderada o severa. La lesién de caries también puede desarrollarse como resultado
de la acumulacién de placa en una zona hipomineralizada y dificultar el diagndstico
(figura 19)182. Si hablamos de una lesion de caries, normalmente el paciente
presentara mala higiene, mds lesiones de caries o una dieta cariogénica entre otros
factores. En cambio, si hablamos de lesién de HIM moderada o severa, no tienen
porque aparecer los factores anteriores, pero si opacidades en los bordes de la lesién,

FPE y/o sensibilidad.

Figura 19. A: en el molar 5.4 presencia de lesién de
caries y en el molar 6.4 hipomineralizacién. B: caries
dental en los 4 molares temporales inferiores.
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1.7 Criterios de severidad

A lo largo de la historia han sido muchos los autores que han estudiado el grado
de severidad de las opacidades demarcadas (o DDE) y la HIM, pero sin llegar a un
consenso sobre la utilizacion de un unico indice de severidad. Es importante codificar
la gravedad de los defectos de una manera comparable. Algunos de los estudios han
clasificado las lesiones de HIM en 3 grados: defectos leves, moderados y
severos??203323,128138,169,200-202 " 1y 135 (Itimas publicaciones, los grupos de lesiones
clasificadas como moderadas y severas han sido fusionadas en un solo grupo,

denominandose éstas como graves™>'®.

Esta clasificacion en 2 grados es la
recomendada por la EAPD desde el afio 2010 para ayudar a los clinicos en el
establecimiento de un diagnéstico adecuado y mejorar la reproducibilidad de éste'”.

En la tabla 5 queda representado el indice de severidad segun Lygidakis.

Opacidades demarcadas sin pérdida posteruptiva del esmalte, pequefias
Leve
decoloraciones en los incisivos y sensibilidad ocasional a los estimulos.

Opacidades demarcadas con pérdida posteruptiva de esmalte, caries,
Severo hipersensibilidad persistente o espontdnea afectando la funcidn y grandes

defectos antiestéticos que pueden tener un impacto socio-psicoldgico.

Tabla 5. indice de severidad segun Ligidakis (2010) 173

A pesar de ello, si revisamos los estudios realizados hasta el momento, son mas los

autores que utilizan un indice de 3 grados, como el descrito por Mathu-Maju y Wright
~ 200 . s

en el aio 2006°". En la tabla 6 también se pueden observar tres molares permanentes

que representan cada uno de los grados de severidad de dichos autores.
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GRADO SEVERIDAD CARACTERISTICAS

Tabla 6. indice de severidad segin Mathu & Muju (2006). A: primer molar con afectacién leve de HIM.

. L . L 200
B: primer molar con afectacién moderada de HIM. C: primer molar con afectacion severa de HIM™ .
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La gravedad de la HIM se determina, en gran medida, por el tamafo de la lesién y
el grado o extension de la hipomineralizacién. A mayor tamafio y mayor
hipomineralizacion, existe mas probabilidad de FPE, que con la funcidn masticatoria,
irfa seguida de una destruccidon rapida del diente’®. Estudios transversales han
demostrado una asociacién significativa del esmalte hipomineralizado con las FPE y las

: ¢+ 21,69,155,159,160,168
restauraciones atipicas™ T,

Se ha establecido una fuerte correlacion entre la presentacién clinica y la gravedad
del defecto. Una mayor gravedad del defecto se corresponde con un color mas oscuro
(amarrillo o marrdn), un aumento de la fluorescencia laser y una disminucién de la
densidad mineral. Lo que a su vez se relaciona con una disminucién de las propiedades

42,50

mecdnicas del esmalte (fuerza y dureza)™". Por consiguiente, el color de la opacidad

constituye un buen factor predictor de la FPE y de las restauraciones

atipica550,159,203,204.

Ademas sabemos que la severidad aumenta de forma directamente proporcional

p . 33,53,155,163-165,168,170,204,205
con el numero de dientes afectados

y, a veces también, con el
ndmero de caras afectada®®, lo cual puede ser debido a que la noxa podria actuar sola
o acompanada de algun otro factor etioldgico, durante mas tiempo o con mas
. . .y . 31,165,168

intensidad, provocando mas dientes afectados y defectos mas graves ; el grado
de severidad aumenta con la edad, seguramente, debido al mayor tiempo que

. . s 103,153,155,159,165,168-170,2
permanecen en boca soportando las fuerzas de masticacign>>10%123155159,165,168-170,205

Conocer la gravedad de la lesidn orienta al clinico en la toma de decisiones sobre
el tratamiento mds pertinente en cada caso. La sintomatologia del paciente, la
exploracién clinica visual que determina el color y extensién de la lesiéon y Ia
informacién aportada por métodos auxiliares nos van dirigiendo hacia una opcién
terapéutica concreta. De entre los métodos auxiliares que ayudan al diagndstico, uno
de los mas utiles es la fluorescencia laser estimulada, que nos indica de manera

cuantitativa el déficit de mineral que presenta el esmalte afectado por HIM>%?%,
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1.8 Analisis epidemiolagico

A nivel mundial se han encontrado 67 articulos que informan sobre la prevalencia
de la HIM, con un aparente aumento en los ultimos afos. Es en Europa, donde se
concentran la mayoria de estudios, seguida de Asia, con 16 investigaciones, 10 en
América del Sur, siendo la parte norte la Unica que no presenta ningun estudio
publicado, y por ultimo Africa y Oceania con 4 y 3 estudios respectivamente. Los
valores de prevalencia publicados varian mucho, del 0,48% en Bulgaria al 40,2% en
Brasil. En la tabla 7 aparecen registrados todos los estudios epidemioldgicos sobre
HIM y opacidades demarcadas a nivel mundial.En la figura 20 observamos en color
azul todos los paises donde se han realizado estudios de prevalencia de HIM”*>!%%

23,28-30,33,45,53,73,86,93,95,96,98,99,113,114,120,123,126,128,129,133,134,140,141,146,148,150-155,158-172,190-

192,198,201,202, 204,205,207-211

Figura 20. Paises donde se ha estudiado la prevalencia de la HIM.
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Autor/es Afo Pais (Egzg) Preva;)enua
Koch y cols.”® 1987 Suecia 2252  9-13 3,6-15,4%
Alaluusua y cols.” 1996 a Finlandia 102 6-7 17%
Alaluusua y cols.* 1996 b Finlandia 97 12 25%
Weerheijm y cols.” 2001 Paises Bajos 497 11 9,70%
Jilevik y cols.> 2001 Suecia 516 8 18,40%
Leppinemi y cols.” 2001 Finlandia 488 7-13 19,30%
Dietrich y cols.'® 2003 Alemania 2.408 10-17 5,60%
Balmer vy cols.'?® 2005 UK / Australia 25/25 8-16 40%/44%
Caldera y cols.*®® 2005 Italia 227 7-8 13,70%
Fteita y cols.’® 2006 Libia 378 7-9 2,90%
Preusser y cols.'*® 2007 Alemania 1.002 6-12 5,90%
Comes y cols.'”’ 2007 Espafia 193 10-14 12,40%
Muratbegovic y cols.”® 2007 Bosnia-Herzegovina 560 12 12,30%
Jasulaityte y cols.”* 2007 Lituania 1.277 7-9 9,70%
Kukleva y cols.?? 2008 Bulgaria 2.960 7-14  3,6%(2,4-7,8%)
Kemoli*”’ 2008 Kenia 3.591 6-8 13,70%
Jasulaityte y cols.'®? 2008 Paises Bajos 442 9 14,30%
Cho y cols.”® 2008 China 2.635 11-14 2,80%
Kusku vy cols.” 2008 Turquia 147 7-9 14,90%
Lygidakis y cols."®® 2008 Grecia 3.518  5,5-12 10,20%
Wogelius y cols.”? 2008 Dinamarca 745 6-8 37,30%
Soviero y cols.”* 2009 Brasil 249 7-13 40,20%
Mahoney y Morrison” 2009 Nueva Zelanda 522 7-10 14,90%
Kusku y cols.** 2009 Turquia 109/44  7-10 9,1% / 9,2%
Costa-Silva y cols.*® 2010 Brasil 918 6-12 19,80%
Jans y cols.'®® 2011 Chile 334 6-13 16,80%
Biondi y cols.'*® 2011 Argentina 1.098 11,3 15,90%
Mahoneyy Morrison'?’ 2011 Nueva Zelanda 234 7-10 18,8% (15,7%)
Ghanim y cols.*® 2011 Iraq 823 7-9 18,60%
Zawaideh y cols.’®® 2011 Jordania 3.241 7-9 17,60%
Brogardh-Roth y cols.”* 2011 Suecia 164 10-12 38%vs16%
Elfrink y cols.” 2012 Paises Bajos 2.327 5-6 8,70%
Martinez y cols.*® 2012 Espafia 505 6-14 17,85%
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120
Balmer y cols.

Parikh y cols.*®®

Ahmadi y cols.**

q a 166
Biondi y cols.

\ 208
Condo Yy cols.

99
Souza vy cols.

. 198
Lopez vy cols.

Costa-Silva 'y cols.™®

. 170
Ghanim y cols.

Groseljy Jan™

. . 209
Heitmiller y cols.

, 190
Jeremias vy cols.

133
Souza y cols.

o0 86
Sonmez y cols.

Kiihnisch y cols.”*

146
Wouollet y cols.

. 202
Jankovic y cols.

Bhaskar y Hegde153

Pitiphat y cols.*®®

, 126
Garcia y cols.

Allazzam y cols.”

z 171
Hernandez vy cols.

Shrestha y cols.'”?

191
Petrou vy cols.

Ng y cols.”™

Oyedele y cols.”®

. 152
Temilola vy cols.

Schmalfuss y cols.™*

. 201
Hussein y cols.

Kirthiga y cols.'”

. 20
Subramaniam y cols.

Mishra y Pandey %

210
Yannam y cols.

Negre-Barber y cols.

211

2012
2012
2012
2012
2012
2012
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2013
2014
2014
2014
2014
2014
2014
2014
2014
2014
2014
2015
2015
2015
2015
2015
2015
2016
2016
2016
2016

Inglaterra
India
Irdn
Argentina
Italia
Brasil
Uruguay
Brasil
Iran
Eslovenia
Alemania
Brasil
Brasil
Turquia
Alemania
Finlandia
Bosnia-Herzegovina
India
Tailandia
Espaina
Arabia Saudi
Espaina
Nepal
Alemania
Singapur
Nigeria
Nigeria
Noruega
Malasia
India
India
India
India

Espaina

3.233
1.366
433
975
1.500
903
626
134
810
478
693
1.157
1.151
4.018
693
818
141
1.173
484
840
267
705
749
2.395
1.083
469
236
794
154
2.000
2.500
1.369
2.864
414

12
8-12

11,6
4-14
6-12
8-18
4-6
9-11
6-12
10
6-12
7-12
7-12

15,90%
9,22%
12,70%
6,56%
7,30%
19,80%
11,82%
17,16%
20,20%
21,40%
14,70%
12,30%
12,30%
7,70%
14,70%
17,10%
12,80%
9,46%
20,00%
21,80%
8,60%
7,94%
13,70%
10,10%
12,50%
17,70%
9,70%
13,90%
16,90%
8,90%
0.48%
13,9%
9,7%
24,2%

Tabla 7. Estudios epidemioldgicos sobre HIM a nivel mundial.
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En Europa se han publicado 34 estudios sobre la prevalencia de la HIM, realizados

la mayoria de ellos en la parte norte del continente. Los valores oscilan entre un 3,6%

2223 En |a figura 21 podemos observar el mapa

en Bulgaria y un 37,30% en Dinamarca
de Europa con todos los paises donde se han realizado estudios epidemioldgicos,
variando el color segun la prevalencia en 5 grupos, menos del 10%, entre el 10-15%,
entre el 15-20%, entre el 20-25%, entre el 25-30% o mas del 30%. Para obtener una
Unica prevalencia en aquellos paises donde habia mas de un estudio, se ha hecho la

media de todos ellos.

W

<10%
10% - 15%
15% - 20%
20% - 25%
25% - 30%
> 30%

EECENEN

N

Figura 21. Distribucion de niveles de prevalencia de la HIM en los paises europeos.

Concretamente en nuestro pais se han publicado 5 estudios, como queda
representado en la figura 22. En el afio 2007 se llevd a cabo el primer estudio de
analisis de la prevalencia de MIH en Madrid, con un 12,4% de pacientes presentando
esta patologl'a167. En los afios 2012 y 2014 se realizaron sendos estudios en Barcelona
alcanzando niveles de prevalencia del 17,8% y 7,94% respectivamente, y también en el

126,164,171
% . Por

ano 2014 se publicd un estudio en Valencia con una prevalencia del 21,8

ultimo, en 2016 en la misma ciudad se realizd el Ultimo estudio del que se tiene

constancia y que refiere una prevalencia del 24,2%*.
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12,40%
7,94%
[
‘ 17,80%
i
2
oL 21.80%
24,20%

Figura 22. Mapa de Espaia donde se pueden observar los estudios epidemiolégicos sobre la HIM
llevados a cabo en nuestro pais segun la comunidad auténoma y con la prevalencia obtenida en cada
uno de ellos.

Es importante reconocer que los estudios epidemioldgicos realizados hasta el
momento tanto a nivel mundial como en nuestro pais son muy diversos. Las
poblaciones estudiadas son social, racial, cultural, etaria y econdmicamente muy
diferentes y las metodologias empleadas en estas investigaciones son muy diversas en

indices, protocolos, criterios e instrumentos empleados’™'”

, lo que a dia de hoy hace
muy dificil la comparacién y la extrapolacién de conclusiones, incluso epidemioldgicas,
sobre la HIM, salvo la sugerencia de que la incidencia de HIM esta aumentando en los

ultimos anos, impresién que no se ha demostrado todavia.
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1.9 Prevencion

Una identificacion precoz y una atencién apropiada de la HIM puede minimizar las
intervenciones posteriores y prevenir posibles secuelas negativas y frecuentemente
costosas. El objetivo principal del equipo odontoldgico debe ser el preventivo, la
identificacion temprana de la patologia y dar a los padres los consejos adecuados para

. . . . s .37
manejar lo mejor posible esta entidad clinica™.

1.9.1 Recomendaciones dietéticas y de higiene oral

Para cualquier nifio tener un odontopediatra que acomparie su crecimiento y vele
por el mantenimiento de su salud oral es fundamental, es lo que se ha denominado en
inglés como Dental Home (hogar dental) que es definido por la Academia Americana
de Odontopediatria (AAPD) como la relacidon existente entre el dentista y el paciente,
incluidos todos los aspectos del cuidado de la salud oral, ofrecido de manera integral,
continuada, accesible, coordinada y centrada en la familia. El establecimiento de un
hogar dental comienza antes de los 12 meses de edad e incluye la remisiéon a

212,213

especialistas dentales cuando es apropiado . Es facilmente comprensible que este

hogar dental sea vital para los pacientes con HIM, ya que el profesional
odontopediatra establecerd de manera temprana un programa integral e
individualizado para el cuidado bucal del paciente. Estos programas deben incluir:

. . T . 112,212
— Uso de cepillos dentales suaves, si la sensibilidad es importante™ """,

26,87,112,193,212

— Pasta de dientes con fluor y/o desensibilizante . Los padres deben ser

estimulados para utilizar pasta de dientes con un nivel de fldor de al menos 1.000

ppm de fltor para su hijo®**®.

— Enjuague bucal diario con 225 ppm de fltior (nifios mayores de 6 afios)***.

1.9.2 Diagnéstico temprano

Para identificar de manera temprana esta entidad es necesario estar atentos a los
segundos molares temporales y a los incisivos permanentes, asi, procederemos a
monitorizar la erupcion de los primeros molares permanentes cuando existan factores

de riesgo o se detecten opacidades en los incisivos inferiores permanentes y/o
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hipomineralizaciones en los segundos molares temporales, ya que pueden ser

predictivos de HIM en los primeros molares permanentesm.

Si existe la presencia de opacidades o fracturas es conveniente realizar revisiones
cada 3 meses, con el fin de minimizar la pérdida del esmalte por las fuerzas

masticatorias y cualquier dafio debido al desarrollo de lesiones de caries’’.

1.9.3 Remineralizacion y desensibilizacion

Se entiende por remineralizacién (RE) terapéutica el proceso por el cual desde una
fuente externa se aportan iones de calcio y fosfato al diente para favorecer su depdsito
en el esmalte hipomineralizado generando una verdadera ganancia de mineral en
profundidad. La RE terapéutica no incluye la precipitacién de minerales en la superficie

215-217
del esmalte .

Actualmente es posible aplicar una serie de productos sobre los dientes con HIM
buscando remineralizarlos. Estos agentes son capaces de suministrar calcio, fosfato y
fldor a la saliva y a la placa y de favorecer la recuperacion de mineral por parte del

64,218-220

esmalte afectado . De entre ellos destacamos el fldor y los sistemas basados en

compuestos fosfocdlcicos amorfos estabilizados (CPP-ACP)*%2%,

Hasta la fecha el flior es el agente preventivo y remineralizador mds usado por los
pacientes y profesionales de todo el mundo y el que ha tenido una mayor relevancia
histérica’’’. Hoy en dia no cabe la menor duda de que la forma mas eficaz de
aplicacion es la topica, logrando vencer la desmineralizacion y actuando como
catalizador, es decir, en su presencia se produce un mayor intercambio idnico entre la
saliva y el esmalte, resultando en una mayor captacién de minerales y aumentando los
niveles de hidroxiapatita (OHAP) y de hidroxiapatita fluorada (OHAPF) formadas®"’.
Pero para que los iones de fldor puedan conducir la RE debe existir cuando este es
aplicado, una adecuada disponibilidad de iones de calcio y de fosfato para que la OHAP

y la OHAPF puedan formarse durante el ataque acido. Si esta condicién no se da,
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disminuye mucho la retencién del fldor y limita los niveles de RE del esmalte logrados.
Esta situacion presenta su maxima gravedad en personas con disminucion del flujo

salival?®®,

Los productos fluorados tépicos pueden ser de dos tipos: de baja concentracién de
fldor, destacando los dentifricos y los colutorios fluorados que son empleados de
manera frecuente, y de alta concentracion de flior como los barnices, geles o espumas
que se aplican con una frecuencia mucho menor’. Actualmente se tienden a combinar
los dos tipos de productos reconociendo que los primeros son los mas eficaces tanto
en términos de prevencién como de RE, de ahi la importancia extrema del cepillado
dental frecuente y eficaz con pasta fluorada. Los segundos logran rapidamente que se
forme fluoruro célcico o un material similar en la superficie del esmalte tratado, que
actia como un reservorio de fldor que sera liberado durante los ataques acidos. La RE
lograda generara un cristal con una capa superficial de un material similar a la
fluorapatita de baja solubilidad y por lo tanto no se trata en absoluto de una RE en Ia
profundidad de la estructura del esmalte’®. De entre estos productos de alta
concentracidn y baja frecuencia destaca el barniz de fldor. Se trata de un compuesto
formado por una base, que puede ser una resina sintética o natural con propiedades
adhesivas y que libera el agente activo. Tras la colocacién del barniz en la superficie del
esmalte o en la placa que lo recubre se logran localmente concentraciones del mineral
muy altas a modo de reservorio que sera liberado durante los ataques acidos. La RE
logrard OHAP fluorada principalmente en la zona mas superficial del esmalte y de baja
solubilidad, lo que mejora muy poco las propiedades estéticas y estructurales del

64,222-224

esmalte con HIM y no logra lo que denominamos una verdadera RE terapéutica

aungue si logra disminuir la sensibilidad dentaria.

Sin embargo, los informes existentes atribuyen beneficios clinicos a la aplicacién

tépica de flior en la HIM, generando endurecimiento superficial del esmalte

216,222,225

desmineralizado antes de la restauracion . La aplicacion profesional de barniz
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de fluor se llevara a cabo mensual o trimestralmente segun el nivel de gravedad de la

lesion de HIM del paciente.

A nivel clinico se recomienda el empleo de gel concentrado de fldor segun la

severidad. Se aplica con un hisopo en los dientes afectos, frotando durante unos

112,214

minutos (figura 23). El gel puede ser fluorfosfato acidulado al 1,23%, fluoruro de

calcio, fluoruro de sodio o fluoruro de estafio, siempre de uso diario.

Figura 23. Aplicacién de barniz de fldor en clinica.

Los sistemas basados en compuestos fosfocalcicos cristalinos se han valorado
como posibles métodos para llevar iones de calcio y fosfato al interior del esmalte. El
fosfato tricalcico es un ingrediente adicional de la pasta dental que contiene calcio,
fosfato y flior. La limitaciéon de este compuesto es que precipita rdpidamente en la
superficie del diente y el cristal que forma es muy estable, por lo que tras la
cristalizacion no libera iones al interior del esmalte. Por eso, esta fabricado de tal
modo que se evita la precipitacion del calcio, fésforo y fldor hasta el contacto con Ila
saliva. En ese momento es capaz de liberar 48nM de calcio y 32 de fosfato solo durante
los dos minutos del cepillado. Pasados los cuales, precipita en superficie logrando una
RE de la misma. No es util para la RE de la estructura interna del esmalte pero si para

tratar la sensibilidad dentaria®****,

Copiando a la naturaleza, se ha desarrollado un sistema de RE basado en

compuestos fosfocalcicos amorfos estabilizados, utilizando para ello como elementos
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216 Las caseinas son una familia de proteinas

estabilizantes los caseinfosfopéptidos
heterogéneas que ya sea en el estémago (en la naturaleza) o en el laboratorio, sufren
un proceso de digestién proteolitica generando los casein fosfopéptidos, denominados
asi por tener la secuencia de aminodcidos Ser-(P)s;Glu, con 3 fosfoserinas contiguas y
cargadas negativamente a través de las cuales captan los iones de calcio y fosfato y los
mantiene en un estado soluble, metaestable y disponible como comprueba Reynolds

226

en el aiio 1987°°". Aios mas tarde, el mismo autor patenté el agente terapéutico con

el nombre de Recaldent™ %%,

Los fosfopéptidos de la caseina tienen un triple mecanismo de accidn en la boca:
1) actuan sobre la superficie del esmalte, 2) actian sobre el Streptococo mutans y 3)
actuan sobre la placa bacteriana. Es el primer mecanismo de accién el que nos ayuda
en la RE de los dientes con HIM, ya que cuando se aplica queda unido a la superficie
del esmalte y cuando baja el pH, tras la produccidn acida bacteriana, los fosfopétidos
de la caseina liberan el calcio y el fosfato en forma soluble que entran rdpidamente en
el esmalte generando la RE de la estructura del mismo. Se ha comprobado que puede

haber RE incluso con un pH de 5,52’

. El esmalte resultante es menos soluble por la
sustitucidon de la OHAP carbonatada, y mas resistente al ataque acido particularmente

) . . .22
si hay presencia de iones de fltor 8,

Actualmente el CPP-ACP es ya un ingrediente alimenticio aprobado para su uso
como tal ya que no es en absoluto téxico y no tiene sabor, por lo tanto es posible

223,229,

afiadirlo a productos de consumo muy diversos chicle sin azucar, leche o

bebidas?.

También es posible encontrar el CPP-ACP en productos para la higiene bucal como
pastas de dientes o enjuagues bucales®® y en materiales de uso odontoldgico
profesional como el iondmero de vidrio, la crema a base de CPP-ACP al 10% (Tooth

Mouse®) o la misma crema con 900 ppm de ién fluoruro (Mi Paste plus®).
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Como el objetivo de la RE es la entrada de iones de calcio, fosfato y fluor y su
depdsito en todo el grosor del esmalte algunos autores han estudiado la posibilidad de
potenciar esta RE con el empleo de ozono. El ozono ha sido ampliamente utilizado,
desde hace mas de 100 afios, para la desinfeccion de agua potable. Mas
recientemente, se ha utilizado como agente desinfectante para las prétesis dentales
removibles, como agente antibacteriano durante la eliminacidon de caries, en el
tratamiento de conductos radiculares y como agente desensibilizante. Varios estudios
han demostrado que el ozono aumenta el didmetro de los tubulos de dentina, lo que
podria facilitar la entrada de minerales. Por lo que Ozgiil y cols. realizaron en 2013 un
estudio para evaluar la hipersensibilidad observada en los dientes afectados por la HIM
y el efecto de los agentes desensibilizantes (barniz de flior, CPP-ACP y CPP-ACP con
fluor) aplicados con y sin ozono en incisivos afectados por HIM. Estos autores
concluyeron que la sensibilidad disminuyd en todos los grupos y que el ozono utilizado
como pre-tratamiento para mejorar la permeabilidad tubular prolongé el efecto de los

T . , . .2 231
agentes desensibilizantes y proporcioné desinfeccién®".

Sin embargo la utilidad de los agentes presentados en molares hipomineralizados
hay que observarla con cautela, ya que no se trata de reponer un mineral perdido sino
un mineral que el molar nunca ha tenido. Ademas, se necesitan de mas ensayos
clinicos en dientes con hipomineralizacidon para comprobar su efectividad, puesto que
la mayoria de los estudios con agentes remineralizantes tienen que ver con el

tratamiento de las lesiones incipientes de caries y no con defectos como la HIM.

1.9.4 Selladores de fosas y fisuras
Los selladores de fosas y fisuras pueden emplearse en primeros molares
permanentes que estén levemente afectados y en donde el esmalte estd intacto y los

dientes no sean sensibles, como se observa en la figura 2477112193200

. Sin embargo, su
efectividad puede verse comprometida debido a que las tasas de retencién no son las
ideales. Algunos autores sugieren que esta falta de retencién puede mejorarse con el

empleo de adhesivos de 52 generacién antes de aplicar el sellador de fisuras
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resinoso’ %3

. Otros aconsejan para mejorar las tasas de adhesion, realizar un pre-
tratamiento en el esmalte durante 60 segundos con hipoclorito al 5% para eliminar las

proteinas intrinsecas del esmalte?®.

No hay evidencia cientifica sobre la eficacia de los sellados en dientes con HIM, sin
embargo, en los diente con lesiones leves y sin sensibilidad son el tratamiento de
eleccién, antes que se produzca la fractura del esmalte, pero solo estd indicada su
utilizacién cuando el diente estd totalmente erupcionado, porque Unicamente de esta

112,2 .
d*?*_ cuando los primeros

manera se puede tener un correcto control de la humeda
molares permanentes que presentan lesion de HIM estan parcialmente erupcionados,
los cementos de iondmero de vidrio se pueden utilizar como selladores de fosas y
fisuras, proporcionando temporalmente proteccion frente el desarrollo de una lesiéon
de caries, reduciendo la permeabilidad de la superficie y minimizando la sensibilidad.
No obstante, como la retencidn de estos materiales es pobre, los selladores deben ser
reemplazados tan pronto como el diente erupcione completamente con sellantes

. . . 26,214
convencionales de tipo resinoso®®*'*.

Figura 24. Sellado de fosas y fisuras en la pieza dental 2.6 con HIM.
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1.10 Tratamiento restaurador

A la hora de llevar a cabo el tratamiento restaurador en pacientes que presentan
HIM resulta dificil elegir un tratamiento generalizado, en todos los casos. La eleccién
va a venir determinada por los criterios clinicos y de gravedad. Mathu-Muju y Wright
en el afio 2006 propusieron un enfoque de tratamiento segun el nivel de severidad del
defecto (leve, moderado, grave) y de la duracién del tiempo de tratamiento necesario
(corto y largo plazo), como se presenta en la figura 25. Seglun estos autores los
criterios clinicos deben ser considerados con el fin de dividir los defectos en los 3

diferentes niveles de severidad®®.

Diagnéstico HIM ¢Restaurar o extraer?

\ 4
HIM Moderado

HIM Leve HIM Severo

A 4 v \ 4

TRATAMIENTO A CORTO PLAZO

- Cuidado preventivo

- Pasta desensibilizante
- Barniz de fluor

- Selladores

TRATAMIENTO A CORTO PLAZO
Molares

-Selladores

-Restauraciones de resina
Incisivos
-Blanqueamiento/Sellado

- Restauraciones de resina

- Microabrasion

TRATAMIENTO A CORTO PLAZO
Molares

- Obturacidn provisional de
ionémero de vidrio

-Resinas intermedias

- Coronas de acero
inoxidable

Incisivos
-Blanqueamiento/Sellado

A4

\ 4

\ 4

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

- Cuidado preventivo

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

- Cuidado preventivo

- Corona metal-ceramica si
se necesita

- Veneer de porcelana para
incisivos si se necesita

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

-Cuidado preventivo

- Corona metal-ceramica

- Veneer de porcelana para
incisivos

Figura 25. Esquema de los tratamientos a corto y largo plazo segun el grado de severidad de Mathu &

Muju®®.
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Una intervencidn temprana resulta necesaria para prevenir o minimizar la fractura
posteruptiva del esmalte en molares jévenes?>. Autores como Fayle y cols. refieren
gue los pacientes afectados con HIM necesitan con frecuencia un tratamiento con
abordaje multidisciplinario™®. La decisién del tratamiento es muy compleja y va a

193,2
depender de muchos factores tal como se puede observar en la tabla 8 93,234

Edad del paciente Edad dental

Grado de severidad Caries

Estado de la erupcion del diente Expectativas de los padres
Consideraciones ortoddnticas Coste del tratamiento
Restaurabilidad del diente Estética

Otras anomalias del desarrollo como agenesias o | Comportamiento del nifio
malformaciones severas de los segundos molares

permanentes y terceros molares

Tabla 8. Variables que influyen a la decisidn del tratamiento de la HIM.

Los nifios con HIM reciben 10 veces mas tratamiento dental que los nifios que no
presentan estas lesiones. Los principales motivos de visita recogidos en la bibliografia
revisada son las fracturas de las restauraciones, la FPE o lesiones de caries recurrentes.
La mayoria de autores aconsejan un plan de prevencion y tratamiento temprano,
basado en un mayor conocimiento sobre la hipomineralizacién de los primeros

24,25,181,193,235,236
molares .

1.10.1 Tratamiento de las opacidades del esmalte en los incisivos

La afectacidn de los incisivos por HIM supone también un reto de tratamiento para
el profesional. El principal problema que hace que los nifios y adolescentes soliciten
tratamiento para sus incisivos afectados es la coloracidon que presentan, por lo que en

estos dientes, casi el principal objetivo es mejorar las condiciones estéticas™>®!*319>23"

239, Hay que realizar un tratamiento integral para que el desarrollo social y emocional

no se vea comprometido. Pacientes que antes del tratamiento presentaban acoso
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escolar, autoestima baja, timidez o requerian tratamiento psicolégico, una vez tratados

en la clinica dental, mejoran mucho en su desarrollo social y personal®*.

Al no existir fuerzas de masticacién, no hay FPE, por lo que la opcién ideal son las

2643195212 con el uso ademds de opaquers

restauraciones directas de composite
densos de color gris oscuro para no tener que eliminar todo el esmalte
hipomineralizad0241, asi como capas de composite para el cuerpo y para el esmalte

87,193 . .
'7°, Aunque existen otras alternativas:

apropiadas
A. En opacidades aisladas, se puede llevar a cabo un blanqueamiento con hipoclorito
de sodio (NaClO). Las opacidades amarillas o marrones, relativamente discretas,
pueden aclararse y llegar a ser menos evidentes sin eliminarse por completo. En
cambio, las opacidades blanquecinas pueden llegar a ser mas evidentes después
del blanqueamiento, lo que hace imprescindible un adecuado diagndstico inicial
para no agravar el problema estético®. En la mayoria de casos, el principal

inconveniente es que la opacidad no se llega a eliminar.

B. Para un blanqueamiento generalizado en todos los dientes, cuando presentan
opacidades amarillas o marrones, se emplea el peréxido de hidrégeno aplicado de
manera externa en la superficie del diente, seguido de su activacidn con una

43,242
fuente de calor®®**,

Este tipo de blanqueamiento puede producir efectos
secundarios, tales como, disminucién de la dureza, aumento de la rugosidad o
alteraciones morfolégicas del esmalte®®, ademas de poder generar irritacion
gingival y sensibilidad dental®. En algunas ocasiones se observan, tras el uso de
esta técnica, cambios en el contenido mineral de calcio y fosfato en el esmalte
blanqueado, lo cual puede incluso destacar mas las opacidades o incluso generar

nuevas. Por lo tanto, en HIM, no se considera seguro y no esta indicado?®.
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C.

El blanqueamiento con perdxido de carbamida llevado a cabo por el paciente en

242

casa, se realiza inicialmente de manera diaria con cubetas”™. Ha sido utilizado

para descoloraciones amarillas o marrones, pero es poco probable que mejore la

opacidad adyacente® ¥

La microabrasién con acido y piedra pomez puede mejorar la apariencia del diente
en lesiones que no invaden todo el espesor del esmalte?’, tipico de las opacidades

193,195,212 . / .
43,193,195, . Existen dos técnicas

blancas o amarillas, aunque a veces es insuficiente
principales de microabrasién, ambas utilizadas por igual, la técnica de acido
clorhidrico/piedra pédmez, que requiere mucho cuidado en el aislamiento de los

dientes afectados, y la técnica de acido fosférico/piedra pc')me2242.

El uso de veneers directas de composite o carillas de porcelana, puede ser un
método efectivo, pero hay que tener precaucién en incisivos jévenes, ya que
existe una alta tasa de fracaso debido a que el margen gingival de los dientes
anteriores en nifios sufre modificaciones que pueden generar problemas estéticos
por la terminacion cervical de las restauraciones. Este tipo de tratamiento estaria

indicado en adolescentes, como restauracion definitiva®**'?

. Hay que tener en
cuenta la edad del paciente, su cooperacidn y comportamiento, asi como las
secuelas a largo plazo, por ejemplo, los cambios de coloracion, desgaste y/o

fractura marginal.

1.10.2 Tratamiento restauraurador y protético en los molares

1.10.2.1 Aspectos generales de la preparacion cavitaria

Uno de los puntos clave en el tratamiento de la HIM es el empleo del aislamiento

absoluto. Esta técnica ademads de facilitar el acceso y ofrecer comodidad al paciente,

evita que otros dientes, posiblemente también con defecto, puedan presentar

sensibilidad durante el empleo del aire de la jeringa o el agua

187,193
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En cuanto al disefno de la cavidad, se debe decidir si se eliminan todas las
superficies del esmalte defectuoso, perdiendo una gran cantidad de tejido dental, pero
mejorando de esta forma la adhesién o si, por el contrario, se elimina Unicamente el
esmalte muy poroso y se deja el que resiste al efecto de una fresa a baja velocidad,
dando lugar a una cavidad mas conservadora, pero con el riesgo de que el esmalte

26,112,193,244

defectuoso pueda fracturarse a lo largo del tiempo . La preparacion ideal

antes de colocar el composite seria eliminar todo el tejido hipomineralizado y dejar los

, , . ., .. 112,200
margenes en esmalte sano para asi mejorar la retencidn y la adhesion™""""".

Hay poca evidencia cientifica en relacidn a que es lo mejor para la preparacion del
esmalte. Los pocos estudios que analizan aspectos relacionados sobre la eficacia de la
adhesién en el esmalte hipomineralizado se han realizado en pacientes que
presentaron Al. En ellos, al igual que en los pacientes con HIM, el esmalte presenta
menor cantidad de minerales y mas cantidad de proteinas, produciéndose limitaciones

43,112,181,197 . , . .
w4750 Para mejorar la técnica, Venezie y cols.

en el momento del grabado acido
recomiendan llevar a cabo un pre-tratamiento con hipoclorito de sodio al 5% (bleach-
etch-seal) para desproteinizar la hidroxiapatita245. Sin embargo autores como Ghandiy
cols. en el afio 2012 comprobaron que no aportaba ninguna ventaja para el aumento
de la adhesién en la mejora de la interfase esmalte-resina en los molares con HIM. Por

otra parte, observaron que la omisién del grabado comprometia seriamente la

efectividad del tratamiento®*.

La preparacion de la dentina no requiere ninguna modificacidon sobre la técnica
convencional ya que, a priori, la dentina tiene solo pequefios cambios en los molares

hipomineralizadosm.

1.10.2.2 Restauracidn de molares
A la hora de restaurar un diente que presenta HIM debemos elegir
cautelosamente el tipo de restauracién segun el alcance del defecto, la calidad del

esmalte, la presencia de sensibilidad, la viabilidad del diente en boca y la edad del
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193,212,234

paciente . En la tabla 9 se presentan los diferentes materiales que se pueden

emplear en el tratamiento de la HIM y sus respectivas indicaciones:

Material Indicaciones
lonémero de vidrio En molares semi-erupcionados o restauracion provisional.
Amalgama No se utiliza.
Resinas compuestas Restauracion con 1 o 2 caras afectadas.
Coronas de acero inoxidable Restauracion que incluye las cuspides.
Incrustaciones Para nifios y adolescentes como restauracion definitiva.
Coronas de metal-porcelana Para adolescentes como restauracion definitiva.

Tabla 9. Diferentes materiales para dientes con HIM y cuando utilizarlos.

Se debe pensar qué material de restauracion serda mas compatible con la
preparacion resultante y comprobar que se deben obtener las mejores condiciones de
trabajo para alcanzar un buen resultado, o de lo contrario, es mejor cambiar de
opcion. Hay que avisar a los padres que una vez los nifios tengan una denticion madura
y una dimensién vertical estable, estos tratamientos semi-permanentes, se podran
cambiar, siempre y cuando se necesite, por otra restauracién o por un tratamiento

;. . . ey 112,2
protésico mas definitivo ™~ o0

Como aparecia reflejado en la tabla 9, disponemos de diferentes materiales a la
hora de llevar a cabo el abordaje restaurador de los dientes que presentan HIM. El uso
de cemento de ionomero de vidrio,0 cemento de iondmero de vidrio modificado con
resina, como material de restauracién provisional, a corto o medio plazo, estd
indicado, por ser un material adhesivo, buen aislante térmico y ademas tiene la

193

ventaja de liberar fldor a corto plazo™™. No se recomienda en zonas de estrés debido a

87,193,234 . .
=722 pero puede ser suficiente hasta el momento de

su baja resistencia al desgaste
llevar a cabo la restauracion definitiva, como se observa en la figura 262 También se
pueden utilizar para reemplazar la dentina y/o como base?* y cuando el nifio no
coopera. En este ultimo caso el nifio puede no cooperar por su corta edad o por

miedo, en cualquier caso, para evitar la sensibilidad, la impactacién de comida y que la
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caries avance, colocamos iondmero de vidrio como obturacion temporal hasta que

podamos realizar la restauracién definitiva?*.

Los dientes severamente afectados y parcialmente erupcionados presentan el
mayor desafio terapéutico. En muchas ocasiones se producen pérdidas de esmalte
cuando el diente aun no ha terminado de erupcionar, que se asocian a lesiones de
caries y a una alta sensibilidad a estimulos térmicos y mecdnicos. Otro de los
inconvenientes que encontramos en dientes parcialmente erupcionados, es la
dificultad de aislamiento, por lo que se opta por llevar a cabo una restauracién con
iondmero de vidrio, que tiene mayor tolerancia a la presencia de humedad en el

112,200,239

campo operatorio . Los iondmeros de vidrio presentan un 78% de éxito a la

hora de mantener la estructura integra del diente cuando hay una sola cara afectada.
El tratamiento invasivo debe posponerse hasta que el diente erupcione y pueda

colocarse un buen aislamiento y a que el nifio sea mas maduro y pueda cooperar®®?".

Figura 26. Restauraciones provisionales con ionémero de vidrio en
primeros molares permanentes con lesion de HIM.

Las resinas compuestas constituyen el material de eleccién en los dientes con
defectos de HIM donde el esmalte defectuoso estd bien delimitado y solo tienen

afectados una o dos superficies dentales, con margenes supragingivales y sin

26,54,187,193

afectacién cuspidea (figura 27). El composite es un material adhesivo, que
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ofrece apoyo y proteccién al tejido adyacente del diente, buen sellado marginal y
buena resistencia al desgaste193. Las resinas compuestas han demostrado una mayor
estabilidad a largo plazo en comparaciéon con otros materiales de restauracién en
dientes con HIM. Sin embargo, no debemos olvidar una de sus principales desventajas,
ya que se trata de una técnica de colocacion altamente sensible y solo se podra utilizar
en los casos que exista la posibilidad de un buen aislamiento absoluto y de seguir
adecuadamente todos los pasos necesarios para una restauracién de calidad y
fiable”*. Cuando estas condiciones se cumplen las restauraciones presentan un alto
porcentaje de mantenimiento a largo plazo como lo demuestran algunos estudios®>*

pero la propia naturaleza de esta patologia favorece también que en algunos casos los

molares tengan que ser retratados una o varias VECESZ48.

Figura 27. Restauraciones atipicas con resinas compuestas.
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El uso de incrustaciones (onlays/overlays) también puede estar indicado en casos
de molares con HIM con cuspides afectadas, aunque sea una técnica menos sencilla,
por el tallado, por la toma de impresiones tan precisa, y por su coste mas elevado, ya

. . 193,234
que requiere fase de laboratorio™***.

Esta técnica se puede utilizar en ambas
denticiones, protege la estructura dental y mantiene la funcién. El borde de la
incrustacidon suele mantenerse supragingival y no hay que realizar tallado proximal.
Son estéticas y la extensién, forma y retencidn vienen dadas por la lesién de cariesy la
prolongaciéon del esmalte hipomineralizad0234. Se pueden confeccionar de diversos
materiales, los mds comunes son la ceramica o las resinas compuestas, aunque

también pueden ser de oro, niquel o cromo*®

. En la figura 28 se puede observar el
diente 1.6 afectado por HIM vy caries y, posteriormente, reconstruido con una

incrustacidon de composite.

Figura 28. Incrustacién de composite.

En los casos de HIM severo, donde hay defectos extensos con afectacion cuspidea,
las coronas de acero preformadas parecen ser la solucién provisional ideal dado que

tienen la ventaja de tener un coste relativamente bajo, no se necesita gran

preparacion del diente y la técnica de adaptacién es relativamente sencilla 26112187193

193234 Croll recomienda utilizarlas

Son duraderas, fiables y funcionales a largo plazo
. ~ . e . 24
cuando falten mas de 10 afios para colocar el tratamiento definitivo®*®, puesto que en

si mismas tienen una durabilidad integra en boca muy alta y un indice de fracaso muy

96



+ Universidad e .
C EU Cardenal Herrera Introduccion

bajo por lo que aunque no resulten estéticas son muy Uutiles y ventajosas en la

. s . . 250
preservacion especialmente de los primeros molares permanentes con HIM*",

El objetivo de las coronas preformadas de acero inoxidable en molares
hipomineralizados es proporcionar oclusién, un correcto contacto interproximal,

controlar la sensibilidad y proteger el tejido dental remanente®®*?**,

La preparacién del diente es minima, tanto en oclusal, como en mesial y distal.
Para favorecer una mejor colocacién y un menor tallado del molar, se puede colocar,
unas semanas antes, una goma de ortodoncia para crear espacio interproximal. Se
cementan con cementos de iondmero de vidrio autopolimerizable y se mantienen en
boca normalmente hasta los 18 afios de edad, momento en el que si el paciente lo
desea, es posible cambiarlas por coronas protéticas mas estéticas, principalmente
ceramometilicas'®®. En algunas ocasiones los pacientes estan tan satisfechos con el
desempefiio de sus coronas de acero que llegado el momento de cambiarlas prefieren

no hacerlo y mantenerlas en boca.

1.10.3 Exodoncia

En aquellos casos en que la opcién de tratamiento es la extraccién, por la severa
afectacién de los primeros molares, la gran destruccién coronaria, los tratamientos
repetitivos o por los sintomas pulpares dificiles de tratar; el tratamiento debe de ser
valorado junto con un ortodoncista, con un estudio completo de la oclusion y del

.. . . ey . 24,187
crecimiento del paciente, para tomar la decisiéon mas correcta”” " ".

No siempre conservar el diente afectado es la mejor opcidon a medio y/o largo
plazo para el paciente y para su calidad de vida. En muchas ocasiones la extraccion de
los molares con defectos del esmalte severo proporciona resultados buenos vy
aceptables en la mayoria de los pacientes, mientras que el tratamiento conservador
con restauraciones obliga a considerar un tratamiento adicional o repetitivo, en la

mitad de los pacientes**®.
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Sin embargo, antes de realizar la exodoncia, existen unos factores que hay que

236,251,

La posibilidad de restaurar el primer molar permanente.

La edad dental del nifio. El momento ideal para llevar a cabo la extraccién del
molar es cuando los segundos molares permanentes tienen la corona
completamente formada en la radiografia o cuando las bifurcaciones de sus raices

26,236

son apenas visibles , entre los 8 y 9 afos y medio de edad, aunque puede sufrir

variaciones segun la cronologia somatica del paciente24'26’236.

El grado de apifiamiento. Los casos de apifamiento y falta de espacio se
benefician de las extracciones, en cambio, los casos donde la discrepancia sea
positiva no seran buenos candidatos para esta opcion terapéutica236’251.

La relacion oclusal. Dependiendo de la relaciéon oclusal sagital del paciente hay
unas consideraciones que debemos tener en cuenta. En pacientes que presentan
una Clase Il subdivisién 12 tras la extracciéon del primer molar permanente es
necesario mantener el espacio. En pacientes con Clase Il subdivisién 22 nunca
debemos extraer los molares inferiores y ante la ausencia de otras posibilidades
debemos tomar las medidas pertinentes. Los casos de Clase Il son casos
complejos por tener una evolucidon poco predecible ya que requieren un analisis
mas profundo por parte de un ortodoncista experto y se aconseja, sobre todo, no
hacer exodoncias que puedan comprometer el tratamiento a largo plazo. En el
caso de presentar molares severamente afectados, estos se extraeran por
indicacion médica (infecciones de repeticién y fallo del tratamiento conservador)
precozmente para favorecer cierre de espacios espontaneo, intentando no afectar
el sector anterior, aunque pueda retrasar el tratamiento ortopédico-
ortoddéncico?*®***.

Presencia y condicion de otros dientes (agenesias, prondstico de otras
restauraciones, etc.).

Si las extracciones son en el maxilar o la mandibula. Para los primeros molares

permanentes maxilares no hay evidencia cientifica suficiente que indique el
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momento ideal para su exodoncia, aunque las extracciones realizadas antes de los
10 afos y medio tienden a mostrar resultados clinicos mas favorables. Los datos
sobre la exodoncia de primeros molares permanentes mandibulares sefialan que
las extracciones realizadas entre los 8 y 10,5 afios y entre los 10,5 y 11,5 anos
proporcionaron mejores resultados que las exodoncias realizadas en nifios
menores 0 mayores de estas edades'®.

e La presencia de cordales. No es una condicion indispensable, pero si existe, a
pesar de perder un molar, el paciente aln cuenta con segundos y terceros
molares.

e El entorno social y la capacidad de cooperacién del nifio. En los casos en que haya
que exodonciar los cuatro primeros molares permanentes, si el paciente no
coopera, se debe de plantear el uso de dxido nitroso o incluso anestesia general
en quirdfano para realizar el procedimiento en una sola cita.

e La posibilidad econémica, por parte del paciente y sus padres, de asumir el

tratamiento de ortodoncia.

1.10.4 Dificultades en el tratamiento restaurador de dientes con hipomineralizacion

incisivo-molar

1.10.4.1 Causas y consecuencias de las dificultades para la adhesion en el

esmalte y la dentina

La fuerza de adhesién al esmalte hipomineralizado es mas baja que en el esmalte
sano™*?**. Se sabe gue la materia organica, como las proteinas, presenta una pobre
solubilidad en el acido. El aumento de la materia organica puede inhibir la creacion de
un perfil de grabado adecuado que a su vez pone en peligro la adhesidn de la resina al

esmalte hipomineralizado. La mejora de los resultados clinicos, depende, del éxito del

tratamiento de estas proteinas antes del grabado o la aplicacién del adhesivo™.

El esmalte sano, ante la técnica de grabado del acido ortofosférico, presenta una

superficie prismatica y un patrén de grabado normal. En cambio, el esmalte
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clinicamente intacto de un molar hipomineralizado, presenta pérdida parcial del
patréon prismatico. La desmineralizacién no responde a un patrén de grabado normal,
mostrando exposicion de cristales con redondeamiento en los extremos de las varillas
y menor desmineralizacion en los espacios interprismaticos. La lesidn leve se presenta
porosa y en ocasiones se observan grietas. El defecto moderado muestra mayor
porosidad, con grietas de mayor tamafio y presencia de gran cantidad de escamas. El
grabado acido incrementa la aparicion de grietas y poros profundos en la estructura
del esmalte con lesidn. Por tanto, el esmalte con HIM, inclusive en la superficie
adamantina clinicamente intacta, presenta severas alteraciones ultraestructuruales y
cambios en la composicion idnica, afectando al patrén de grabado acido, que podria

interferir con los mecanismos de adhesion’”.

El acido ortofosférico, mas cominmente utilizado para el grabado del esmalte,
puede causar mas pérdida del esmalte que el autograbado, reduciendo la adhesion en

. 252
el mismo

. Los adhesivos de autograbado pueden ofrecer una alternativa mejor ya
gue tienen mejor adhesidn al esmalte hipomineralizadom: son mas simples de usar,
son hidrofilicos y requieren menos tiempo y menos pasos; el lavado es omitido, las
condiciones humedas que inhiben la infiltracion de resina y la dilucién del agua soluble
del "primer" se previene; algunos "primers" de autograbado (Clearfil SE Bond o Protect
Bond) se adhieren quimica y mecdnicamente a la hidroxiapatita, y también presentan

la liberacién de fldor, asi como un componente antibacteriano y tienen menos

sensibilidad postoperatoria®®.

Teniendo en cuenta que muchos defectos en el esmalte hipomineralizado se
acercan a la dentina en determinadas zonas, por lo que podemos decir que el éxito
clinico de las restauraciones de resina compuestas es una buena adhesién a la dentina.
En cuanto a la hipersensibilidad de estos dientes defectuosos, los adhesivos actuales
crean una capa hibrida entre la dentina y la resina, lo que evita la hipersensibilidad

. _54,193
postoperatoria®” .
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1.10.4.2 Conducta afectada en los pacientes por experiencia previa de dolor

Los principales inconvenientes que encontramos en el tratamiento de este tipo de
dientes estan relacionados con el manejo de conducta por problemas de ansiedad, la
falta de erupcion de los primeros molares permanentes asociado a la necesidad de

112,200

tratamiento y la gran sensibilidad que tienen nuestros pacientes . Los molares

permanentes con HIM suelen ser muy sensibles y por lo tanto requieren de mucha
anestesia a la hora de realizar la restauracion, incluso en el tratamiento con sellados de

24,193,249

fosas y fisuras puede haber molestias Para minimizar esta sensaciéon

desagradable, es necesario realizar una anestesia local profunda con articaina en todos

24,26,187

los tratamientos restauradores . Para casos mas extremos se puede utilizar la

sedacién con déxido nitroso, o incluso la anestesia general, para aliviar la ansiedad y

. . . 24,112,187
disminuir el dolor dental****>1%,

Otras dificultades que nos podemos encontrar a la hora de trabajar con dientes
con HIM son saber cuanto tejido hay que eliminar y elegir el material restaurador mas
idoneo, todas ellas se han explicado ya en el apartado anterior de problemas asociados

a la HIM.
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La HIM es una patologia muy frecuente en el dia a dia de la practica
odontopediatrica. El manejo clinico de los dientes con esta entidad es complicado
debido a multiples factores como la sensibilidad y el desarrollo rdpido de las lesiones
de caries dental en los primeros molares permanentes y segundos molares
temporales, la cooperacion limitada por miedo y ansiedad dental, la dificultad para
anestesiar y el fracaso repetitivo de las restauraciones®*®"%1%3181 13 HIM es
actualmente un problema clinico que requiere un tratamiento generalmente complejo

112,155,2
y a largo plazo 22200

A pesar de los multiples estudios epidemioldgicos realizados a nivel mundial, en
nuestro contexto geografico nacional solo existen 5 estudios publicados, dos de ellos
realizados en Valencia, los Unicos Illevados a cabo en la Comunidad

. 126,164,167,171,211
Valenciana .

También se han publicado investigaciones a nivel
internacional sobre la etiologia de la HIM sin llegar a un consenso®®. Son dos puntos
importantes que deben de esclarecerse lo antes posible para mejorar el abordaje

terapéutico de la enfermedad.

Por la frecuencia con la que nuestros paciente presentan el defecto y todos los
problemas asociados que conllevan, la HIM adquiere actualmente un significado clinico
y de salud publica relevante, representando un nuevo desafio para el clinico, vy
haciéndose necesario su estudio profundo con el objetivo de conocer mejor el
problema de salud oral al que nos estamos enfrentando y de extremar las medidas
preventivas asi como favorecer el tratamiento precoz en los ninos afectados con el

objetivo de mejorar su calidad de vida.

Ademads, el hecho de que existan pocos estudios de esta entidad en nuestro
contexto geografico, aun motivdé mas la realizacidn de ésta investigacién, con el fin de
determinar la prevalencia, los posibles factores etioldgicos y el grado de severidad de
la HIM en una muestra de niflos de 8 a 12 afios de edad, y asi poder comparar los

resultados y afianzarlos, si es posible. Asi mismo, nuestro estudio se realizé en nifios de
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la provincia de Castelldon, de la que hasta el momento no existe ninguna informacion

publicada.
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3.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia, severidad y posibles factores etioldgicos de la HIM en

una muestra de nifios castellonenses de edades comprendidas entre los 8 y 12 aiios.

3.2 Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de la HIM en el grupo de estudio.
2. Determinar que dientes son los mas afectados en la muestra estudiada.

3. Determinar las superficies afectadas con mayor frecuencia por lesiones de la
HIM en la muestra estudiada.

4, Determinar la severidad de las lesiones de la HIM en los dientes afectados
segun el indice de Mathu-Muju y Wright.

5. Establecer la relacion que existe entre la presencia de la HIM y el desarrollo de
lesiones de caries dental.

6. Establecer la relacidon que existe entre la presencia de la HIM y de la HSMT.

7. Determinar los posibles factores etiolégicos implicados en aquellos nifios
afectados con HIM.
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4.1 Tipo y diseio del estudio

Con el fin de lograr los objetivos propuestos en el presente estudio se disefié un
estudio no experimental, transversal, descriptivo y correlacional, que fue aprobado por
la Comisién de Investigaciéon y Etica de la Universidad CEU - Cardenal Herrera con
autorizacion n? CEI16/006 (Anexo 1). Este estudio se realizd siguiendo la normativa
STROBE para estudios transversales y todos sus procedimientos fueron realizados de

acuerdo a lo establecido en la Declaracion de Helsinki.

Los participantes del estudio fueron menores de edad por lo que el permiso del
padre/madre/tutor-a y la firma del consentimiento informado fueron condiciones
indispensables para la inclusién de un menor en la muestra. El equipo que llevd
adelante esta investigacion estuvo constituido por 3 personas: la investigadora 1

(MJG), la investigadora 2 (MR) y una ayudante (FN).

4.2 Poblacion de estudio

La poblacion elegible fueron los nifos castellonenses de edades comprendidas
entre los 8 y 12 anos escolarizados en los centros de educacién primaria donde se
realizd el estudio. Se trata por lo tanto de una muestra de conveniencia seleccionada
empleando un muestreo de tipo no probabilistico. La recogida de la muestra se realizd
entre Mayo de 2015 y Marzo de 2016. El establecimiento de los criterios de inclusién

del estudio se basé en el trabajo realizado por Weerheijm y cols. (2003) (Figura 29):

— Tener de 8 a 12 anos de edad cumplidos.

— Tener los 4 primeros molares permanentes y los 8 incisivos permanentes
totalmente erupcionados.

— Tener el consentimiento informado firmado por parte de los padres o tutores
legales.

— Tener el cuestionario sobre los factores etioldgicos rellenado y firmado por

parte de los padres o tutores legales.
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— Estar presente en el centro escolar el dia de la exploracion.

Los criterios de exclusion planteados para este estudio fueron:

— Presentar limitaciones fisicas que puedan alterar o requerir modificaciones en
la técnica de exploracion.

— Niflos con amelogénesis o dentinogénesis imperfecta u otras alteraciones de
la estructura dentaria de origen genético.

— Ninos con fluorosis dental.

— Tinciones por tetraciclinas o hipoplasia del esmalte.

— Ninos con extensa destruccién de los dientes que impidan la exploracién
clinica adecuada.

— Nifos con bandas de ortodoncia o mantenedores de espacio en los primeros

molares permanentes, que impidan el diagndstico correcto.

Figura 29. Grupos de nifos incluidos en el estudio.
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Para el establecimiento del tamafio de la muestra, se ha empleado la férmula

estadistica que podemos observar en la figura 30, siendo:

— a= nivel de significacidn fijado a priori

— za/2 = valor tipificado del estadistico tedrico

— p=proporcién de MIH en la poblacién de estudio
- q=1p

— FE = precisidn con la que se desea estimar la proporcion

Z& 209
~ FE?

1,962+ (0,5) - (0,5)

= 384,16 ~385
0,052

Figura 30. Férmula estadistica para la determinacion del tamafio de la muestra.

El cdlculo muestral indicé que la muestra al menos debia de estar constituida por

385 individuos para poder ser representativa.

Todos los pacientes incluidos en el estudio vivian en zonas cuyas aguas de
consumo estaban fluoradas con una concentracién de 0,073mg/| de fluoruros (Anexo

2).
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4.3 Variables

Las variables que se seleccionaron para poder lograr los objetivos especificos

planteados para el presente estudio fueron:

4.3.1 Variables relacionadas con la poblacion estudiada

— Edad de los pacientes: variable cuantitativa discreta

— Género de los pacientes: variable cualitativa dicotdmica

4.3.2 Variables relacionadas con la presencia de la hipomineralizacion
incisivo-molar

Presencia de HIM: variable cualitativa dicotomica

Localizacion de la lesidn: variable cualitativa

Severidad de la lesion: variable cualitativa

Dientes afectados: variable cualitativa

Sensibilidad: variable cualitativa dicotémica

Presencia de opacidades: variable cualitativa dicotdmica

Numero de caras afectadas: variable cuantitativa discreta

Color de las lesiones: variable cualitativa

Tercios dentarios afectados: variable cuantitativa discreta

Presencia de HIM y lesion de caries cavitada: variable cualitativa dicotémica
Presencia de restauraciones atipicas: variable cualitativa dicotémica
Presencia de fracaso eruptivo: variable cualitativa dicotdmica

Experiencia de caries en denticion temporal: variable cuantitativa discreta

Experiencia de caries en denticion permanente: variable cuantitativa discreta
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4.3.3 Variables relacionadas con los factores etioldgicos prenatales

— Cuadros infecciosos: variable cualitativa dicotdmica

— Problemas en el embarazo: variable cualitativa dicotdmica
— Desnutricion por vémitos: variable cualitativa dicotdmica
— Preeclampsia: variable cualitativa dicotdmica

— Diabetes gestacional: variable cualitativa dicotdmica

4.3.4 Variables relacionadas con los factores etioldgicos perinatales

— Prematuridad: variable cualitativa dicotdmica

— Hipoxia: variable cualitativa dicotdmica

— Empleo de férceps: variable cualitativa dicotémica

— Parto prolongado: variable cualitativa dicotdmica

— Cesdrea: variable cualitativa dicotémica

— Bajo peso al nacer: variable cualitativa dicotdmica

— Parto de gemelos: variable cualitativa dicotdomica

— Posicion que ocupa el nino respecto a sus hermanos: variable cuantitativa

discreta

4.3.5 Variables relacionadas con los factores etiolégicos postnatales

— Toma de medicamentos: variable cualitativa dicotémica
— Problemas respiratorios: variable cualitativa dicotémica

— Cuadros infecciosos/febriles: variable cualitativa dicotdmica
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4.4 Material

La tabla 10 refiere el material, instrumental e insumos que se utilizaron para la

realizacion del estudio (figura 31).

RECURSOS MATERIALES

Tabla 10. Materiales empleados en la investigacidn.
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Figura 31. Materiales utilizados para realizar las exploraciones en los colegios.
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4.5 Valoracion de las lesiones de la hipomineralizacidon incisivo-molar
4.5.1 Diagnéstico de las lesiones

El diagndstico de las lesiones se realizé empleando los cinco criterios diagndsticos
de lesiones de HIM que la EAPD propuso en 2003* (tabla 11). La aplicacién de los
criterios diagndsticos se realizd en los incisivos y en los primeros molares permanentes
tanto superiores como inferiores. La inspeccién visual se realizé con los dientes

humedos.

e Porlo general afecta a la zona oclusal o incisal, quedando casi siempre el tercio
cervical indemne.
e Elcolor del esmalte defectuoso varia del blanco mate al crema o amarillo o
marron.
Opacidades ® Elgrosor es normal como lo es aparentemente la superficie.
delesmalte e Las opacidades deben de estar presentes en uno o mas molares para
diagnosticar este sindrome, con independencia de que los incisivos estén o no
afectados. Sin embargo si solo los incisivos estan afectados no se debe
diagnosticar HIM.

e  Esta fractura puede ser localizada o masiva, en cuyo caso la dentina expuesta

Fractura s S .
i produce una gran sensibilidad y favorece la progresion rapida de caries.
posteruptiva i . i .
delesmalte  ® Margenes irregulares y asperos en una zona de opacidad.

e Obturaciones de extensidn atipica o coronas

Restauracion o En zonas de baja susceptibilidad a la caries o en denticiones que no muestran

atipica con otros signos de caries.

opacidades . . .
en los e Se pueden observar opacidades en los margenes de las obturaciones o en otros
margenes molares o incisivos.

Extraccion
de un primer
molar
permanente

e  Extraccidn a edad temprana, en presencia de criterios de hipomineralizacion en
otros molares o incisivos permanentes.

e  Primer molar permanente o incisivo que no ha erupcionado todavia y deberia
Diente no

) haberlo hecho.
erupcionado

Tabla 11. Criterios diagndsticos EAPD (2003)*.

Tras establecer el diagndstico de las lesiones se determind el grado de severidad

de cada una de ellas empleando el indice de Mathu-Muju y Wright*®.
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4.5.2 Valoracion del grado de severidad de las lesiones
La severidad de las lesiones previamente diagnosticadas se establecido empleando

el indice de Mathu-Muju y Wright*®

como se expresa en la tabla 12. La inspeccién
visual para la valoracién de la severidad de las lesiones detectadas se realizd con los

dientes humedos.

GRADO CARACTERISTICAS

e Opacidades demarcadas en zonas sin presién masticatoria
e Opacidades aisladas
HIM Leve e Esmalte integro en zonas de opacidades
e No hay historia de hipersensibilidad dental
e No hay caries asociada a los defectos de esmalte

e Restauraciones atipicas intactas
e Opacidades demarcadas en el tercio oclusal/incisal, sin FPE
HIM e FPE o caries limitada a una o dos superficies sin afectacion cuspidea
Moderado e Sensibilidad dental normal
e Los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupacion por la
estética

e FPE que frecuentemente ocurren durante el proceso de erupcion dental
e Historia de sensibilidad dental
e  Amplia destruccion por caries, asociadas a esmalte afectado
HIM Severo e Destruccion coronaria de rdpido avance y compromiso pulpar
e Restauraciones atipicas defectuosas
e Los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupacion por la
estética

Tabla 12. indice de severidad segiin Mathu & Muju (2006)*%.

Antes de finalizar la exploracion la investigadora 1 (MJGN) revisé de nuevo todos
los dientes presentes detectando en ellos la presencia de caries cavitada, obturaciones

y/o ausencia por caries y para ello se emplearon los indices CAO-D y co-d.
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4.5.3 Valoracion de la experiencia de caries
Para determinar si los pacientes habian presentado o presentaban lesiones de

caries en el momento de la exploracion bucal se emplearon los indices CAO-D y co-d.

El indice CAOD mide la experiencia de caries en la denticion permanente. Sus
iniciales significan respectivamente: C: dientes con lesiones de caries cavitadas; A:
dientes ausentes por caries y O: dientes obturados. La suma de estas tres posibles
circunstancias determina el CAO-D de un paciente. Por su parte el co-d corresponde a
la denticion temporal. En él se excluyen los dientes ausentes por la dificultad de
determinar si su ausencia es debida a caries o al proceso natural de exfoliacion

2
dental®,

Una vez terminada la exploracidn, si el nifio presentaba caries dental, HIM o
ambas, se le entregd una carta para sus padres con toda la informacion y la orientacién

necesaria (Anexo 3).

4.6 Ficha para la recogida de la informacidn

Se elabord una ficha para la recogida ordenada y sistematizada de los datos
necesarios de cada paciente. Esta ficha consté de 2 partes, como se desarrolla a
continuacion. La primera parte la rellenaron los padres y la segunda fue

cumplimentada por la investigadora 2 (figura 32).

Figura 32. La investigadora 2 (MR) cumplimentando los registros.
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19 parte. Cuestionario, formado por 20 preguntas, divididas en cuatro categorias
(Anexo 4).

e Datos de filiacién del alumno

e Datos prenatales relacionados con la HIM

e Datos perinatales relacionados con la HIM

e Datos postnatales relacionados con la HIM

El formato de respuesta de las 20 preguntas disefiadas para estas cuatro
categorias fue: si/no; respuesta de opciéon multiple con una sola opcidn elegible;
respuesta de opcion multiple con mas de una opcidn elegible y por ultimo respuesta

totalmente abierta.

Para su validacion, el cuestionario fue enviado a 5 profesionales en el campo de la
odontopediatria. A cada uno de ellos se le envid el cuestionario por mail con una carta
en la que se explicaba para qué se iba a usar y cual era el objetivo del estudio en el que
iba a servir como instrumento. Asi mismo, se les pidié que rellenaran el cuestionario y
tras hacerlo, indicaran si consideraban que alguna de las preguntas planteadas o las
respuestas ofrecidas, era dificil de entender, inadecuada, improcedente o ambigua.
Por ultimo, se les pidié a todos ellos que aportasen todas las sugerencias que

considerasen oportunas para mejorar la encuesta.

Una vez que el cuestionario fue corregido y enriquecido con los aportes de los
especialistas, fue enviado a la estadistica para que lo revisara y corrigiera de cara a
lograr una Optima recogida de datos que permitiese posteriormente un correcto
analisis estadistico de los mismos. Las modificaciones indicadas fueron incorporadas al

cuestionario.

Por ultimo, el cuestionario fue probado en un grupo piloto de 10 padres/tutores
gue cumplian los criterios de inclsuién pero que posteriormente no participaron en el

estudio.
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La prueba piloto estuvo enfocada en la capacidad de los padres/tutores para
entender correctamente las preguntas del cuestionario y para seleccionar de manera
clara sus propias respuestas. Tras la prueba piloto se introdujeron algunas palabras
aclaratorias en el cuestionario y se realizaron cambios de redaccion, con ello, la

elaboracidn del instrumento quedd concluida.

29 parte. Ficha para la recogida de datos del paciente (Anexo 5).
e Codificacién del paciente
e Género, edad, lugar y fecha de nacimiento del nifio
e Odontograma
e Presencia o no de HIM segun los criterios diagndsticos de la EAPD
e Caracteristicas de las lesiones de la HIM
e indice de severidad de Mathu-Muju y Wright
e indice CAODy cod

4.7 Metodologia de trabajo

4.7.1 Coordinacion de aspectos institucionales

El Unico requisito establecido para seleccionar los centros educativos participantes
en este estudio fue por la edad establecida para constituir la muestra de estudio que
fueran centros de educacién primaria y que las escuelas estuvieran ubicadas en las
zonas urbanas de diferentes municipios de la provincia de Castellén. Se seleccionaron

9 colegios.

La investigadora 1 (MJG) concertd en cada caso una cita con el director-a en la que
les explicé la naturaleza y el propdsito del estudio, solicitando poder realizarlo en el
centro educativo. Toda la informacién fue dada de forma verbal y por escrito. Se invité
a participar a 15 colegios de los que respondieron 9, por lo que 1.196 nifios fueron

invitados a participar en el estudio (tabla 13 y figura 33).
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COLEGIO LOCALIDAD TIPO INVITADOS
Jaume | Nules Publico 90
Cervantes Nules Publico 90
Pedro Alcazar Nules Publico 95
Lope de Vega Nules Publico 100
Pio Xl Nules Publico 97
Nuestra Sefiora de la Consolacion Nules Concertado 104
Avel.li Corma Moncoéfar Publico 181
Nuestra Sefiora de la Consolacion Burriana Concertado 235
Regina Violant Almazora Publico 204

Tabla 13. Colegios que participaron en el estudio.

Figura 33. Colegios participantes: Pio Xll y Cervantes de Nules y Avel.li Corma de Moncdfar.

4.7.2 Calibracidon de los investigadores

Previo a la realizacion de las exploraciones clinicas se llevé a cabo una fase
preparatoria en la que se realizé la calibracion de la investigadora 1 para uniformar la
interpretacion, aplicacion y comprension de los criterios diagndsticos y asegurar con
ello la reproductibilidad y validez del estudio que iba a ser desarrollado. Asi, la
investigadora 1 (MJGN) fue entrenada en el diagndstico de lesiones de HIM asi como la
valoracion de su grado de severidad por una profesional de amplia experiencia en el
trabajo con esta patologia a través de un programa de entrenamiento y calibracién
basado en 30 fotografias clinicas. Posteriormente toda la protocolizacidn del estudio se

ensayo en un centro educativo antes del inicio del mismo. Los resultados obtenidos no
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fueron incluidos en la base de datos. Este ensayo permitid la calibracién de la
investigadora 1 (MJGN) para el diagnéstico clinico de las lesiones de la HIM y el grado
de severidad de las lesiones segun el indice de Mathu-Muju y Wright asi como la
deteccidn visual de caries cavitadas tanto en dientes temporales como permanentes.
En los examenes de calibracion se obtuvo un valor Kappa intraexaminador de 0,92,

0,95y 0,93 respectivamente.

4.7.3 Cumplimentacion y recogida de la documentacion

La investigadora 1 (MJGN) di6 al director/a de cada centro educativo las cartas
informativas para los padres con los consentimientos informados (Anexo 6) y los
cuestionarios (Anexo 4), quien a su vez se los facilitd a los tutores de cada curso (39,
49, 52 y 62 de primaria) que fueron los responsables de repartir la documentacién a

cada nifio y hacerla llegar a sus casas.

En el domicilio, los padres o responsables legales de cada nifio, si deseaban
participar en el estudio, cumplimentaron y firmaron el consentimiento informado
junto con el cuestionario para la valoracidon de los factores etiolégicos de la HIM,

devolviendo ambos al centro educativo.

El cuestionario incluyé preguntas sobre factores prenatales, perinatales vy

postnatales, asi como la edad y el género de cada nifio también se registraron.

El dia de la revisidn, en primer lugar, la ayudante (FN) recogié dichos documentos
antes de empezar, y la investigadora 2 (MRLL) comprobd que estaban correctamente
cumplimentados y rellenados para incluirlos en el estudio (figura 34). Cada paciente
incluido fue identificado con un codigo para garantizar el anonimato de los

participantes.
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Figura 34. Revision de los cuestionarios antes de empezar las exploraciones y los
cuestionarios y hojas de registro codificadas.

4.7.4 Exploraciones buco-dentales

Ya dentro del estudio las revisiones se realizaron en cada centro educativo
durante una mafana en horario escolar, de 9:00 a 13:00 horas. Antes de la
exploracion, todos los alumnos se cepillaron los dientes con un cepillo que contenia
pasta dentifrica, facilitado por el grupo de investigadoras y supervisado por la
ayudante 1 (FN). Posteriormente cada alumno se sentd en posicion vertical en una silla

del aula y la investigadora 1 (MJG) realizé la exploracion clinica bucodental empleando
como fuentes de luz: la luz natural y una ldampara de luz frontal (H13930, OEM’, China)

de alta calidad (14 LED), ligera y de luz blanca calida (figura 35).

En cada exploracion se empled un espejo intraoral plano del n25 (Henry Schein®,
Melville, NY, EE.UU.), una sonda periodontal para medir el didmetro de las lesiones
cuando fuese necesario, una sonda dental de la OMS (Henry Schein®, Melville, NY,
EE.UU.) y rollos de algoddn o gasas para eliminar el exceso de saliva. La exploracién de
los 12 dientes indice y los segundos molares temporales se realizé con los dientes
himedos y se registrd: la presencia de los incisivos y primeros molares permanentes
superiores y inferiores y segundos molares temporales superiores e inferiores. En el

caso de que alguno de ellos no hubiera erupcionado, o lo hubiera hecho parcialmente,
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el alumno era excluido del estudio, al igual que aquellos nifios con opacidades
menores de 2 mm. En los casos en los que los incisivos permanentes estuvieron
afectados por hipomineralizacién pero los primeros molares permanentes estaban
intactos, el diagnostico dado no fue de HIM. En los casos en los que estuvieron todos
los dientes indice erupcionados, los alumnos fueron incluidos en el estudio. Tanto los
12 dientes indice como el resto de dientes presentes en boca fueron registrados en el

odontograma por la investigadora 2 (MR), como se ha mencionado anteriormente.

Figura 35. Los alumnos cepilldndose los dientes antes de la revision bajo supervisiéon de la ayudante (FN)
y la investigadora 1 (MJG) realizando la exploracién bucal.

A continuacion la investigadora 1 (MJG) inspecciond cuidadosamente cada uno de
los dientes anotados valorando la presencia en ellos de alguno de los criterios
diagndsticos para las lesiones de HIM. En caso afirmativo, ver el color de la opacidad y
si presentaba PEB o restauacidon atipica y ver la cara y el tercio afectado.
Preguntabamos si el alumno tenia sensibilidad en los dientes y por udltimo valordbamos

las caries, obturaciones o ausencias dentales.

A continuacién, en la figura 36, se da una descripcién esquematica de los

diferentes procedimientos del estudio:
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Procedimiento del estudio
\ 4
Investigadora 1
Carta a los centros
Centros incluidos (9) Centros excluidos (2)
Desean participar N v No desean participar
\ 4
Investigador 1 Director del centro Tutor de de 32, 42, 52y 62 de
Entrega al director-a: Entrega a los tutores: primaria
- Carta informativa - Carta informativa Entrega a los padres:
- Consentimiento informativo -C.l. - Carta informativa
B . . ma
(C.I.) - Cuestionario -C.l.
- Cuestionario - Cuestionario
(n=1196)
v
Alumnos excluidos (n=19) Padre / madre / tutor-a
- No desean participar - Firma de C.I.
- Cumplimentacion incorrecta del cuestionario (n=11) - Cumplimentacion del
- No estaban en el cole (n=7) cuestionario
- No colaboraron (n=1) (n=742)
Alumnos excluidos Alumnos explorados (n=723)
(n=93) Exploracién en aula por MJG
- Algln incisivo o primer molar - Exploracion intraoral
permanente superior o inferior no - Deteccién de lesiones de HIM
erupcionado o parciamente - Determinacion de la severidad de
erupcionado. las lesiones de HIM
- Diagndstico de hipomineralizacion - indice CAOD y cod
(no HIM).
Investigador 2
Carta informativa a los padres con
v los resultados de la exploracion.
Alumnos incluidos
n= 630

Figura 36. Esquema de procedimiento empleado en el estudio.
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4.8 Analisis de los datos

El analisis estadistico se realizdé utilizando el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics 22. Una vez obtenidos todos los datos, éstos fueron organizados y analizados
mediante estadistica descriptiva y estadistica inferencial. Para el analisis descriptivo se
calcularon la frecuencia absoluta (N), los valores medios, desviacion tipica (D.T.),
minimo, maximo y percentiles 25, 50 y 75. El analisis inferencial se utilizd con el
objetivo de obtener conclusiones una vez planteadas las hipotesis estadisticas sobre
las variables a estudiar. Para este tipo de andlisis se tuvo en cuenta un nivel de
confianza del 95% por lo que el p-valor experimental se ha comparado con un nivel de
significacion del 5%. Para conocer el tipo de prueba mas adecuada a emplear segun el

comportamiento de los datos se realizaron las siguientes pruebas:

Para la valoracion de criterios de normalidad se aplicé el test de Shapiro-Wilk o
Kolmogorov-Smirnov, segun el tamafio muestral y plantedndose un contraste de
hipdtesis segun:

e Hg: Los datos obtenidos se distribuyen segin normalidad.

e Hj: Los datos obtenidos no se distribuyen segin normalidad.

Si se cumplian los criterios de normalidad se consideraba apropiado aplicar las
pruebas paramétricas que se citan a continuacion:
e Prueba U de Mann-Whitney. Compara dos muestras independientes que no
cumplen los criterios paramétricos.
e Prueba de Kruskal-Wallis. Compara mds de dos muestras independientes que

no cumplen los criterios paramétricos.

Para el andlisis de las variables cualitativas, se empled el test Chi-cuadrado para
valorar relaciones de dependencia entre las variables. En el caso de las tablas 2x2 se
calculé la prueba exacta de Fisher. Todas las decisiones tomadas se hicieron con un

nivel de confianza del 95%.
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5.1 Analisis descriptivo

Los nifios invitados al estudio fueron 1.196, de los cuales respondieron 742, por lo
gue el nivel de respuesta fue del 62%. De los 742 nifios, 19 fueron excluidos, 11 por
cumplimentacidn incorrecta del cuestionario o porque no querian participar, 7 por no
estar presentes en el colegio el dia de la exploracién y 1 por falta de colaboraciéon. Por
tanto, 723 alumnos fueron explorados y recibieron en el caso de presentar alguna de
las patologias (HIM y/o caries dental) la carta informativa. De todos los individuos
explorados, 93 fueron excluidos por falta de algun incisivo o primer molar permanente
superior o inferior no erupcionado o parcialmente erupcionado, por ser portador de

brackets o bandas en los molares o por presentar alglin otro defecto del esmalte.

Asi pues, la muestra del presente estudio estuvo compuesta por 630 sujetos, 338
(53,7%) nifas y 292 (46,3%) nifios, de edades comprendidas entre los 8 y 12 afios, con

una media de edad de 9,69 afios (Tabla 14).

Variables Frecuencia Porcentaje Total
Mujer 338 53,7%
Género 630
Hombre 292 46,3%
8 anos 116 18,4%
9 afios 178 28,3%
Edad 10 afios 159 25,2% 630
11 afos 139 22,1%
12 aios 38 6,0%
2007 90 14,3%
2006 169 26,8%
Ao de
2005 156 24,8% 630
nacimiento
2004 140 22,2%
2003 75 11,9%

Tabla 14. Descripcidon de la muestra segun el género, la edad y el afio de nacimiento.
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de nifios castellonenses de 8 a 12 afos.

La tabla 15 recoge algunos de los parametros valorados en los primeros molares
permanentes concretamente el color de las lesiones, el niumero de caras y tercios
afectados por HIM, la presencia de FPE, caries cavitada, de restauraciones atipicas,

molares exodonciados o no erupcionados por HIM vy la presencia de sensibilidad

dentaria.
CARACTERISTICAS 16 26 36 46
. 92 90 81 78
Opacidades Demarcadas (14,6%) (14,3%) (12,9%) (12,4%)
Blanco 22 17 19 26
(23,9%) (18,9%) (23,5%) (33,3%)
Crema 22 23 25 22
. (23,9%) (25,6%) (30,9%) (28,2%)
. 36 33 23 19
Amarillo
(39,1%) (36,7%) (28,4%) (24,4%)
Marrén 12 17 14 11
(13,0%) (18,9%) (17,3%) (14,1%)
Vestibular 33 43 39 38
(34,4%) (46,7%) (45,9%) (46,3%)
Lingual/ 26 26 13 8
palatino (27,1%) (28,3%) (15,3%) (9,8%)
Caras Mesial 10 9 10 12
(10,4%) (9,8%) (11,8%) (14,6%)
. 15 20 10 12
Distal
(15,6%) (21,7%) (11,8%) (14,6%)
Oclusal/ 76 69 63 62
Incisal (79,2%) (75,0%) (74,1%) (75,6%)
1/3 88 81 73 76
(91,7%) (88,0%) (85,9%) (92,7%)
. 25 30 23 24
LCLCED e (26,0%) (32,6%) (31,8%) (29,3%)
3/3 0 0 0 0
FPE 15 16 19 16
(2,4%) (2,5%) (3,0%) (2,5%)
Caries 13 13 14 10
(2,1%) (2,1%) (2,2%) (1,6%)
A .. 12 15 20 17
Restauracion Atipica (1,9%) (2,4%) (3,2%) (2,7%)
Exodoncia 0 0 0 0
No erupcionado 0 0 0 0
- 22 25 18 16
Sensibilidad (3,5%) (4,0%) (2,9%) (2,5%)

Tabla 15. Distribucion de los rasgos de las lesiones de la HIM en los molares permanentes.
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La tabla 16 recoge los mismos parametros valorados en los incisivos permanentes.

CARACTERISTICAS 12 11 21 22 32 31 4 42
Opacidades 5 20 16 o 0 8 12 8
TG 08%) | 32%) | (25%) |° @8 508 S0 | (10%) | (1,3%)

Blanco 3 10 7 3 2 7 7 4
(60,0%) | (50,0%) | (43,8%) | (60,0%) | (40,0%) | (87,5%) | (58,3%) |(50,0%)
Crema 2 4 4 1 3 1 4 4
ol (40,0%) | (20,0%) | (25,0%) | (20,0%) | (60,0%) | (12,5%) | (33,3%) |(50,0%)
olor
. 5 5 1 1
Sile O |(250%) | (31,3%) | 20,0%) | ° 0 83%) | °
) 1
Marrén 0 (5,0%) 0 0 0 0 0 0
Vestibutar |5 20 15 5 5 8 11 8
(100,0%)| (100,0%)| (93,8%) |(100,0%) |(100,0%) |(100,0%) | (91,7%) |(100,0%)
Lingual/ 0 0 0 0 0 0 0 0
Palatino
Caras Mesial 0 0 0 0 0 0 0 0
. 0
Distal 0 0 0 0 0 0 0
Oclusal/ 1 1 1
Incisal O | 50% | 63% | ° 0 O | (g3% | °
13 11 4 5 4 8 6
0,
/3 |4(80.0%)) (ec 0o | (68,8%) | (80,0%) |(100,0%) | (50,0%) | (66,7%) | (75,0%)
12 7 3 2 4 6 4
H 1)
Tercios 213 |3(60.0%) 0 00) | (43,8%) | (60,0%) | (40,0%) | (50,0%) | (50,0%) | (50,0%)
3/3 0 0 0 0 0 0 0 0
FPE 0 0 0 0 0 0 0 0
Restauracion Atipica 0 0 0 0 0 0 0 0
Caries 0 0 0 0 0 0 0 0
Exodoncia 0 0 0 0 0 0 0 0

No erupcionado 0 0 0 0 0 0 0 0

Sensibilidad 3 8 > 2 3 2 4 4
(0,5%) | (1,3%) | (0,8%) | (0,3%) | (0,5%) | (0,3%) | (0,6%) | (0,6%)

Tabla 16. Distribucidn de los rasgos de las lesiones de la HIM en los incisivos permanentes.
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Prevalencia, severidad y factores etioldgicos implicados en la hipomineralizacion incisivo-molar en una muestra
de nifios castellonenses de 8 a 12 afios.

5.1.1 Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar
De los 630 escolares evaluados clinicamente, 138 sujetos presentaron algun signo
clinico de HIM, por lo que la prevalencia hallada en la muestra fue del 21,9% como se

observa en el Grdfico 1.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

0,00%

Sin HIM Con HIM

Grdfico 1. Prevalencia de la HIM en la muestra de estudio.

Al separar a los pacientes segun su género se observo que el 22,20% de las nifias y

el 21,60% de los nifios presentaban HIM (Grdfico 2).

90,00%
80,00%

70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

B Sin HIM

H Con HIM

0,00% -

Nifas Nifos

Grdfico 2. Distribucion de la prevalencia de la HIM segln el género.
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En los 630 escolares evaluados, se revisaron un total de 7.560 dientes (incisivos y
molares) permanentes, de los cuales, 433 presentaron hallazgos caracteristicos de
lesiones de HIM, por tanto, la prevalencia en relacidn a los dientes como unidad fue

del 5,72%.

La prevalencia de la HIM se comportd de forma diferente en los distintos tipos de

dientes evaluados en el estudio (grdfico 3).

En la exploracion de los 4 primeros molares permanentes, el mas afectado fue el
primer molar superior derecho (15,2%), seguido del primer molar superior izquierdo
(14,6%), del primer molar inferior derecho (13,5%) y por ultimo, el menos afectado fue

el primer molar inferior izquierdo (12,9%).

En cuanto a los incisivos, su frecuencia varidé entre 0,8% y 3,2%. El mas afectado
fue el 1.1 (3,2%), seguido del 2.1y 4.1. En cambio, los incisivos menos afectados fueron

el 1.2, 2.2y 3.2, los tres con la misma frecuencia (0,8%).

En relacién a la prevalencia de afectacidon de HIM en ambos maxilares se registré
en la exploracién intraoral que de los 234 dientes maxilares valorados, el 54% presentd
HIM y de los 199 dientes mandibulares el 46%. Asi mismo se observd que de los 211
dientes del lado derecho (cuadrantes 1y 4) el 48,7% presentaron HIM mientras que el
51,3% de los 222 dientes del lado izquierdo (cuadrantes 2 y 3) presentaron esta

patologia.
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de nifios castellonenses de 8 a 12 afios.
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10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%

0,00%

Maxilar

Diente 1.6

Diente 1.2 Diente 1.1 Diente 2.1 Diente 2.2

Diente 26

0,00%
2,00%
4,00%
6,00%
8,00%
10,00%
12,00%
14,00%

16,00%

Diente 4.6

Diente 4.2 Diente 4.1 Diente 3.1 Diente 3.2

Diente 36

Mandibular

Grdfico 3. Distribucion de la prevalencia de la HIM segun la localizacion y el tipo de diente.
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5.1.2 Prevalencia de la hipomineralizacidn de los segundos molares temporales

De los 630 nifios estudiados, 590 tenian uno o mas segundos molares temporales

presentes en el momento de la exploracion bucal. De estos, 40 sujetos presentaron el

defecto en al menos uno de los 4 segundos molares temporales, por tanto, la

prevalencia de HSMT fue del 6,3%, un total de 92 molares temporales con HSMT, como

se observa en el Grdfico 4.
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Grdfico 4. Prevalencia de la HSMT en la muestra de estudio.

De los 4 primeros molares temporales el mas afectado por HSMT fue el segundo

molar superior derecho (5.5) con una prevalencia del 4,3% y el menos afectado el 8.5

con un 3,3% (grdfico 5).
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de nifios castellonenses de 8 a 12 afios.
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Grdfico 5.

Distribucidn de la prevalencia de la HSMT segun el tipo de diente.
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5.1.3 Patrdn de afectacidn de la hipomineralizacidn incisivo-molar

En la tabla 17 se puede observar el patron de afectacion de la HIM considerando
los dientes afectados de cada individuo. El numero de dientes afectados oscilé de 1 a
10 dientes. Considerando que los molares podian estar afectados sin estarlo los
incisivos, pero no inversamente, el patron mas comun fue la afectacion de 1 molar o 2
molares, sin afectacion de incisivos, ambos con un 22,5%. En cambio, la afectacion de 4
0 mas incisivos combinados con los molares fue muy escasa. Hubo diversos patrones

de afectacion que no se observaron, por ejemplo la afectacién de molares con 5 0 7

incisivos.
1 Molar 2 Molares 3 Molares 4 Molares TOTAL
Solo 31 (22,5%) 31 (22,5%) 21 (15,2%) 18 (13%) 101 (73,2%)
+ 1 Incisivo 1(0,7%) 3(2,2%) 6 (4,3%) 3(2,2%) 13 (9,4%)
+ 2 Incisivos 2 (1,4%) 4 (2,9%) 5 (3,6%) 6 (4,3%) 17 (12,3%)
+ 3 Incisivos 1(0,7%) 0 2(1,4%) 0 3(2,2%)
+ 4 Incisivos 0 0 0 2 (1,4%) 2 (1,4%)
+ 5 Incisivos 0 0 0 0 0
+ 6 Incisivos 0 0 0 1(0,7%) 1(0,7%)
+ 7 Incisivos 0 0 0 0 0
+ 8 Incisivos 1(0,7%) 0 0 0 1(0,7%)
TOTAL 36 (26,1%) 38 (27,5%) 34 (24,6%) 30 (21,7%) 138 (100%)

Tabla 17. Patron de afectacion de la HIM.

El 73,2% de los nifios presentaron afectaciéon solamente en los molares, siendo
mas comun la afectacién de 1y 2 molares (22,5%), seguido de 3 molares (15,2%) y por

ultimo 4 molares (13%).
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de nifos castellonenses de 8 a 12 afios.

El 26,8% de los nifios presentaron afectacién en molares e incisivos a la vez. En
este caso, lo mas comun también fue la afectacion de 2 incisivos (12,3%), seguido de 1

incisivo (9,4%) y en ultimo lugar 3 incisivos (2,2%).

5.1.4 Media de afectacidn
El nimero medio de incisivos afectados por nifio fue de 0,57 y de molares 2,42. El
numero medio de lesiones de HIM por paciente fue de 1,49. La media de afectacidn

para el HSMT fue de 2,23 lesiones por individuo como se presenta en el grdfico 6.

2,5

223

M Incisivos

1,5
1,49 W Molares

— Total

0,5

HIM HSMT

Grdfico 6. Numero medio de dientes afectados por la HIM y la HSMT.

5.1.5 Prevalencia de la hipomineralizacién incisivo-molar y de la hipomineralizacién
de los segundos molares temporales segtin las superficies y los tercios afectados
Como se puede observar en la tabla 18, |la superficie dental mas afectada en los
molares con HIM y HSMT fue la cara oclusal, con un 41,25% y 42,96% respectivamente.
En cambio, para los incisivos con HIM, la superficie dental mdas afectada, con un

97,51%, fue la cara vestibular.
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Variables HIM HSMT
Superficies Total Molares Incisivos Total
Vestibular 33,71% 42,9% 97,5% 25,92%
Lingual / Palatina 10,59% 20,3% 0 18,52%
Mesial 6,10% 11,3% 0 7,41%
Distal 8,35% 15,8% 0 5,19%
Oclusal / Incisal 41,25% 76% 3,8% 42,96%

Tabla 18. Distribucién de la prevalencia de la HIM y HSMT segun las superficies afectadas.

En la tabla 19 y en el grdfico 7 se puede ver la prevalencia de la HIM y la HSMT
segun los tercios afectados, siendo muy similares en ambos grupos. El tercio mas
comun fue el oclusal/incisal, tanto en HIM como en HSMT, con mas del 70%. Ninguno

de los dientes afectados por HIM y HSMT presentd afectacion del tercio cervical.

Variable Tercio HIM HSMT
1 tercio 72,11% 70,18%
2 tercios 27,89% 29,82%
3 tercios 0 0

Tabla 19. Distribucién de la prevalencia de la HIM y HSMT segun los tercios afectados.

100%
90%
80%
70%
60%
50% M 2/3 afectados
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Grdfico 7. Relacidn de los tercios afectados con el nimero de molares afectados.
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5.1.6 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar y de la hipomineralizacion de

los segundos molares temporales

A continuacidon se describe, tanto en la tabla 20 como en el grdfico 8, los
porcentajes de severidad tanto en HIM como en HSMT por nifio y por diente. El
defecto mds comun en los cuatro apartados fue el moderado, con un porcentaje

cercano al 50% en todos ellos.

SEVERIDAD POR NINO SEVERIDAD POR DIENTE

HIM HSMT HIM HSMT

Leve 8,8% 22,5% 22,33% 24,44%
Moderado 55,9% 57,5% 44,67% 56,67%
Severo 35,3% 20,0% 33,00% 18,89%

Tabla 20. Severidad de la HIM y de la HSMT segUn nifio y diente.
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Grdfico 8. Severidad de la HIM y de la HSMT segun nifio y diente.
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Al analizar la severidad de la HIM en relacién al género del paciente se observd
que del 22,2% de las nifias en las que se diagnosticdé la enfermedad, el 14,90%
presentd lesiones catalogadas como leves, el 50% lesiones consideradas moderadas y
el 35,10% restante lesiones severas. Del 21,6% de los nifos diagnosticados con HIM
solo el 1,6% presenté lesiones leves, el 62,9% lesiones moderadas y el 35,5% restante

lesiones severas (grdfico 9).
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Grdfico 9. Distribucion de la severidad de la HIM segun el género.

5.1.6.1 Severidad de la hipomineralizacion incisivo-molar segtn la edad del

paciente y su afno de nacimiento

La distribucion de la muestra en funcion de la edad de los pacientes y de la
severidad de las lesiones que presentan queda recogida en la grdfica 10. Es
interesante resaltar que a la edad de 12 afios no fue diagnosticado ningln diente con
lesiones leves y que a esa edad fue cuando mds numero de lesiones severas se

presentaron.
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Grdfico 10. Distribucion de la severidad de la HIM segun la edad.

La grdfica 11 recoge los porcentajes de los tres posibles grados de afectacién de
las lesiones diagnosticadas en funcidn del afio de nacimiento de cada paciente. Cabe
destacar que los niflos nacidos en el afio 2003 no presentaron ninguna lesidn

clasificada como leve.
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Grdfico 11. Distribucion de la severidad de la HIM segun el aifio de nacimiento.
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5.1.6.2 Severidad de la hipomineralizacion incisivo-molar segun la localizacién de

las lesiones

Al asociar severidad con localizacidon de las lesiones, tanto en maxilar como en
mandibula, y en el lado derecho e izquierdo, observamos porcentajes similares en los

tres grados de severidad (grdficos 12y 13).
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Grdfico 12. Distribucion de la severidad de la HIM segun la localizacién, maxilar o mandibular.
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Grdfico 13. Distribucién de la severidad de la HIM segun la localizacién, izquierda o derecha.
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5.1.6.3 Severidad de la hipomineralizacion incisivo-molar segun el tipo de diente

incisivo

A nivel de los incisivos permanentes, se observé una elevada prevalencia del grado
leve de severidad, casi un inexistente grado moderado y un alto porcentaje del grado

severo, por la alta presencia de sensibilidad en estos dientes (grdfico 14).
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Grdfico 14. Distribucién de la severidad de la HIM segun los incisivos permanentes.

5.1.6.4 Comparacion de los signos clinicos caracteristicos de |la

hipomineralizacién incisivo-molar

Claramente se observa en la tabla 21 que el signo clinico mas frecuente de la HIM
es la opacidad demarcada, de los 433 dientes que presentaron HIM, 420 presentaron
opacidad (97%). En cuanto al color, el blanco, el crema y el amarillo presentaron casi el

mismo porcentaje, en cambio, la opacidad de color marrén es la menos frecuente.

En cuanto al resto de signos clinicos, la FPE y la restauracién atipica, se presentan
casi con la misma frecuencia, alrededor del 15%. En cambio, la exodoncia y el diente

no erupcionado no se observaron en ninguno de los casos.
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Es importante tener en cuenta que en un mismo paciente puede encontrarse mas
de un diente con lesidn, y un mismo diente puede presentar mas de un signo clinico,

exceptuando la extraccidon de molares por HIM, y dientes sin erupcionar.

oD*! FPE RA*? EXO*3 NE**
97%
15,2% 14,8% 0 0
Blanca Crema Amarilla Marrdn
29,3% 26,6% 28,4% 12,7%

Tabla 21. Frecuencia de los signos clinicos de la HIM. oD*": opacidad demarcada, RA*?: restauracion
atipica, EXO**: exodoncia, NE**: no erupcionado.

5.1.7 Porcentaje caries - indice CAOD y cod

De los 433 dientes con HIM, 50 presentaron también lesiones de caries (11,5%).

De los 92 dientes con HSMT, el 8,7% presentaron ademas lesiones de caries (tabla 22).

LESIONES DE CARIES

MIH HSMT
Diente 1.6 13 Diente 5.5 2
Diente 2.6 13 Diente 6.5 1
Diente 3.6 14 Diente 7.5 2
Diente 4.6 10 Diente 8.5 3
Total 50 (11,5%) Total 8 (8,7%)

Tabla 22. Porcentaje de lesiones de caries en los sujetos que presentan HIM y HSMT.
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5.1.8 Hipomineralizaciéon incisivo molar e hipomineralizacién de los segundos

molares temporales

De todos los nifios que presentan HSMT, el 67,5% también presentd HIM, es decir,
aproximadamente 2 de cada 3 nifios que presenten HSMT, también presentara HIM en

sus dientes permanentes (grdfico 15).
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Grdfico 15. Numero de nifios que presentaban HIM y HSMT en el mismo individuo, nifios que
presentaban HIM y nifios que presentaban HSMT.
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5.1.9 Factores etioldgicos

En la tabla 23 podemos observar la descripcion de todos los posibles factores
etioldgicos evaluados, agrupados en los tres posibles periodos en los que pueden

acontecer: periodo prenatal, perinatal y postnatal.

En relacién a los 5 factores incluidos en el periodo prenatal todos ellos tienen
alguna relacion con la presencia de HIM. Destacan con un 15,4% los problemas
acontecidos durante el embarazo, seguido en segundo lugar por la diabetes
gestacional que fue referida durante el embarazo por el 6% de las madres. El factor
con una menor frecuencia en esta etapa fueron los cuadros infecciosos padecidos por

la madre durante el embarazo (1,3%).

Los 8 factores pertenecientes al periodo perinatal también presentaron una
frecuencia mayor a cero. El 42,9% de los pacientes de la muestra no eran hermanos
mayores. Del resto de factores, haber nacido por cesarea presentd la mayor frecuencia
con un 24,8% de nifios nacidos mediante este procedimiento quirdrgico. Los 2
siguientes factores en orden decreciente de frecuencia también tuvieron que ver con
el parto: la prematuridad (17,6%) y su duracion prolongada (17,1%). El factor de este
grupo que presentd una menor frecuencia de aparicién fue la hipoxia del bebé durante

el parto con un 4,6%.

El ultimo grupo englobd 13 factores, y como en los grupos anteriores todos ellos
presentaron alguna frecuencia de aparicion. Este grupo contiene el factor con menor
frecuencia de los 3 grupos: la encefalitis sufrida durante la primera infancia (0,2%). El
factor mas frecuente en el periodo postnatal fue la lactancia materna con un 24,4% de
los niflos de la muestra que la recibieron durante mds de 6 meses, seguido de haber

padecido bronquitis con una frecuencia del 11,1%.
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PERIODO FACTORES ETIOLOGICOS

Preeclampsia

Prematuridad

Empleo de férceps

Cesarea

Gemelos

Amoxicilina

Asma

Fiebre alta

Gastroenteritis

Laringitis

Otitis

Problemas embarazo

Lactancia materna >6 meses

FRECUENCIA

97

18

111

53

156

42

38

19

50

36

34

53
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PORCENTAIJE

15,4%

2,9%

17,6%

8,4%

24,8%

6,7%

6,0%

3,0%

7,9%

5,7%

5,4%

8,4%

24,4%

Tabla 23. Descripcidn de los factores etioldgicos.
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5.2 Analisis inferencial

5.2.1 Prevalencia de la hipomineralizacidn incisivo-molar

5.2.1.1 Prevalencia de la hipomineralizacidn incisivo-molar respecto al género
Al aplicar la prueba exacta de Fisher para comparar los porcentajes de afectacion
de la HIM en los pacientes de la muestra segin su género no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p=0,465) (grdfico 16 y tabla 24).

90,00%
80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% - M Sin HIM
30,00% - H Con HIM
20,00% -
10,00% -
0,00% -
Nifia Nifio
Grdfico 16. Relacién entre el género del paciente y la afectacion por HIM.
Variable No presenta Presenta p-valor
Mujer 263 (77,8%) 75 (22,2%)
Género 0,465
Hombre 229 (78,4%) 63 (21,6%)

Tabla 24. Prevalencia de la HIM respecto al género. *Estadisticamente significativo (p<0.05).
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5.2.1.2 Prevalencia de la hipomineralizacién incisivo-molar respecto a la edad

Al analizar el porcentaje de afectacion de la HIM en la muestra segun la edad se
observd que la prevalencia de HIM aumentd entre los 8 y 9 afios y después
progresivamente descendid desde el 28,7% registrado a los 9 afos hasta el 7,9%
presente a los 12 (grdfica 17 y tabla 25). Al comparar las prevalencias observadas en
cada edad empleando el test Chi-cuadrado de Pearson se detectdé que la edad de
mayor afectacién fueron a los 9 afios con diferencia estadisticamente significativa

(p=0,017) en relacion al resto de edades.

100% p=0,017*
90%
80%
70%
60%
50% H Con MIH
0,
40% m Sin MIH
30%
20%
10%
O% T T T T
8 9 10 11

12

Grdfico 17. Relacioén entre la edad del paciente y la afectacién por HIM.

Variable No presenta Presenta p-valor
8 afios 86 (74,1%) 30 (25,9%)
9 afios 128 (71,9%) 50 (28,1%)
0,017*
Edad 10 afios 127 (79,9%) 32 (20,1%)
11 afios 116 (83,5%) 23 (16,5%)
12 afios 35 (92,1%) 3(7,9%)

Tabla 25. Prevalencia de la HIM respecto a la edad. *Estadisticamente significativo (p<0.05).
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5.2.1.3 Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar respecto al afio de

nacimiento

Al valorar los porcentajes de afectacion dentro de la muestra en funcion del afio
de nacimiento del paciente, se observé un progresivo aumento de la prevalencia de
HIM desde los nifios nacidos en el afio 2003 (14,7%) hasta los nacidos en el afio 2007
(30%) (Grdfico 18 y tabla 26). Este aumento resulta estadisticamente significativo

(p=0,018) al aplicar el test Chi-cuadrado de Pearson.

100% p=0,018*

90%

80%

70%

60%

50% B Con HIM

0,

40% H Sin HIM
30%

20%

10%

O% T T T T 1

2007 2006 2005 2004 2003

Grdfico 18. Relacion entre el afio de nacimiento del paciente y la afectacién por HIM.

Variable No presenta Presenta p-valor
2007 63 (70,0%) 27 (30,0%)
2006 127 (75,1%) 42 (24,9%)
Ao de 0,018*
2005 118 (75,6%) 38 (24,4%)
nacimiento
2004 120 (85,7%) 20 (14,3%)
2003 64 (85,3%) 11 (14,7%)

Tabla 26. Prevalencia de la HIM respecto al afio de nacimiento. *Estadisticamente significativo (p<0.05).
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5.2.1.4 Prevalencia de la hipomineralizacidn incisivo-molar respecto al tipo de

diente

Al comparar la prevalencia de afectacién en incisivos (1,6%) y molares (13,5%) se
observa que estos ultimos presentaron un porcentaje de afectacion significativamente
mayor (p<0,001) (tabla 27). También se observaron diferencias estadisicamente

significativas dentro de cada grupo (molares e incisivos).

MOLARES
16 26 36 46
Frecuencia 96 92 85 81
Porcentaje 15,2 14,6 13,5 12,9
p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
INCISIVOS
Frecuencia 20 5 16 5 8 5 12 8
Porcentaje 3,2 0,8 2,5 0,8 1,3 0,8 1,9 1,3

p-valor <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,009 <0,001 0,002

Tabla 27. Distribucién de la prevalencia de HIM segun el tipo de diente. El p-valor viene dado por la
prueba exacta de Fisher.

5.2.1.5 Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar respecto a la

localizacion

En relacion a la localizacidon, maxilar o mandibular, los dientes maxilares tuvieron
una prevalencia de HIM significativamente mayor que los mandibulares empleando la
prueba exacta de Fisher (p=0,046). Sin embargo no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la afectacidon de los dientes en funcién de su localizacion en las

hemiarcadas derechas o izquierdas (p= 0,310). (Tabla 28).

Maxilar Mandibular p-valor
234 (54%) (199) 46% 0,046

Derecha lzquierda p-valor
211 (48,7%) 222 (51,3%) 0,310

Tabla 28. Porcentajes de afectacion de los dientes en funcidn de su localizacion.
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5.2.1.6 Prevalencia de la hipomineralizaciéon incisivo-molar respecto a las

superficies y tercios afectados

Al analizar la prevalencia de la HIM en relacién al nimero de superficies afectadas
se observd que a medida que aumentd el niumero de dientes afectados por paciente
aumento significativamente el nimero de superficies afectadas excepto en el caso de
la superficie oclusal. Para esta situacion se observo que aunque aumentase el nimero
de dientes afectados y el nimero de superficies afectadas, el nimero de superficies

oclusales permanecié constante sin diferencias significativas (tabla 29).

Vestibular :i:liltliarg Mesial Distal C:;I;:::/

1 Molar 29 (56,9%) 6(11,8%) 1(2,0%) 2 (3,9%) 26 (51,0%)

2 Molares 30 (34,5%) 11 (12,6%) 1 (1,1%) 4 (4,6%) 53 (60,9%)

3 Molares 70 (55,6%) 12 (9,5%) 9(7,1%) 20 (15,9%) 79 (62,7%)

4 Molares 89 (59,7%) 37 (24,8%) 27 (18,1%) 26 (17,4%) 99 (66,4%)
pualor 0,002 0,003 <0,001 0,005 0,265

Tabla 29. Relacion entre las superficies afectadas y el nimero de molares afectados. El p-valor viene
dado por la prueba Chi-cuadrado de Pearson.

También se correlacioné el nimero de dientes afectados en cada paciente con el
numero de tercios coronales afectados, observandose que a medida que aumente el
numero de dientes afectados aumenta también el nimero de tercios afectados, lo que
clinicamente se traduce en que a mayor numero de dientes afectados, mayor

frecuencia de dientes afectados en el tercio oclusal/incisal y medio (tabla 30).

1/3 2/3 3/3
1 Molar 55 (13,3%) 17 (10,5%) 0
2 Molares 77 (18,6%) 27 (16,7%) 0
3 Molares 125 (30,3%) 47 (29,0%) 0
4 Molares 156 (37,8%) 71 (43,8%) 0
pvalor 0,348 0,157 -

Tabla 30. Relacién entre los tercios afectados y el numero de molares afectados. El p-valor viene dado
por la prueba Chi-cuadrado de Pearson.
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5.2.2 Distribucion de la severidad

5.2.2.1 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar segtin el género

Cuando analizamos la severidad de la HIM por nifio en funcién del género de los
pacientes empleando la prueba Chi-cuadrado de Pearson observamos que las nifias
presentaron una mayor severidad de afectacién que los nifos y esto de forma
estadisticamente significativa (p=0,021) cuando se pormenorizé el analisis valorando
los tres grados de afectacion (leve, moderado y severo). Se observd que esta diferencia
se produjo fundamentalmente en el grado leve de HIM, y no se verificd para los grados

moderado y severo (Tabla 31).

Leve Moderado Severo pvalor

Nifas 14,9% 50% 35,9%
0,021

Nifios 1,6% 62,9% 35,5%

Tabla 31. Distribucién de la muestra en funcion de la severidad de la HIM y el género.

5.2.2.2 Severidad de la hipomineralizacidon incisivo-molar segin la edad del

paciente y su aifo de nacimiento

Se comprobd que el porcentaje de pacientes en funcién de la severidad de las
lesiones de HIM observado no presentd diferencias estadisticamente significativas
(p=0,231) empleando la prueba Chi-cuadrado de Pearson en las diferentes edades
analizadas como puede verse en la tabla 32. Tampoco se verificaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0,056) al valorar los diferentes porcentajes de

severidad de las lesiones en funcion del afio de nacimiento del paciente (Tabla 33).
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Leve Moderado Severo pvalor
8 1(8,3%) 19 (24,1%) 12 (23,1%)
9 5 (41,7%) 33 (41,8%) 12 (23,1%)
10 4(33,3%) 13 (16,5%) 16 (30,8%) 0,231
11 2 (16,7%) 13 (16,5%) 9(17,3%)
12 0 1(1,3%) 3 (5,8%)
Tabla 32. Distribucién de la severidad de la HIM segun la edad.
Leve Moderado Severo pvalor
2007 1(8,3%) 20 (25,3%) 8 (15,4%)
2006 5 (41,7%) 27 (34,2%) 10 (19,2%)
2005 3 (25,0%) 14 (17,7%) 22 (42,3%) 0,056
2004 3 (25,0%) 11 (13,9%) 6 (11,5%)
2003 0 7 (8,9%) 6 (11,5%)

Tabla 33. Distribucién de la severidad de la HIM segun el afio de nacimiento.

5.2.2.3 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar segtn la localizacion

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,808 y p=0,616)

al analizar, mediante la prueba Chi-cuadrado de Pearson, el grado de severidad de las

lesiones segun la localizacién de los dientes, maxilar (superior o mandibula) o lado

(derecho o izquierdo) (Tabla 34 y 35).

Leve Moderado Severo pvalor

Maxilar 52 (22,3%) 103 (44,2%) 78 (33,5%)
0,808

Mandibular 49 (24,5%) 89 (44,5%) 62 (31,0%)

Tabla 34. Distribucién de la severidad de la HIM segun la localizacién, maxilar o mandibular.
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Leve Moderado Severo pvalor

Derecha 45 (21,3%) 95 (45%) 71 (33,6%)
0,616

lzquierda 56 (25,2%) 97 (43,7%) 69 (31,1%)

Tabla 35. Distribucion de la severidad de la HIM segun la localizacidn, izquierda o derecha.

5.2.2.4 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar segtn el tipo del diente

El p-valor segun la prueba Chi-cuadrado de Pearson fue de 0,644, por tanto no fue

estadisticamente significativo para la severidad en relacién a los cuatro primeros

molares permanentes. El grdfico 19 muestra que la distribucién de los tres grados de

severidad es similar en los cuatro.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

26,30%

1.6

E— S — | p=0,644
28,20% 30,50% >

———— 38,00%

Severo
B Moderado

M Leve

2.6 3.6 4.6

Grdfico 19. Distribucién de la severidad de la HIM en los cuatro primeros molares permanentes.

Al comparar los diferentes porcentajes de grado de severidad con el tipo de diente

afectado (incisivo o molar) se comprobd que la distribucién de estos porcentajes era

diferente de manera estadisticamente significativa (p<0,001). Asi en los incisivos, los

grados de severidad mas frecuentes fueron el leve y el severo, mientras que en los

molares fueron el moderado y el severo, siendo siempre mds frecuente el moderado.
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5.2.2.5 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar segun la superficie y

tercio afectados

A la hora de relacionar la severidad con las diferentes superficies y tercios
afectados empleando la prueba Chi-cuadrado de Pearson encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre todas ellas (tablas 36 y 37). En cuanto a las
superficies, la vestibular, la lingual o palatina, la mesial y la distal presentaron mayor
severidad, en cambio, la oclusal/incisal presenté mas lesiones moderadas. Sobre los
tercios, es el que ocupa uno solo el que presenta mas lesiones severas, por otro lado,

cuando existen dos tercios ocupados son las lesiones moderadas las mads frecuentes.

Leve Moderado Severo pvalor

Vestibular 85 (37,0%) 50 (21,7%) 95 (41,3%) p<0,001
Palatina/Lingual 13 (18,1%) 20(27,8%) 39 (54,2%) p<0,001
Mesial 1(2,4%) 14 (34,1%) 26 (63,4%) p<0,001
Distal 5 (8,8%) 20 (35,1%) 32 (56,1%) p<0,001
Oclusal/Incisal 3(1,1%) 178 (65,2%) 92 (33,7%) p<0,001

Tabla 36. Distribucion de la severidad de la HIM segun la superficie afectada.

Leve Moderado Severo pvalor
1/3 59 (15,9%) 189 (50,8%) 124 (33,3%) p<0,001
2/3 49 (33,3%) 69 (19,7%) 29 (46,9%) p<0,001

Tabla 37. Distribucion de la severidad de la HIM segun el tercio afectado.

A continuacidn, en la tabla 38, hemos recopilado a modo de resumen todos los

resultados sobre la severidad de la HIM.
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Variables Leve Moderado Severo p-Valor
cénero Nifia 11 (14,9%) 37 (50%) 26 (35,1%) 0,021
Nifio 1(1,6%) 39 (62,9%) 22 (35,5%)
8 1(8,3%) 19 (24,1%) 12 (23,1%)
9 5 (41,7%) 33 (41,8%) 12 (23,1%)
Edad 10 4 (33,3%) 13 (16,5%) 16 (30,8%) 0.231
11 2 (16,7%) 13 (16,5%) 9(17,3%)
12 0 1(1,3%) 3(5,8%)
2007 1(8,3%) 20 (25,3%) 8 (15,4%)
2006 5 (41,7%) 27 (34,2%) 10 (19,2%)
na’:?':i::to 2005 3 (25,0%) 14 (17,7%) 22 (42,3%) 0,056
2004 3(25,0%) 11 (13,9%) 6 (11,5%)
2003 0 7 (8,9%) 6 (11,5%)
Maxilar 52 (22,3%) 103(44,2%) 78 (33,5%)
Mandibular 49 (24,5%) 89 (44,5%) 62 (31%) 0,808
Localizacion
Derecha 45 (21,3%) 95 (45%) 71 (33,6%)
Izquierda 56 (25,2%) 97 (43,7%) 69 (31,1%) 0,616
1.1 9 (45%) 3 (15%) 8 (40%)
1.2 2 (40%) 0 3 (60%)
1.6 17 (17,9%) 53 (55,8%) 25 (26,3%)
2.1 9 (56,3%) 2 (12,5%) 5(31,3%)
2.2 2 (40%) 1 (20%) 2 (40%)
2.6 13 (14,1%) 44 (47,8%) 35 (38%)
Tipo de diente 0,644
3.1 6 (75%) 0 2 (25%)
3.2 2 (40%) 0 3 (60%)
3.6 13 (15,3%) 48 (56,5%) 24 (28,2%)
4.1 8 (66,7%) 0 4 (33,3%)
4.2 4 (50%) 0 4 (50%)
4.6 16 (19,5%) 41 (50%) 25 (30,5%)
Vestibular 85 (37%) 50 (21,7%) 95 (41,3%) <0,001
Lingual/Palatino 13 (18,1%) 20 (27,8%) 39 (54,2%) <0,001
Superficie Mesial 1(2,4%) 14 (34,1%) 26 (63,4%) <0,001
Distal 5 (8,8%) 20 (35,1%) 32 (56,1%) <0,001
Oclusal/Incisal 3(1,1%) 178 (65,2%) 92 (33,7%) <0,001
1/3 59 (15,9%) 189 (50,8%) 124 (33,3) <0,001
Tercios
2/3 49 (33,3%) 29 (19,7%) 69 (46,7%) <0,001

Tabla 38. Distribucion de la severidad.
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5.2.3 Asociacion de la hipomineralizacién incisivo-molar con la caries dental

Segun la prueba U de Mann-Whitney, aquellos niflos que presentaron defectos de
hipomineralizacién en el esmalte presentaron significativamente mas riesgo de tener
caries dental, tanto en denticion permanente como en los segundos molares
temporales. En la tabla 39 se puede apreciar los valores del CAOD y del cod con la

media y la desviacidn tipica.

General No presenta Presenta
XtDE XtDE XtDE p-valor
CAOD (HIM) 0,41 +0,99 0,35+0,97 0,64 +1,03 <0,001
(e GELIY 0,83 +1,64 0,79+1,61 1,43+1,90 0,007

Tabla 39. Relacion entre la presencia de HIM y el desarrollo de lesiones de caries.

5.2.4 Asociacion de la hipomineralizacion incisivo-molar con la hipomineralizacién de

los segundos molares temporales

Al comprobar la afectacion por HSMT y por HIM empleando la prueba exacta de
Fisher, se observd una relacidn estadisticamente significativa entre ambas afectaciones

(tabla 40).

HSMT
No presenta Si presenta
No presenta 479 13
HIM
Si presenta 111 27

p<0.001

Tabla 40. Relacion entre HIM y HSMT.
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5.2.5 Asociacion de la hipomineralizacion incisivo-molar con los factores etiolégicos
De todos los factores etioldgicos estudiados solo la hipoxia sufrida en el periodo
perinatal aparece significativamente relacionada al aplicar la prueba de Chi-cuadrado

de Pearson (p=0,033) con el desarrollo de lesiones de HIM en los nifios que la sufrieron

(tabla 41).

PERIODO FACTORES ETIOLOGICOS Sin HIM | Con HIM p-Valor
: Cuadros infecciosos 4 4 0,074
E Problemas embarazo 81 16 0,100
/I: Malnutricidn 17 5 0,548
T Preeclampsia 15 3 0,419
ﬁ Diabetes gestacional 31 7 0,381

Prematuridad 92 19 0,110
Hipoxia 18 11 0,033
Empleo de férceps 38 15 0,158
: Parto prolongado 82 26 0,315
. Cesarea 117 39 0,167
N Bajo peso al nacer 65 15 0,284
? Gemelos 37 5 0,071

‘L‘ 22 169 43
Posicion que ocupa el nifio* 32 32 5 0,474

42 o mas 16 5
Amoxicilina 33 5 0,124
Antiinflamatorios 21 4 0,328
Asma 14 5 0,406
Alergias 38 9 0,396
p Fiebre alta 37 13 0,284
g Infecciones urinarias 28 7 0,486
T Gastroenteritis 27 9 0,387
,': Bronquiolitis 33 8 0,438
; Laringitis 26 8 0,477
L Encefalitis 1 0 0,781
Otitis 43 10 0,359
Bronquitis 56 14 0,408
Lactancia materna >6 meses 117 37 0,265

Tabla 41. Descripcidn de los factores etioldgicos. *Para el andlisis de este factor se empleo la prueba de
Chi-Cuadrado de Pearson.
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6.1 Discusion de la metodologia
6.1.1 Tipo de estudio

Con el objetivo de analizar la prevalencia de la HIM en una poblacién de individuos
castellonenses y su relacidon con algunos factores etioldgicos, se disend este estudio
transversal, descriptivo y correlacional donde los participantes fueron ninos de edades

comprendidas entre los 8 y 12 afios de 9 colegios de la provincia escogidos al azar.

La mayoria de autores en la bibliografia revisada optaron por estudios de este tipo
para conocer la prevalencia de la HIM, las caracteristicas clinicas o la severidad de las

. .~ 86,120,159,164,191
lesiones presentes en una poblacion™ .

A la hora de estudiar los factores etioldgicos, resulta ideal llevar a cabo un estudio
de tipo prospectivo, longitudinal y de cohortes para la recogida de datos mas precisos,
asi como para disminuir el sesgo de seleccidn y medicién. A pesar de sus ventajas son
pocos los ejecutados por su alto costo, larga duracidn, periodo de latencia y por la
posible pérdida de muestra durante el tiempo del estudio, razones principales por lo

que no hemos elegido, a priori, este tipo de estudio®//2%30119.234

, aun sabiendo que
en los estudios transversales puede haber olvidos o confusiones en cuanto a las
enfermedades padecidas por los nifios, la toma de medicacién, cuando ocurrié o
durante cudnto tiempo. Sin embargo, aunque en los Ultimos afos se ha producido un
incremento notable en la publicacidn de estudios sobre la HIM, en nuestro contexto
geografico son muy escasos los llevados a cabo. En la bibliografia revisada, solo se
encontraron 5 articulos publicados sobre estudios desarrollados en nuestro pais sobre
esta patologia, son los realizados por Garcia y cols. en Valencia, Martinez y cols. en
Barcelona, Comes y cols. en Madrid, Herndndez y cols. en Barcelona y Negre-Barber y

._126,164,167,171,211
cols. en Valencia™™> """~

. Este hecho supone poca informacién disponible en
nuestro contexto geografico sobre la prevalencia y sobre posibles factores etiolégicos
implicados en el origen de esta enfermedad. Para obtener informacién inicial
adecuada que luego permita investigaciones posteriores, un estudio transversal fue

considerado el disefio mas pertinente para esta investigacidén, y por eso optamos por
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él, ya que nos posibilita establecer inicialmente la direccién de las posibles

asociaciones con los factores etioldgicos.

6.1.2 Seleccion de la muestra

La féormula estadistica aplicada para calcular el tamafio muestral establecid un
minimo de 385 individuos como poblacién de estudio para que los resultados
obtenidos en él puediesen ser extrapolados a la poblacién de la cual proceden. Asi
mismo la EAPD en el afio 2015, con el mismo objetivo, recomendé realizar estudios
con un minimo de 300 pacientes. Finalmente la muestra quedo constituida por 630
nifos, superando el tamafio muestral minimo recomendado por la EAPD. Muchos de

los estudios revisados también trabajan sobre muestras mayores de 300 individuos

158 204

entre ellos los de Schmalfuss y cols.”>*, Oyedele y cols.”® y Ng y cols.”®. Un hecho es
valorar la prevalencia de una determinada patogenia en una poblacién y otro diferente
investigar cuales son los factores etioldgicos responsables del origen de esa patologia
en ese grupo poblacional. Para este segundo objetivo el tamafio muestral
recomendado es de 1.000 pacientes como minimo. La bibliografia revisada presenta
mucha variablidad en este aspecto. El 65% de los articulos revisados presentan
trabajos con tamanos muestrales como el nuestro, de menos de 1.000 individuos. En
contraste, se observan en ciertos estudios un pequeiio tamafio muestral como en el
estudio de Balmer y cols.’”® con tan solo 25 nifios. El 35% de los trabajos revisados
trabajaron con un tamafio muestral de 1.000 o mayor, esto les aporta una mayor
fiabilidad a la hora de establecer correlaciones entre la presencia de un determinado
factor y el desarrollo de la enfermedad. El mayor tamafio muestral encontrado fue el

usado por Fagrell y cols.™®

con 17.000 pacientes.

La EAPD desde el afio 2003, recomienda realizar los estudios de prevalencia de
HIM de manera transversal en nifos de 8 afios. Esta recomendacion fue repetida en los
anos 2010 y 2015. Para los segundos molares temporales hipomineralizados, la edad
6ptima recomendada se sitla en los 5 afos, ya que a esta edad los nifios presentan en

general un alto grado de colaboraciéon que permite realizar examenes intraorales
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Optimos. Sin embargo, desde el punto de vista clinico seria preferible hacer exdmenes
bucodentales de calidad antes, en torno a los 3 afios, ya que la destruccion de los
molares primarios gravemente hipomineralizados puede ya ser observada a los 5 afos.
Autores como Costa-Silva y cols.’ tienen en cuenta este hecho al establecer en sus
estudios el limite inferior para llevar a cabo las exploraciones a los 4 afios de edad. No
hemos encontrado en la bibliografia revisada estudios que exploren pacientes por
debajo de esta edad. Ahora bien, si el investigador emplea para su estudio un disefio
longitudinal, el rango etario recomendable seria entre los 8 y los 14 afos, con el fin de
evaluar todos los dientes permanentes, las consecuencias clinicas de la HIM y la
evolucidon de la gravedad a lo largo del tiempo, pudiendo asi mostrar los posibles

cambios en las necesidades de tratamiento™***%,

En nuestro estudio, de disefio transversal, el rango de edad elegido fue entre
los 8 y 12 aios, permitiendo detectar tempranamente lesiones en dientes
permanentes incluso en sus fases de desarrollo mas incipientes y valorar, aunque de
forma transversal, los cambios clinicos y de severidad en las diferentes edades del

1> o Allazzam y cols.”

corchete etario seleccionado. Autores como Parikh y cols.
determinaron también este rango de edad en sus estudios. Examinar varios grupos de
diferentes edades simultaneamente, puede ayudar en la investigacion de la posible
asociacién entre la HSMT y la HIM en la misma poblaciéon estudiada, asi como para
confirmar si realmente hay diferencias entre las cohortes de los distintos afios de

.. . 28,166,1
nacimiento, como han encontrado diversos autores 8,166,198

En relacion a la edad establecida para los nifios integrantes de la muestra llama
la atencidn que a pesar de las recomendaciones de la EAPD, los estudios publicados
hasta el momento presentan mucha diversidad en cuanto al rango etario como se

puede observar en la tabla 42.
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Rango de edades
1|1/ 1{1{1/1/1|1|1
Autores 41516/ 7/8 9 4l 1)23/a5/6 78
Costa-Silvay cols.™® ?_.
Conddy cols.”® ‘ 9
Elfrink y cols.™ c—=0
Lygidakis y cols.™®® @ ]
Alaluusua y cols.zg, Pitiphat y cols. 140 C=—=0
Kemoli*”, Wogelius y cols.? o0
Souzay cols.”, Preusser y cols.™, Groseljy Jan™®, Costa-Silva y
159 . 190 . 203 ® ®
cols.”™, Jeremias y cols.” ", Costa-Silva y cols.
Rodd y cols.®® @ @
Martinez y cols.164, Hernandez y cols."* ® —0
Calderay coIs.lGO,Ng v cols.™ *—0
Subramaniam coIs.Zo, Kusku coIs.aS, Ahmadi cols.m, Jasulaityte
155 v 161 y o 169 y co 20\5/ @0
y cols.”™, Fteita y cols.” ", Ghanim y cols.”", Zawaideh y cols.
Mahoney y Morrison”>, Kusku y cols.™, Mahoney y Morrison™>, . o
Petrouy cols.™*
Sénmezy cols.86, Souzay cols.m, Shresthay coIs.m, Hussein y - -
cols.2"
Sovieroy cols.”, Leppéniemiy cols.*®, Wuollet y cols.™*® [
Kukleva y cols.”2 [ @
Jalevik y cols.sa, Garciay cols.u(’, Costa-Silva 'y cols.m, Negre-
211 0o
Barber y cols.
Oyedele y cols.”*, Temilola y cols.™? =0
Mishra 'y Pandey93, Allazamy cols.”, Parikh y cols.™, Yannam y
R —— ]
cols.”*®
Bhaskary Hegde153 e
Balmery cols.’? _ 9
Lépezy cols.® @ @
Jasulaityte y cosl.’® =0
Ghanimy cols.”® o—0
Kochy cols.”® e
Wogelius y cols.mg, Kinisch y cols.™! *—o
Brogardh-Roth y cols.™* *—
Comesy cols. ™ =0
Dietrich y cols.™? ® .
Weerheijm y coIs.7, Biondiy cols.m, Biondiy cols.™®® *—o
Choy cols.® *r—ae
Kirthiga y cols.”? e
Alaluusua y cols.30, Muratbegovic y cols.%, Balmery cols.*® [ o J
Schmalfuss y cols.”* | o ]

Tabla 42. Rangos de edad empleados en los estudios de prevalencia de la HIM.
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Cuando la patologia estudiada fue solo la HIM o bien la relacién entre esta y la
HSMT la edad minima establecida en el corchete etario fue de 4 afios’® y la maxima de

198 "El 70% de los estudios revisados contenian la edad de 8 afios dentro del

18 afios
rango de edades seleccionadas, y el 90% incluian en este rango el periodo de denticion

mixta que en la mayoria de los niflos se da desde los 6 hasta los 12 afios (Tabla 42).

Para nuestro estudio elegimos al azar tanto colegios publicos como concertados.
En los estudios revisados, la mayoria han combinado colegios publicos vy

20,133,141,158,170,190,192,205,210

privados , casi todos ellos para también considerar y comparar

21,159,169,203 Si

el nivel socioeconédmico. Otros han optado solo por colegios publicos in

embargo, el tipo de colegio constituye una variable que no es muy considerada en la

’ . . 16,22,33,53,73,86,99,113,114,120,126,129,140,148,150,152,155,160,161,172,
mayoria de los articulos revisados

191,207

6.1.3 Calibracion

Dentro de los objetivos de la estandarizacion y calibracidon esta el conseguir una
interpretacioén, aplicacién y comprension uniforme de los criterios de observacién y
registro de las distintas enfermedades y condiciones, asi como lograr que el
investigador pueda examinar, diagnosticar y catalogar de un modo consistente, por lo
gue resulta fundamental su calibracién antes del inicio del estudio. En el presente
trabajo una misma investigadora (MJG) realizé todas las exploraciones intraorales, lo
qgue hace que la concordancia intraexplorador y la validez interna sean muy altas.
Muchos de los estudios revisados optaron también porque fuese una sola persona la

< . 16,20,53,73,86,95,96,98,113,129,134,140,141,150,153,158,160-
encargada de los exdmenes intraorales

162,164,165,169,170,192,201,204,205,210211 £y |q bibliografia revisada también hay estudios con
mas de un explorador, lo que requiere lograr antes del inicio del estudio no solo una
alta concordancia intraexaminador sino también interexaminador. Si esto no se da, los
resultados que se obtengan no serdn ni correctos ni validos. Esta es la razén por la que

se optdé en esta investigacidon por una sola investigadora principal bien calibrada a

través de una calibracién previa al estudio empleando fotografias y la exploracion de
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pacientes reales que presentaban HIM. En la bibliografia revisada el 83% de los

estudios explican el método de calibracion. Algunos autores optan sélo porque esta

23,155,166
. Otros

sea previa al estudio y sbélo tedrica a través de fotografias
complementan esta primera fase tedrica con una fase practica en un grupo de
pacientes seleccionados aleatoriamente y de caracteristicas semejantes a las que se

espera encontrar en el estudio principal, ejemplos de estos son los estudios de

160 205

Subramaniamy cols.”, Dietrichi y cols.”™ o Zawaideh y cols.”™.
Para Brogdrdh-Roth y cols. y Elfrink y cols. para las fotografias intraorales pueden
utilizarse para diagnosticar trastornos de la mineralizacién del esmalte en molares

134,17 .
13417 " Sin embargo,

permanentes y temporales, asi como lesiones de caries denta
Balmer y cols. opinan que es un buen método para la calibracién de varios
exploradores, aunque consideran que no es tan realista como el examen clinico™®.
Para la segunda fase de calibracién intraestudio, la concordancia intraobservador, se
evalia mediante la realizacién de examenes duplicados del 10% de los sujetos

5

estudiados®>. Varios autores introducen en sus estudios esta segunda fase de

calibracién aunque el porcentaje de repeticidn de exploraciones no es el 10% en todos

20,23,98,113,120,126,155,170,203,205,209,211
los casos .

6.1.4 Valoracion de las lesiones de hipomineralizacidn incisivo-molar

A la hora de llevar a cabo la exploracion clinica hay diversos puntos que difieren en
los estudios de prevalencia. El 32% de los estudios consultados, se realizaron en la
practica privada empleando un sillén dental y con la luz propia del equipo, lo que

.. , . . s 4 123,128,134,146,153,162-
conlleva unas condiciones Optimas para la exploracion >95,98,123,128,134,146,153,16

164,166,171,198,201,204,211 . . .
O IR IR ESE Bl 68% de los estudios revisados fueron realizados, con una
. .. . .. 20-
metodologia similar a la nuestra, en las aulas de los colegios participantes
22,33,53,73,86,99,113,114,116,120,126,129,133,140,141,148,150,152,155,158-161,169,170,172,190-192,203,205,207,210
Este hecho dificulta la optima exploracién dental, pero con las modificaciones

adecuadas (como la iluminacién) se puede examinar correctamente y es posible optar

a tamafios de muestra mayores. Asi pues, para que dicha exploracién sea igual de
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fiable que la realizada en la clinica dental, es conveniente una muy buena iluminacién,
esta se consigue seleccionando aulas para trabajar con mucha luz natural y utilizando
el operador una linterna frontal que permita iluminar de manera éptima los dientes y

detectar y diagnosticar bien las lesiones de HIM21/2%33,73,113,114,120,126,129,141,148,150,155,159-

161,169,170,172,191,203,205,207,210

6.1.4.1 Diagnostico de las lesiones de hipomineralizacion incisivo-molar

La informacidon obtenida al valorar la HIM con los criterios de la EAPD es
claramente limitada a los incisivos y primeros molares permanentes y excluye otros
dientes que también podrian estar afectados si se tiene en cuenta la cronologia de la
mineralizacion dental y los resultados expuestos en algunos articulos

. 16,15,22,53,151-154,191,204
publicados .

Para el diagndstico de la HSMT y la HIM utilizamos en este estudio los criterios

12,40

recomendados para los estudios de prevalencia por la EAPD en el afio 2003°“™, al igual

15,16,20-22,45,93,95,96,98,99,114,126,134,140,151,153-155,158,159,163-165,168-
que muchos otros autores

170,190,201-205,208,210,211 " F oy nos ha permitido posteriormente una buena capacidad de
comparacion de los resultados obtenidos. Aunque el indice actualmente reconocido
como idéneo para el diagndstico de las lesiones de HIM es el de la EAPD, el indice
DDEm usado antes de su creacion en el 2003 se sigue empleando mucho. Por eso en
algunos de los trabajos revisados el diagnostico de las lesiones se realiza segun sus

o 53,73,113,120,123,128
criterios .

Otros estudios combinan simultdaneamente el uso de ambos indices: EAPD y
DDEm, ya que ademas de estudiar la HIM, también observan las opacidades difusas,

. . 129,141,150,160,161
hipoplasias u otros defectos del esmalte "=~

, 0 incluso, algunos autores han
ideado sus propios indices como Weerheijm en 2001’, Koch en 1987°%, Alalausua en
1996°° y Kemoli en 2008%". Lo cierto es gue la amplia variacion de la prevalencia de la
HIM reportada internacionalmente (0,48% al 40,2%) podria estar expresando la alta

de estandarizacién en la forma de deteccién y valoracion de estas opacidades.

173



Prevalencia, severidad y factores etiologicos implicados en la hipomineralizacién incisivo-molar en una muestra

de nifios castellonenses de 8 a 12 afos.

En el presente estudio, antes de proceder a la exploraciéon dental, los nifios se
cepillaron los dientes con cepillo dental y pasta, bajo supervisién de un ayudante
cualificado (FN). La limpieza de los dientes antes de la exploracién de las lesiones de
HIM fue recomendado por Weerheijm junto con los criterios diagnésticos'>. En los
estudios revisados el cepillado dental se llevé a cabo de dos maneras: si la revision era
en el colegio, fueron los propios nifos los que se cepillaban los

15,21,87,114,134,150,151,155,169,170,191,209,237

dientes , en cambio, aquellos nifios que fueron

explorados en la clinica dental recibian una profilaxis realizada por el

. 45,95,98,128,153,164,166,168,171,198
odontdlogo .

Otra de las diferencias en la metodologia que suscita controversia y podria hacer
variar los resultados en relacion a la prevalencia, es el secado del diente previo a la
observacion. Cuando los dientes estan himedos la luz se refleja, mientras que al
secarlos es comun observar opacidades blancas especialmente en los incisivos y en la
cima de las cuspides de los molares que podian causar duda y subestimar la

12,153
. En

prevalenciass, ademas de poder confundirlas con lesiones de caries incipientes
este estudio, los dientes fueron observados humedos para evitar una sobreestimacién
en la prevalencia. La EAPD en el 2003 recomendé la observacion en dientes humedos y

la mayoria de estudios han seguido esta orientacion®>16212353,73,86,93,98,114,129,140,148,151-

153,155,158,160,164,165,171,192,201,21021L "N gbstante, algunos autores refieren haber secado

los dientes wusando el aire de Ila jeringa del equipo dental o con
7,45,63,120,128,134,161,162,166,169,198,203,205,207 . .

gasas’ T e T IR mRa SR IR IR e T R por ejemplo, para cumplir con el protocolo

de diagndstico de lesiones de caries.

6.1.4.2 Valoracion del grado de severidad de las lesiones de hipomineralizacion

incisivo-molar

Para evaluar el grado de severidad de las lesiones de HIM y HSMT nos apoyamos
en los criterios de severidad establecidos por Mathu-Muju y Wrightzoo, donde las
categorias de severidad de la lesién se dividen en 3 grados: leve, moderado y severo.

Diversas investigaciones presentan los mismos criterios para evaluar esta
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163,164,166.198 E| indice empleado no es el Unico que clasifica la severidad de las

patologia
lesiones en 3 grados. En la revisidn bibliografica encontramos estudios que en lugar del
indice de  Mathu-Muju y Wright, emplearon los indices de Alaluusua y cols.”,

256
I~

Leppdniemi 'y cols.®,  Wetzel Yy Recke todos ellos con 3 grados de

29,30,33,53,113,128,148,150,158-161,169,170,192,201-205,
7

severidad a pesar de que la EAPD

recomienda, actualmente, utilizar un indice de severidad de dos grados: leve vy
15,21,134,153-155,162,165,168,172,190,191,211 . . .

severo . La razén que llevd a emplear en el estudio el

indice de severidad de Mathu-Muju y Wright % fue la posibilidad de poder comparar

nuestros resultados con los estudios previos realizados en nuestro pais.

Los primeros molares permanentes y los incisivos permanentes, como indicé el
comité de la EAPD en 2003 y corroboraron otros autores, no son los Unicos dientes que
pueden presentar hipomineralizacién. En consecuencia, seria recomendable explorar
toda la denticion que presenta el individuo en el momento de la exploracion,
permitiendo asi, conocer el patréon de afectacidon de las lesiones en todos los dientes

. ’ . 53,151,153
no solo en los dientes indice™ ™

. Es importante tener en cuenta que la distribucién
de los defectos en los diferentes dientes también podria estar relacionada con los
factores etiolégicos de la enfermedad. Por lo tanto conocer la distribucién de las
lesiones podria ayudar a esclarecer la etiologia y con ello el desarrollo de estrategias
que ayuden a limitar su aparicién o incluso evitarlo™. A pesar de la importancia de
explorar todos los dientes presentes en boca, el 82% de los estudios revisados solo

- . . . 7,20,21,23,28,45,73,86,93,95,96,98,99,113,114,120,123,126,128,129,
examinaron los 12 dientes indices

133,134,140,141,146,148,150,155,158—172,190,192,198,201—203,205,207,210. EI presente estudio Opté por Ia
exploracién de los 12 dientes indice permanentes y los 4 segundos molares temporales
para poder investigar la relacion entre la HSMT y la HIM. Los autores de los trabajos
revisados que buscaron también abordar esta relacién exploraron estos mismos 16

. 15,16,152,191,204
dientes .

En los criterios diagndsticos establecidos en el aflo 2003 no se hizo alusién al

tamarfio de las opacidades demarcadas, sin embargo, en el aifio 2010, se decidio incluir
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las opacidades demarcadas 21mm. Por este motivo, el presente estudio decidid incluir
opacidades de tamafio igual o menor a 2mm, al considerar que tienen mayor
repercusion clinica y asi, no sobreestimar la frecuencia de la alteracién, favoreciendo la

reproducibilidad de nuestro trabajo y comparabilidad con los diferentes

. 29,30,33,53,73,86,96,129,134,146,152,158,161,163,169,190,210 7 les
estudios™ 77T IHERTRAET SIN AR 28, 2R, AR5 205, IR T y, por Jultimo, para estar en

concordancia con los estudios llevados a cabo en nuestro contexto geografico2**#*",

Otros investigadores optaron por registrar solo las opacidades demarcadas que eran

21,23,28,168,205

claramente visibles Algunos estudios no informan sobre qué criterio

emplearon a la hora de seleccionar las opacidades demarcadas en funcién de su

16,151,153-155,159,170,202,203,209

tamafiio .Y muchos otros estudios simplemente no informaron

~ 7,21,22,28,45,93,95,98,113,114,120,123,128,133,141,148,150,162,165-167,172,198,204,207
sobre el tamafo .

La EAPD no considera dentro de sus criterios el nivel de erupcién de los dientes y

no fue hasta el afio 2005 cuando Caldera y cols. incorporé este aspecto a la hora de

160

excluir o incluir a los ninos en los que se valoraba la HIM Este autor, junto con

otros, anos después consideraron que la inclusidon de los dientes con un tercio de la

169,172,201

corona erupcionada o aquellos dénde solo la superficie oclusal estuviera libre

159,190

de encia no permite una informacidon completa sobre el estado de la lesién y por

lo tanto estos dientes debian de ser excluidos. Se mejoran las valoraciones cuando se

23,155,160,161,163

incluyen los dientes con al menos la mitad de la corona erupcionada o los

95,164,205

parcialmente erupcionados . Aunque también hay autores que solo incluyeron

86,98,99,133,141,152,153,158,203,210

en sus estudios los dientes totalmente erupcionados in

embargo cabe destacar que este es un criterio poco utilizado en los estudios revisados

PR . 7,15,16,20-22,28-30,33,45,53,73,96,113,114,120,123,126,128,129,
en los que nl siquiera es mencionado

134,140,146,148,150,151,154,162,165—168,170,171,191,192,198,202,204,207—209' En nuestro trabajo se
considerd conveniente incorporarlo, estableciendo como criterio el incluir todos
aquellos molares e incisivos con la corona totalmente erupcionada, para eliminar
posibles sesgos o confusiones y poder ver exactamente la localizacion y extension de

las lesiones.
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6.1.4.3 Valoracion de la experiencia de caries

En cuanto al modo de evaluar la experiencia de caries dental, la gran mayoria de
los estudios que analizaron este parametro, optaron por el indice CAO en sus distintas
variantes tanto para denticibn permanente como para  denticidn

33,73,96,98,113,126,129,134,140,141,148,150,154,159,164,189-192,203,204,209 . .
| . Este indice no valora

tempora
la naturaleza dinamica de la enfermedad de caries. El diagndstico solo de las lesiones
de caries en el estadio de cavitacion da lugar a una significativa infraestimacion de la

. . . . . .. . 2572
experiencia de caries tanto a nivel individual como poblacional >7238

A dia de hoy, es todavia el indice mas utilizado en los estudios transversales y la
OMS lo utiliza para comparar el estado de salud dental entre poblaciones distintas, por
lo que la mayoria de registros nacionales de caries en todo el mundo emplea este
indice®>.

RT / . . 131,259,2
De la bibliografia revisada, solo tres fueron los articulos 31,239,260

que utilizaron el
sistema de evaluacion Internacional de deteccién de caries ICDAS. Por lo que en el
presente estudio, para poder comparar con otros nuestros resultados se decidid
emplear el indice CAO de la OMS para registrar la experiencia de caries en los

pacientes asumiendo la subestimacion de las lesiones de caries.

En relacidn a la cumplimentacion y recogida de la informacidn, a la hora de dar los
cuestionarios y junto a ellos, la carta de presentacién y el consentimiento informado,
se eligid como cauce entregarlos al director, y este a su vez, a cada tutor que se los
repartié a los alumnos para que los entregaran en casa a sus padres. Una vez

cumplimentado los nifos lo devolvian al colegio. Sabemos que este formato, que

20,86,96,133,207

también utilizaron otros autores , tuvo el inconveniente de favorecer la

pérdida de cuestionarios, pero era la forma mds comoda y mas demandada por los

colegios. Algunos autores optaron por formatos fiables como la entrevista

45,95,114,152,163,168,171,198,204 |99,126, 146

directa , el e—mail53, el correo posta o mediante el libro

Y T . 33,114
médico del hospital™ """,
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6.2 Discusion de los resultados

6.2.1 Prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar

Es muy posible que la HIM como patologia haya podido ser pasada por alto hasta
bien entrado el siglo XX por la alta prevalencia de caries, pudiendo enmascarar la
correcta prevalencia de HIM. Los datos publicados sobre la prevalencia de la HIM a
nivel mundial hasta el dia de hoy, se establecen en un rango del 0,48% en la India®® al
40,2% en Brasil*, como se observé en la Tabla 7. La prevalencia del presente estudio
fue del 21,9%, asemejandose a varias investigaciones previas como las llevadas a cabo
por Leppdniemi y cols.®® (19,3%) en Finlandia, Souza y cols.”® (19,8%) en Brasil, Da

Costa-Silva y cols.>® (19,8%) en Brasil, Garcia y cols.**® (21,8%) en Valencia, Pithipat y

140 150 170

cols.”™ (20%) en Tailandia, Groselj y Jan™" (20,40%) en Eslovenia, Ghanim y cols.
(20,20%) en Irdn y Negre-Barber y cols.”'* (24,2%) en Valencia, siendo la de Garcia y

126 . ..
cols.”” la mas similar a la nuestra.

Tres estudios espafioles previos refirieron prevalencias inferiores, 12,4% en
Madrid'®’, 17,8%"** y 7,9%""" en Barcelona. El estudio realizado por de Comesy cols. ™’
en Madrid en el afio 2007, se basé en la revisidon de historias clinicas odontopediatricas
de 193 niflos que participaban en un programa de salud bucodental. No se realizaron
exploraciones clinicas para el estudio en concreto y esto puede ser la causa de la
diferencia de la prevalencia. Ademas de la exclusién de los nifos que presentaron en
sus primeros molares permanentes obturaciones, coronas, caries o estaban ausentes,
pardmetros todos ellos incluidos en los criterios diagndsticos de la EAPD. Por otra
parte, en el estudio de Martinez y cols. realizado en Barcelona con una prevalencia del
17,8%' el tamafio muestral fue de 505 sujetos y el rango de edad entre 6 y 14 afios.
Hay elementos que pueden justificar la diferencia entre las prevalencias obtenidas en
este estudio y en el presente trabajo: el examen clinico se llevé a cabo en el sillén
dental, bajo condiciones clinicas y con previa profilaxis realizada por un profesional,

para posteriormente detectar la HIM mediante transiluminacién. Sin embargo, en

nuestro estudio el lugar de trabajo fue el aula escolar y aunque en los criterios
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diagndsticos empleados en ambas investigaciones fueron los mismos, las diferencias
en las condiciones de trabajo pueden influir en los diferentes resultados en relacion a
la prevalencia de HIM en ambas muestras. En el otro estudio realizado en Barcelona
por Herndndez y cols.'”* encontraron una prevalencia bastante inferior, 7,9% en un
grupo de 705 nifios de entre 6 y 14 afios. La metodologia empleada fue la misma que

. , 164
en el estudio de Martinez y cols.”™".

El estudio realizado en Valencia en el afio 2014

informa de una prevalencia
notablemente similar a la del presente estudio, 21,8%. La diferencia mas notable
respecto a nuestra investigacion fue el rango de edad, ya que todos los nifios que
constituyeron la muestra de Garcia y cols. tenian 8 afios. El resto de la metodologia de
este estudio fue muy similar al nuestro. En cuanto al estudio realizado en 2016 por
Negre-Barber y cols.’™, también presenta un rango de edad diferente al nuestro, de 8

a 9 afos y el tamafio muestral es inferior, aln asi, la diferencia mas notable es que las

exploraciones se realizaron en la clinica dental.

La comparacion entre los diferentes estudios realizados a nivel mundial es muy
dificil, ya que estan presentes multiples diferencias relacionadas con factores socio-
conductuales, ambientales y genéticos de las poblaciones estudiadas, ademas de las
enormes diferencias en los protocolos de trabajo establecidos para la realizacion de las

173,179

distintas investigaciones incluso después del establecimiento de los criterios

1
8 Otros

diagndsticos de la EAPD y sus modificaciones, introducidas en el aifio 2009
elementos que dificultan la comparacidon de los resultados obtenidos por muchos de
los investigadores son los diferentes rangos de edad y cohortes de nacimiento
seleccionados, las diferencias metodoldgicas, el nimero de investigadores y su

. . s ; . . . ~ 173,178-180
calibracion asi como el tipo de estudio disefiado™"™ .

Por lo tanto es muy dificil corroborar con evidencia cientifica la sugerencia del
aumento de la incidencia de la HIM en los ultimos afios. Para poder confirmar esta

hipotesis seria necesario monitorizar a la misma muestra mediante 3 exdamenes
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clinicos sucesivos en el tiempo realizados con una misma metodologia y segun los

mismos criterios 17818

6.2.2 Patrdn de afectacion y tipo de diente

Actualmente existe una controversia importante sobre el nombre de este defecto,
y es que no todos los nifios con molares hipomineralizados tienen incisivos afectados o
es posible detectar afectacion en otros dientes. En nuestro estudio encontramos que la
prevalencia de HIM en los incisivos fue significativamente menor que en los primeros
molares permanentes. Dentro del grupo de los molares, el mas afectado fue el primer
molar superior derecho (1.6), seguido del primer molar superior izquierdo (2.6), primer
molar inferior derecho (3.6), y por ultimo, el menos afectado el primer molar inferior
izquierdo (4.6). Kusku y cols.”> y Martinez y cols."®® también encontraron como molar
mas afectado el 1.6 y como menos el 4.6. El molar 1.6 también fue el mas afectado

para Lygidakis y cols.™® y Ghanimy cols. ',

Dentro del grupo de incisivos, el incisivo central superior derecho (1.1) fue el de
mayor frecuencia de afectacién, seguido del 2.1 y 4.1. En cambio, los incisivos menos
afectados fueron el 1.2, 2.2 y 3.2, los tres afectados con la misma frecuencia. Los
incisivos centrales superiores aparecen también como los mas frecuentemente

afectados en estudios de autores como Kusku vy cols.*, Allazam y cols.”, Garcia y

126 164 165

cols.”, Bhaskar y Hegdelsa, Jasulaityte y cols.’®®, Martinez y cols.”™, Parikh y cols.

En cambio los incisivos laterales superiores y los incisivos inferiores, ya sean centrales

45,153,162,164,165,168,170

o laterales, aparecen como los menos afectados . Esto no coincide

sin  embargo con los resultados obtenidos a este respecto por otros

. 7,23,25,96,98,159,160,261
estudios .

A pesar de que los primeros molares y los incisivos permanentes se mineralizan a

la vez y deberian ser afectados de igual manera, los molares suelen estar mas

28,53,155,168

afectados . El patrén de afectacion mas comun visto en esta investigacion fue

la afectacion de 1 o 2 molares, sin afectacion de incisivos. En cambio, la afectacion de 4
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0 mas incisivos combinados con los molares fue muy escasa.

El 73,2% de los nifios presentaron afectacion solamente en los molares, dato
semejante al obtenido por Bhaskary Hedge153 con un 71% de nifios de su muestra que

presentaban solo afectaciéon molar.

En nuestro estudio el 26,7% de los nifios presentaron afectacion en molares e
incisivos a la vez. De nuevo el estudio antes citado, refiere valores semejantes con un

29% de nifios con afectacion de molares e incisivos.

Pitiphat y cols.* por su parte refieren un 86% de pacientes que presentan
.z . . . , 12 ,
afectacion solo en molares y 14% en molares e incisivos. Garcia y cols.*?®, Martinez y

164
cols.

y Negre-Barber y cols.”*' encontraron porcentajes similares entre si, grupos con
41,2%, 43,2% y 40% de afectacion solo en molares, porcentaje bastante inferior al
nuestro y un 58,8%, un 56,8% y un 60% respectivamente de afectacion en molares e

incisivos, porcentaje bastante superior al obtenido en el presente estudio.

En el presente estudio un tercio de los pacientes presentaron afectados molares e
incisivos y aproximadamente los dos tercios restantes solo molares. En la bibliografia
revisada hemos encontrado porcentajes muy dispares a los obtenidos en el presente
estudio. Asi Lygidakis y cols.'®® y Jeremias y cols.**® encontraron solo un tercio de su
muestra con afectacion Unicamente de molares y Muratgegovic y cols.”® solo un 7,6%
de pacientes con afectacién exclusivamente molar, mientras que el 92,5% de su

muestra presentd afectacidn tanto de incisivos como de molares.

Si hablamos de los incisivos, aunque siempre en combinacion con los molares, lo

mas comun fue en este estudio la afectacidn de 2 incisivos, seguido de 1 incisivo. Para

153

Bhaskar y Hegde "y Lygidakis y cols.™® la asociacién mas comun fue la de 4 molares y

2 incisivos; mientras que para Zawaideh y cols. % |a de 2 molares y 1incisivo.
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La bibliografia revisada refiere que el riesgo de afectacién de los incisivos,

7,21,28,40,53,98,126,148,153,159,170,172,186 Si

aumenta cuantos mas molares estén afectados in

155 158 163

embargo, el estudio de Jasulaityte y cols.”, Oyedele y cols.”™ y Jans y cols.” no

corroboraran con sus resultados esta afirmacion.

La diversidad encontrada en nuestro estudio y en los revisados sobre la frecuencia
de los dientes afectados y su patrén de afectacion muestra que la HIM no tiene un

patrén constante.

6.2.3 Género
En el presente estudio la prevalencia de la HIM fue practicamente igual en los
nifos y en las nifias de la muestra, a pesar de que estas presentaron, ligeramente, mas

lesiones de HIM (22,20%) que los nifios (21,60%). Este dato corrobora los ya obtenidos

. . 21,23,33,45,53,86,96,98,114,120,126,128,140,141,148,150,152,155,159-167,191,201,204,211
por estudios previos . E

la bibliografia revisada podemos encontrar también estudios que refieren mayor

68,73,129,133,154,168,170,171,205,207

prevalencia de HIM en las nifias que en los nifios o al

. . o 153,158,169,172,202
contrario mayor porcentaje de nifios con HiM > 133,158,169,172,202

6.2.4 Edad y aiio de nacimiento

Al valorar la prevalencia de la HIM segln la edad de los nifios de la muestra del
presente estudio se encontraron diferencias entre algunos grupos etarios, siendo la
prevalencia de HIM significativamente mayor en el grupo de 9 anos de edad. Son

varios los estudios, que no encontraron diferencias en la prevalencia de HIM entre los

148,155,163,169,170,191

diferentes grupos etarios de sus muestras . Sin embargo, también

encontramos investigaciones que si refieren estas diferencias. Si nos fijamos en la

205

edad, Zawaideh y cols.” y Martinez y cols.’® coinciden con nosotros al referir una

mayor prevalencia en los nifos de 9 afios, aunque aqui es necesario resaltar que sus
estudios fueron realizados en 2011 y 2012 respectivamente mientras que el nuestro
fue llevado a cabo en el 2015, dato importantisimo para no introducir errores a la hora

165

de comparar los resultados de los diversos estudios. Parikh y cols.” en el afio 2012
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encontraron una frecuencia de HIM en los nifios de 10 afios o mayores

159

significativamente mayor en relacién a otras edades. Da Costa-Silva y cols.™ en el

201

2010, Oyedele y cols.*®, Hussein y cols.?®* en el 2015 y Yannam y cols.?*® en el 2016,

refirieron una mayor prevalencia de HIM en los nifios de 10 afios de sus muestras.

En relacién al afio de nacimiento los resultados son muy dispares: Koch y cols.”,
en el afo 1987, refieren una mayor prevalencia de lesiones de HIM en los nifios

167

nacidos en los afios 70. Comes y cols.”™" (afo 2007) en los nacidos en el afio 1998.

Kukleva y cols.?” (afio 2008), en los nacidos en 1999. Biondi y cols.'®®

(afio 2012) en los
del afio 2001 y en un trabajo mds amplio del mismo afo'® Ia mayor prevalencia la

presentaban los nifos nacidos en el 2003.

Koch y cols.?® consideran que un marcado aumento en la prevalencia de un grupo
de edad determinado, denota que hubo una influencia especifica en ese periodo de
tiempo limitado, pero como puede observarse estamos hablando de tiempos y lugares
muy diversos que requerian investigaciones minuciosas en relacion a los posibles
factores etioldgicos en un lugar y un grupo etario y en el mismo lugar con grupos

etarios anteriores y posteriores.

También observamos una tendencia a la baja en la prevalencia de HIM de los
nifos de 9 afios hasta los de los 12 anos, presentando los nifios de esta edad la menor
prevalencia. Esto coincide con una tendencia decreciente conforme disminuye el afio

de nacimiento. Sin embargo, Bhaskar y Hegde encontraron en los nifios de su muestra

que la prevalencia de la HIM aumentaba conforme aumentaba su edad™.

6.2.5 Localizacion

Pocos son los estudios que no encuentran diferencias entre la frecuencia de

98,159,204

afectacidn registrada en los dientes maxilares y en los mandibulares . Mientras

algunos de los trabajos revisados encontraron un porcentaje mayor en los dientes

53,73,158,160,201,202,205

mandibulares , la gran mayoria obtuvo la mayor frecuencia en los
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33,96,126,148,150,152,154,164,165,167-172,192,206,211

dientes maxilares , como corroboran nuestros

datos de una manera significativa. Bhaskar y Hegde'?

observaron que los incisivos
estaban mas frecuente afectados por HIM en el maxilar, mientras que los molares en la
mandibula, Allazam y cols.®> no encontraron diferencias a nivel de los molares entre
ambos maxilares y Shrestha y cols.”? observaron mas molares afectados en el maxilar.
Leppdniemi y cols.®* consideran que, posiblemente durante el desarrollo, los dientes
maxilares estan expuestos a agentes nocivos en un periodo de tiempo mas critico que
los mandibulares. Sin embargo Zawaideh y cols.?®® revelan que la temprana erupcién

de los molares inferiores con posibilidad de FPE o de una rapida progresién de caries

dental, hace mas evidente su afectacion que en los molares superiores.

Al valorar las hemiarcadas, no se encontraron diferencias significativas entre la

frecuencia de dientes afectados por HIM en el lado izquierdo o en el derecho,

. . e ; . . 148,158,167
coincidiendo con la mayoria de estudios que valoraron este para metro>>26%8148/158,167

Sin embargo, Parikh y cols.*®, Jankovi¢ y cols.”®® y Negre-Barber y cols.”*! refieren un
mayor numero de dientes del lado derecho superior e inferior afectados por HIM en

comparacion al lado izquierdo.

6.2.6 Superficies y tercios

La cara oclusal tanto de molares temporales como de permanentes no hay duda

206 126,159,203

que es la mas afectada® y la mas severa . Algunas razones que justifican este

hecho pueden ser las fuerzas de masticacién, la anatomia que presentan, la mayor
acumulacion de placa en sus fosas y fisuras o la presencia de caries. Sin embargo, en la

bibliografia revisada, no todos los estudios estan de acuerdo en la mayor afectacién de

33,126,154

la cara oclusal de los molares , asi algunos autores han encontrado afectada con

126,150,159 4

mayor frecuencia la cara vestibular . Schmalfuss y cols.™ encontraron la

misma frecuencia de afectacién en la superficie oclusal y en la vestibular. En los
incisivos la superficie vestibular es sin lugar a dudas la que se presenta mads

frecuentemente afectada por Him*281201>4159,206
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En nuestro estudio, la superficie dental mas afectada en los molares con HIM fue
la cara oclusal y en los incisivos la vestibular. Ninguno de los dientes afectados por HIM
presentd afectacion del tercio cervical de la corona dentaria, caracteristica comun de
esta patologia a dia de hoy. Groselj yjan150 afirman que las lesiones que se extienden
mas de un tercio de la corona dentaria estan asociadas de manera significativa con
lesiones de caries en la misma superficie.

. 1
De acuerdo con Ghanim vy cols. 70

, en el presente estudio vimos como el
porcentaje de superficies afectadas aumentd, a partir de los dos molares, conforme
aumenté el numero de molares afectados, junto con un aumento progresivo de la
afectacidén de los tercios de la corona afectados. Clinicamente, podemos decir que
conforme aumenta el nimero de molares afectados, mds superficies y tercios
coronales habra afectados y por tanto mayor serd la severidad de la enfermedad. Asi lo
observaron también Petrou y cols. en 2015 en su estudio, encontrando correlacién

estadisticamente significativa entre el nimero de caras afectadas y la severidad de la

HIMZOG

6.2.7 Severidad

En la mayoria de los trabajos, el signo clinico mas frecuente de la HIM es la

23,45,95,140,154,155,162,169,190,191,202,206

opacidad demarcada . En cuanto al color, el blanco, el

crema y el amarillo presentan casi el mismo porcentaje en las lesiones de los pacientes
de nuestra muestra, en cambio, la opacidad de color marrén fue la menos frecuente

164 .
. Ghanim y cols. encontraron que

de manera coincidente con Martinez y cols.
conforme aumentéd el numero de superficies, disminuyeron las opacidades

demarcadas y aumentaron el nimero de FPE y de restauraciones atl'picas169 (Tabla 43).

En cuanto al resto de signos clinicos, en el presente estudio la FPE y la restauracién

atipica, se presentaron casi con la misma frecuencia aunque esta fue mucho menor

23,45,95,140,154,155,169,190,191,202

que la de las opacidades . Estos resultados confirman los de
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estudios anteriores, el porcentaje de fracturas fue mayor en aquellos estudios

revisados cuya muestra eran niflos de mayor edad que la nuestra®.

Autor Afio Pais op** FPE RA*¥?  EXO*® NE**
fasu/ggfyte y 2007 Lituania 54,8%  28,2%  16,9% 0 0
cols.

Kusku'y cols.®s 2008 Turquia 17 3 2 1 0
Jasulaityt
c‘;slgl‘é'z . 2008  Holanda  55,6%  20,6%  23,8% 0 0
. 169 461 75 10 2 13
Ghanim y cols. 2011 Iraq dientes dientes dientes dientes dientes’
y 190 2013 Brasil 98,9%  14,8%  9,1% 0 0
Jeremias y cols.
" 140 2014  Tailandia 72% 25% 3% 0 0
Pitiphat y cols.
Bosnia -
Jankovicy cols.>® 2014 oshia- 92%  35%  54%  54% 0
Herzegovina
Petrou y cols.”® 2015  Alemania  82,8%  10,3%  6,9% 0,2% 0
hmal,
i;s"}ﬁf ussy 2015  Noruega 54%  243%  188% 3% 0

Tabla 43. Descripcion de los distintos estudios que presentan los % de los criterios diagndsticos de la
HIM. OD*": opacidad demarcada, RA*%: restauracion atipica, EXO*3: exodoncia, NE**: no erupcionado.13
dientes’: parcialmente erupcionados.

En cuanto a la exodoncia y a los dientes no erupcionados, Kusku y cols.*”’

202 164

observaron una exodoncia, Jankovic¢ y cols.” " 5,4% de exodoncias y Martinez y cols.

encontraron un molar sin erupcionar, por lo que podemos decir que estos dos criterios
diagndsticos se dan en muy bajo porcentaje o, simplemente, no se

23,45,95,140,154,155,169,190,191,202
observan )

En el presente estudio empleamos como criterios de severidad los establecidos

por Mathu-Muju y Wright*®

, obteniendo que un 8,8% de los nifios presentaron
lesiones de HIM leves, el 55,9% moderadas y el 35,3% severas. Este resultado difiere

bastante del resto de estudios revisados, ya que en general en todos ellos, el grado
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30,33,158,159,161,169,170,192,201,202
. Esto puede

leve es el que presentana un mayor porcentaje
ser debido a que segun Mathu-Muju y Wright, los dientes con lesion de HIM que
presenten sensibilidad dental aumentada deben ser clasificados como HIM severo. En
nuestro estudio encontramos muchos dientes, sobretodo incisivos, con mucha
sensibilidad dental, por lo que fueron calificados como HIM severo, razén que creemos
puede justificar el incremento del porcentaje de este grado de severidad en nuestro
estudio en relacién con los estudios previos, aunque el realizado por Jans y cols.*®
refiere un porcentaje de HIM severo del 47,75% empleando los mismos criterios

diagndsticos (Tabla 44).

HIM HIM HIM
Al An Pai indi
utor no als indice Leve Moderado  Severo
Alaluusua y cols.*® 1996 Finlandia Propio indice .19 .4 1
lesiones lesiones lesion
Leppéiniemiy cols.®® 2001  Finlandia Propio indice 9.4% 1.4% 8.4%
p s 53 . . 37 25 33
g 2001 . . .
Jélevik y cols 00 Suecia Propio indice dientes dientes dientes
Dietrich y cols.**® 2003 Alemania  VEIZelV Reckely o) oo 6,1% 9,4%
Jdlevik y cols.
Preussery cols.® 2007 Alemania Wetzel y Reckel 67,7% 25,4% 7,4%
Jans y cols.*® 2011 Chile Mathu-Mujuy 23% 20% 57%
Wright
Zawaideh y cols.”® 2011 Jordania Wetzel y Reckel 44% 14% 42%
, o Mathu-Muj
Martinezy cols.® 2012 Espafia athu-Mujuy 50% 28,89%  21,11%
Wright
Ghanim y cols. *”° 2013 Irdn Leppéniemiy cols.  35,5% 27% 7,3%
Jankovié y cols. 2°? 2014 B-H* 3 grados 9,9% 5,6% 7,8%
Oyedele y cols. 158 2015 Nigeria 3 grados 80,8% 14% 5,2%
Kirthiga y cols. 192 2015 India Wetzel y Reckel 67% 29,6% 3,4%
Hussein y cols.”™ 2015 Malasia 3 grados 96,6% 3,4% 0%

Tabla 44. Descripcion de los distintos estudios que presentan los % de severidad en 3 grados. B-H*:
Bosnia Herzegovina.
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6.2.7.1 Severidad de la hipomineralizacidn incisivo-molar segtin el género
En el presente estudio se observé que un mayor porcentaje de nifias presenté de

forma significativa HIM leve en comparacién con los nifios. En cambio, Jans y cols.'®,

170 211

Ghanim vy cols. y Negre-Barber y cols.”>, no encontraron diferencias

estadisticamente significativas.

6.2.7.2 Severidad de la hipomineralizacion incisivo-molar segun la edad y el afo

de nacimiento

A la hora de asociar la severidad de la HIM con la edad y el afio de nacimiento no
encontramos en nuestro estudio diferencias estadisticamente significativas. Sin
embargo, pudimos observar que los nifios de 12 anos y los nacidos en el 2003

presentaron un mayor porcentaje de HIM severo, y ninguna lesién leve.

Por tanto, podemos decir que a medida que aumenta la edad, aumenta la
severidad, no porque el HIM aumente, sino porqgue las fuerzas de masticacion pueden

producir FPE y el consiguiente desarrollo de lesiones de caries en estas superficies mas

168

susceptibles. Los mismos resultados obtuvieron Lygidakis y cols.”™ y Zawaideh vy

205 165 170 153

cols.”™, Parikh y cols.”, Ghanim y cols.”"" y Bhaskar y Hegde™", llegando a ser en
estos tres ultimos sus resultados estadisticamente significativos. La HIM es una
enfermedad dinamica y progresiva por lo que debe no solo detectarse, sino también
tratarse y monitorizarse en el tiempo para evitar, en la medida de lo posible,
situaciones clinicamente complejas y evitar que afecte a la calidad de vida del

. 7,148,153,155,159,160,165,169,170,172
paciente .

6.2.7.3 Severidad de la hipomineralizacion incisivo-molar segun el tipo del diente
En los pacientes de nuestra muestra los incisivos fueron los que presentaron con
mayor frecuencia HIM severo, esto puede ser debido, como ya se ha explicado
anteriormente, a que en nuestro estudio encontramos muchos dientes, sobretodo
incisivos, con sensibilidad dental. Sin embargo, los defectos mas graves, como pérdida

de estructura dentaria o restauraciones atipicas estaban presentes principalmente en
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los primeros molares permanentes. Los incisivos permanentes sélo mostraron
opacidades demarcadas en sus superficies vestibulares y sensibilidad. Estos dientes
T 7,40,53,153 . .
suelen presentar menor pérdida de estructura , debido a la ausencia de fuerzas
. . .. . 31 . . ..
masticatorias sobre las superficies vestibulares™, lo que implica que los incisivos no
requieren en general tratamiento restaurador mas que por razones estéticas, pero si
requiere ser tratada la sensibilidad.

21
Yannam y cols. 0

encontraron mas severidad en los molares (19,4%) que en los
incisivos (4,4%) y mas HIM leve en los incisivos (95,6%) que en los molares (80,6%),
siendo ambos resultados estadisticamente significativos. El diente que presentd un
mayor porcentaje de lesiones severas fue el 3.6 y el que presentd un menor porcentaje

211

fue el 4.1. En cambio, para Negre-Barber y cols.” " el diente mas severamente afectado

fue el 1.6.

La severidad no presenta un patréon comun o simétrico, puede variar tanto entre
pacientes como en los dientes de un mismo nifio”"*°. Pero si que parece que los nifios
con molares e incisivos afectados presentan mas defectos y mas graves que los que

126,155

tienen solo los molares afectados . Y gue cuantos mas molares permanentes haya

. . . .z . . . 21,32,33,53,155,163,191,205
afectados, mas severidad, y mas afectacion de los incisivos®™=%>>>%=>>=>>=">

. Ya que
parece ser que cuando es mas severa la noxa, tiene mas poder de afectar tanto a

molares como a incisivos™®.

Segun Da Costa-Silva y cols. los factores que aumentan la severidad de la HIM son
presentar opacidades amarillas o marrones, tener 10 afios, tratarse de un molar y la

presencia de lesiones de caries dental®®.

En la bibliografia revisada no hemos encontrado muchos estudios que comparen
la severidad de la HIM con el género, edad, afio de nacimiento y el tipo de dientes
afectados por lo que no podemos hacer muchas comparaciones de nuestros resultados

con resultados previos.
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6.2.8 Asociacion de la hipomineralizacién incisivo-molar con la caries dental
La HIM estd asociada con una mayor incidencia de lesiones de caries dental,
atribuida tanto a las caracteristicas morfolégicas como quimicas del esmalte

53,153,190

hipomineralizado , asi como a una peor higiene dental derivada de la

sensibilidad dentaria, caracteristica de los dientes afectados por esta patologia’.

La HIM se considera un factor de riesgo de caries dental en poblaciones con una

126,190

baja prevalencia de caries . En las poblaciones en los que esta es alta, las lesiones

hipomineralizadas podrian estar enmascaradas por la enfermedad de caries™.

En relacion a las lesiones de caries cavitadas, en la muestra del presente estudio,
con edades comprendidas entre 8 y 12 aiios, el CAOD medio fue de 0,41+0,99. Esto
supone un nivel de prevalencia muy bajo segun los parametros de la OMS vy sitda a
nuestra poblacion por debajo del indice CAOD para la regién Europea: 2,7 y habiendo
logrado el objetivo establecido para Espafia para el afio 2015 a la edad de 12 afios:
CAOD<1"*%%%%%2 5plo se ha encontrado un estudio realizado recientemente en la
Comunidad Valenciana en el afio 2010°®® en el que se refiere un CAOD a los 12 afos de
0,83, valor superior al obtenido en el presente estudio (0,41). A la hora de interpretar
esta comparacion no hemos de olvidar que el 90% de los pacientes integrantes de la
muestra eran menores de 12 afos, ya que sus edades estaban comprendidas entre los

8y 12 afios (Tabla 45).

6 ainos 12 afios ‘ 15 aios
I. CAOD 0,04 (0,02-0,06) 0,83 (0,69-0,96) 1,08 (0,91-1,24)
. cod 0,98 (0,79-1,17) 0,17 (0,11-0,22) 0,01 (0,00-0,01)

Tabla 45. indice CAOD y cod por edades (IC 95%)263.

Ellwood y O'Mullane (1994) fueron los primeros en evaluar la posible asociacién
de la caries con las opacidades dentales, observando un CAOD de 3,4 en los nifios con

DDE frente al 2,7 de la poblacién en general®®*

. En |a tabla 46, se presenta un resumen
de los articulos sobre HIM en los que relacionan esta patologia con la incidencia de

lesiones de caries.
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Autores Afio Pais CAOD | cAOD sin HIM | CAOD con HIM | p-valor
general
Dfl:'cli‘gy 2003 | Alemania ; 1,72 1,66 -
';°ct;;"§’5‘°‘ 2005 | Grecia - 08%1,3 2,843,2 p=0,001
Prceo”::sﬁ; y 2007 | Alemania - 0,51 0,79 p=0,009
iy .
uriﬁ:%?‘"c Y| 2007 B-H - 2,47 +1,39 3,54+0,90 | p=0,001
Choycols.”® | 2008 China 0,8 - 1,5 -
Mahoney & = | ;5 | Nueva | 5,07 0,1+0,5 0,5 +1,1 p<0,05
Morrison Zelanda
Da Costa-Silva 'y 5010 Brasil i Urbano: 38,5% Urbano: 11,7% | P<0,001
cols. **° Rural: 48,2% Rural:19% p=0,02
Mahoney & |, , | Nueva | 5, 4¢ 02 +0,6 0,6 +1,1 p<0,05
Morrison Zelanda
Klji:'ge;’;':ggisg 2012 | Suecia - 1,7 + 2,6 3,8 + 2,9 p<0,01
A::I‘Saﬂ'ly 2012 Iran - 0,76 + 1,33 1,46+0,99 | p<0,001
Grogelj & Jan™ | 2013 | Eslovenia - 0,66 +1,14 0,95 + 1,28 p=0,023
itmii 0,4+0,9 03+ 0,8 0,5 + 0,9
Heitmllery | 013 | Alemania No
cols. No Cav.1,2#1,5 | No Cav.1,4+1,7 signf.
i - 0,48 (+1,04 0,89 (+1,18 =0,
Jeremllagg y 2013 Brasil ( ) ( ) p=0,000
cols. - 20,7% 45,8% 1
Bhaskar & - - -
2014 India <0,001
Hegde *** - 15,8% 54% g
Petrouycols. | 541 | Alemania | 0,1£0,5 0,1+0,5 0,2+0,6 p<0,001
iti 0,2+0,6 0,1+0,5 061 <
P|t|ph1a4t0y 2014 | Tailandia p<,001
cols. 10% 35% p<0,001
Garciay cols. ®° | 2014 | Espafia 0,237 0,2 (0,1-0,2) 0,5(0,3-0,6) p<0,05
Ng ycols.”®® | 2015 | Singapur | 0,1%0,5 0,1+0,4 03 +0,7 -
Schmalf
¢ ::Ias 1'2;13 Y 2015 Noruega - - - p=0,031
Kirthi .
'cfols'%:‘zy 2015 | India ; 08 3,2 p<0,05

Tabla 46. Descripcion de los distintos estudios que relacionan la HIM con la caries dental.

*Estadisticamente significativo.
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La mayoria de los estudios obtuvieron una asociacién estadisticamente
significativa entre la HIM y el desarrollo de lesiones de caries

25,73,96,126,129,140,141,148,150,153,159,189,190-192
dental

. Preusser y cols. observaron que los nifos
afectados por HIM tenian 2,5 veces mas posibilidades de necesitar obturaciones™®.
Pitiphat y cols. encontraron que la HIM se asocid con una probabilidad 4,6 mayor de

tener lesiones de caries dental en la denticién permanente™®.

Los resultados del presente estudio vienen a corroborar todos los hallazgos
comentados en los estudios citados previamente. Existen sin embargo, estudios que no
encuentran una relacién tan estrecha entre ambas entidades como el de Groselj y
Jan™® y unos pocos estudios no han podido demostrar una significativa mayor

%113 De entre ellos destaca el

prevalencia de lesiones de caries en los dientes con HIM
de Heitmuller y cols. que no encontraron asociacion en nifnos de 10 afios de Munich
entre la HIM y el desarrollo de lesiones de caries’®. La asociacién nula fue
posiblemente debida al muy bajo riesgo de caries en la poblacién estudiada. Otra
razén podria ser que las restauraciones atipicas debido a la HIM no se contaron como
caries/restauraciones asociadas y, por tanto, no contribuyeron al CAOD. Si estas
restauraciones fueron realizadas tanto por la HIM como por la caries, la asociacidon

observada entre ambas patologias posiblemente fue subestimada®®.

En nuestra muestra los nifios sin HIM presentaron unas puntuaciones de CAOD de
0,35+ 0,97, en cambio el CAOD de los sujetos con HIM fue de 0,64 + 1,03, el doble que
sus homodlogos (p<0,001). Esto corrobora los resultados de multiples articulos de la

TR . . 33,96,98,126,148,150,159,189,190
bibliografia revisada .

El estudio que posiblemente tenga mas semejanza al nuestro es el realizado por

Garcia 'y cols'?

. Es el Unico estudio espafiol que investigd la asociacion de la HIM con la
caries y al ser una investigacion llevada a cabo en la provincia de Valencia nos permite
una buena comparacion de resultados. Su puntuacién de CAOD sin HIM fue de 0,2y la

nuestra de 0,3 y para los nifios con HIM, la puntuacién de CAOD fue de 0,5 y la nuestra

192



CEU Universidad ) »
Cardenal Herrera Discusion

de 0,6, siendo también la diferencia estadisticamente significativa (p<0.05). Los
resultados de ambos estudios son muy similares, por lo que podemos afirmar que al
menos en los nifios de la Comunidad Valenciana parece existir una asociacién
estadisticamente significativa entre la presencia de HIM y el desarrollo de caries

12
dental*®®.

También fue objetivo de esta investigacidn estudiar la asociacidn entre lesiones de
caries dental e hipomineralizacién en dientes temporales. La existencia de
hipomineralizacién en los segundos molares temporales puede ser una de las razones
por las que se observa una mayor prevalencia de caries en estos dientes en
comparacién a los primeros molares temporales, sobretodo en la cara oclusal®®>%®,
Elfrink y cols. confirmaron esta hipdtesis al encontrar en los pacientes de su muestra
(en los segundos molares temporales) un indice cod de 0,26 a 0,35 mientras que en los
primeros molares temporales fue de 0,19 y 0,27, una diferencia ademas

266

estadisticamente significativas (p<0,001) La hipomineralizaciéon sigue siendo un

factor de riesgo importante para el desarrollo de lesiones de caries en la denticion

265,266
temporal >,

En el presente estudio, como ya se ha mencionado, el indice cod medio de la
muestra fue de 0,83 + 1,64. En los nifios sin HSMT fue de 0,79 + 1,61 y en los nifios con
HSMT de 1,43 £ 1,90, corroborando la asociacién positiva. En la tabla 47 se recogen los
estudios que han investigado también esta asociacion. Y como puede observarse no
todos estos trabajos encontraron relacidon significativa entre padecer HSMT vy el

73,140,190

desarrollo de lesiones de caries . Sin embargo la HIM se reconoce cada vez mas

como un factor de riesgo significativo para el aumento de la severidad de la caries.
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Autores Afio Pais cod dela cod sin cod con p-valor
muestra HSMT HSMT
Mahoney y Nueva
. : : p>0,05
Morrison” 2009 Zelanda 18£2,1
%ahoney y Morrison 2011 Nueva 13£20 i ) -
Zelanda
JdleviK'y . -
2012 S - - -
Klingberglsg uecia
Groseljy Jan™*° 2013 Eslovenia - 2,83+2,76 3,533,224 P=0,076
Jeremias y cols.'* 2013 Brasil - 1,06+1,81 1,24 (+1,82) p>0,05
Petrou y cols.** 2014  Alemania 1,5+2,2 - 2,0+ 2,5 -
Pitiphat y cols.**° 2014  Tailandia - 8,7+4,4 9,4+ 4,0 p=0,18
Ng vy cols.”® 2015  Singapur 2,4+3,2 2,4+3,2 2,5+3,1 -

Tabla 47. Descripcion de los distintos estudios que relacionan la HSMT con la caries dental.
*Estadisticamente significativo.

6.2.9 Asociacion de la hipomineralizacidn incisivo-molar con la hipomineralizacién de
segundos molares temporales

En 2003, Weerheijm y cols. comentaron que los defectos de hipomineralizacion
también podian verse en los segundos molares temporales'?, sugiriendo las mismas

4,65,138

causas etioldgicas, aunque en una etapa mas temprana Existen pocas

investigaciones sobre la HIM en la denticién temporal. En algunos articulos se seiiala

4,135

gue el segundo molar temporal es el mas afectado ™ "". La primera vez que nombran a

los segundos molares hipomineralizados como "HSMT" fue en 2008 por Elfrink™.

En la muestra de este estudio se observé una prevalencia de HSMT del 6,3%

(n=590), con un total de 92 molares afectados.

No se han publicado muchos trabajos sobre HSMT, por lo que hasta la actualidad

no disponemos de muchos datos sobre su prevalencia, presentacion clinica y posibles

13,15,267

factores etioldgicos . La tabla 48 recoge 9 estudios de la bibliografia revisada que

han investigado la prevalencia de la HSMT, con una media de 8,23%, siendo la
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prevalencia mds baja la de Alemania con un 4% y la mas alta la de Brasil, con un 20,1%.
Los resultados del presente estudio son comparables a la prevalencia de Iraq (6,6%),
India (5,6%) y Paises Bajos (4,9%). La prevalencia obtenida en el estudio de Costa-Silva
y cols.’ de Brasil es tres veces mayor que la media, aunque similar a la obtenida por

Slayton y cols.”.

Autor Aho Lugar n Edad Prevalencia :;‘;nc?::\:
Elfrink y cols. ™ 2008 Paises Bajos 386 5 4,9% -
Elfrink y cols. 15 2012 Paises Bajos 5561 5-6 9,0% 26,5%*
Costa-Silva y cols.}6 2013 Brasil 134 4-6 20,1% 5,2% (p=0,250)
Ghanim y cols.”®’ 2013 Iraq 809 79 6,6% 39,6%
Kiihnisch y cols.*™t 2014 Alemania 693 3-5 4,0% -
Temilola y cols.** 2015 Nigeria 327 3-5 4,6% 34,8%
Mittal y Sharma’®® 2015 India 978 6-8 5,6% 32,7% (p<0,001)*
Mittal y cols.2%8 2016 India 223 3-5 4,8% 48%
Negre-Barber y 2016 Espafia 414 89 14,5% 11,1%

211
cols.

Tabla 48. Estudios que han investigado la prevalencia de la HSMT y su asociacion con la HIM.
*Estadistamente significativo.

27 por el tamafio

El estudio mas semejante al nuestro es el de Ghanim y cols.
muestral y el rango de edad seleccionados, asi como por el empleo de los criterios
diagndsticos de la EAPD vy el protocolo de trabajo disefiado. Observando en ambos
casos prevalencias muy similares: 6,3% y 6,6% a pesar de las diferencias
socioecondmicas y culturales de las dos poblaciones donde los estudios fueron

realizados: Iraq y Espafia.

En la teoria se afirma que la presencia de HSMT en los segundos molares

temporales es un factor altamente predictivo de la presencia de HIM en los incisivos y
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primeros molares permanentes, sin embargo son muy pocos los estudios que han

. . .~ 13,15,16,151,152,211,260,267,268
investigado esta relacion™ .

En el presente estudio, de todos los nifios que presentaron HSMT, el 67,5%
también presenté HIM, es decir, aproximadamente 2 de cada 3 nifios que presentd
HSMT, presentd HIM en sus dientes permanentes, alcanzando esta relacion

significacidon estadistica (p<0,001).

Los resultados de nuestro estudio confirman los obtenidos previamente por
Elfrink y cols. (2012)* , Temilola y cols. (2015)*>* y Mittal y Sharma (2015)*®° y. En
cambio, Costa-Silva y cols. (2013)*®, Ghanim vy cols. (2013)**” y Mittal y cols (2016)%%,
informaron que la asociacién entre HIM y HSMT no alcanzé significacidon estadistica,

aungue en los tres estudios se observé con mucha frecuencia dicha asociacion.

En el estudio de Negre-Barber y cols. observaron que el nifio con HSMT tenia
76,7% de probabilidad de tener HIM, es decir, que los nifos afectados por HSMT
tienes 10,3 veces mas probabilidad de presentar HIM que en los que no tienes HSMT.
Concluyeron que usar como método de prediccién de HIM la presencia de HSMT es un

metodo con una baja sensibilidad (46%) y una alta especificidad (95%)**.

La importancia clinica de la HIM vy la posibilidad de que el HSMT pueda servir de
predictor hacen que sea importante llevar a cabo mas estudios para determinar la

prevalencia y asociaciones entre las dos lesiones.

Dependiendo del momento, duracion e intensidad de la noxa etioldgica, la
hipomineralizacion puede manifestarse en cualquier diente de la denticién. La
interrelacién entre HSMT y HIM es posible debido a la coincidencia de los periodos de
mineralizacion de los dos tipos de dientes. Los resultados de nuestro estudio
corroboran esta hipdtesis que se ha sugerido y probado anteriormente. Debido a la

erupcion anterior de los segundos molares temporales y la posibilidad de un examen
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clinico temprano, la HIM puede predecirse antes de la erupcién de los primeros
molares permanentes. En caso, por lo tanto, de que exista la presencia de HSMT, se
debe planificar un enfoque preventivo y orientar a los padres para ayudar a la gestidon
eficiente de la HIM. La monitorizacidn de los incisivos y primeros molares permanentes
deberd ser mds estrecha, mas cuanto mayor sea el nimero de molares temporales

afectados por HSMT, ya que esto aumenta la probabilidad de presentar HIM™.

6.2.10 Posibles factores etioldgicos

El presente estudio planted como uno de sus objetivos especificos determinar los
posibles factores etiolégicos implicados en el desarrollo de la HIM y para poder llevarlo
a cabo se tuvieron en cuenta 26 posibles factores etiolégicos: 5 correspondientes al
periodo prenatal, 8 al perinatal y 13 al postanatal. Pues bien, sélo uno de estos
factores, la hipoxia perinatal, resultd significativamente asociada al desarrollo de

lesiones de HIM.

En relacion a los factores prenatales estudiados en la muestra de esta
investigacion, la bibliografia revisada solo presenta cierta evidencia de relacion con la

HIM de los problemas médicos acontecidos durante el embarazo® %%

. Lygidakis vy
cols. en el afio 2008 evaluaron una muestra de 360 nifios, de los cuales solo 33
presentaron HIM y pudieron establecer una relacién entre esta y algunos problemas
prenatales. Entre los problemas que mds frecuentemente provocaban HIM destacaron:
diabetes gestacional, malnutricion o desnutricidn, varicela, deficiencia renal e
hipertension®. Datos similares fueron aportados por Ghanim y cols.?’, donde la
anemia/hipotensidn, el estrés psicolégico y mas de tres ecografias durante el
embarazo fueron asociadas significativamente con la presencia de HIM. Estudios como
el de Garcia y cols. en 2014 no obtuvieron asociaciones significativas entre la HIM vy

algun factor prenatal, pero refieren que los nifios presentaron mas frecuentemente

HIM si sus madres habian sufrido crisis de alergias durante el embarazo*®.
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En nuestra investigacion, como ya se ha mencionado, solo alcanzd significacion
estadistica como factor etioldgico (p=0,033) la hipoxia sufrida durante el periodo
perinatal. Este tiempo inmediatamente posterior al parto genera mucha controversia.

% o Ligidakis y cols.”® han

Autores como Van Amerongen y Kreulen®’, Koch y cols.
observado una frecuencia significativamente mayor de HIM en nifios con problemas
perinatales que en augellos nifios que no los sufrieron y por otra parte, estudios como
los de Whatling y Fearne”, Beentjes y cols.”’ y Dietrich y cols.'™ en Reino Unido, Paises

Bajos y Alemania respectivamente, no pudieron verificar esa relacién.

En el caso de la hipoxia que puede ser causada por varios factores han sido
diversos los autores que han encontrado una asociacion significativa con el desarrollo
de HIM. Asi, Lygidakis y cols. en el afo 2008 encontraron en una muestra de 360
individuos, 121 nifos con HIM relacionado con problemas perinatales. Las causas mas
frecuentes fueron parto prolongado, cesdrea y nacimiento prematuro con bajo peso al
nacer, todos ellos asociados con hipocalcemia e hipoxia®. Pitiphat y cols. en el afio
2014 encontraron una fuerte asociacion entre la HIM y haber nacido por parto vaginal
complicado de mas de 24 horas de duracion con el uso de oxitocina y de extraccion al

; . s . . e . . 103
vacio y también confirmaron esta asociacién con el nacimiento por cesareas .

Van Amerongen y Kreulen®, encontraron asociacion entre la HIM y sufrir
complicaciones durante el parto. Koch y cols.”® relacionaron la HIM con el bajo peso al
nacer. Aunque el parto prematuro se asocia con un mayor riesgo de problemas
médicos, existe un conocimiento limitado sobre cémo afecta al desarrollo de defectos
en el esmalte. Algunos autores han confirmado una asociacién significativa entre el
nacimiento prematuro y una mayor tasa de defectos en el esmalte, incluyendo
hipomineralizacion e hipoplasia en la denticién permanente®. La severidad del defecto

aumenta a medida que aumenta la prematuridad y disminuye el peso al nacer®’%1¥
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Garcia y cols. no encontraron asociaciones significativas entre los factores
etioldgicos, pero vieron un mayor nimero de HIM en ninos prematuros (25,3%) que en

aquellos nacidos a término™®®.

En relacién al peso a nacer y a la edad gestacional resulta muy interesante el
estudio de Brogardh-Roth y cols.”** en nifios prematuros, nacidos entre las 24 y las 32
semanas gestacionales, empleando un grupo control, nacidos entre la 37 y la 43
semana de gestacién. Los autores observaron una asociaciéon estadisticamente
significativa entre la HIM y el nacimiento prematuro con bajo peso al nacer. Ademas a
cada 100 gramos mads de peso al nacer, el riesgo de HIM resultaba un 4,5% menor y
cada semana mas en la edad gestacional disminuia 9,6% dicho riesgo.

132 an el afio 2014 estudiaron un grupo de 974 nifios, de los

Memarpour y cols.
cuales 469 tenian al menos un diente con DDE en la denticion permanente. Estos
autores encontraron asociacion entre los DDE y una baja puntuacion del test de Apgar
(método rapido para evaluar la salud de los recién nacidos); enfermedades durante el
primer mes de vida que conducen a la hipoxia, hipocalcemia y/o pirexiaGg; y con el

numero de nacimientos, los nifios que nacen en tercera posiciébn presentaron

significativamente mas posibilidades de presentar estos defectos.

En relacion a los factores postnatales incluidos en este estudio ninguno resulté
asociado de manera significativa con el desarrollo de HIM. Algunos estudios han
observado que los nifios con opacidades demarcadas presentan en sus historiales
médicos el doble de enfermedades postnatales que los que los que no tienen estos
defectos®®, enfermedades acontecidas especialmente durante los 4 primeros anos de

. |_45,77,95,106
vida

, sobre todo si han sido enfermedades graves y/o crénicas con ingresos
hospitalarios'®. De los 4 primeros afios de vida el primero es el de mayor sensibilidad
en relacién a la generacién de HIM asi, Alaluusua en el afio 2010, tras una revisién de
la bibliografia existente hasta el momento, concluyé que las enfermedades durante el

primer afio constituian el hecho mas relacionado con el aumento de susceptibilidad del
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nifio a padecer HIM®. Aunque, mas especificos fueron Memarpour y cols. (2014),
sugiriendo que el momento mas susceptible para la formacion de DDE por

enfermedades es principalmente el primer mes de vida™?.

En el presente estudio no se encontré asociacién entre la HIM y los problemas
postnatales (toma de medicamentos, enfermedades respiratorias, cuadros febriles o
enfermedades febriles y lactancia prolongada mas alld de los 6 meses). Los mismos

. . . . / 126
resultados se obtuvieron en el estudio realizado en Valencia por Garcia y cols™.
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Los presentes hallazgos deben ser evaluados con cautela. El disefio transversal de
este estudio sélo permite la determinacién de los factores asociados con la HIM y no
permite el establecimiento de la causalidad. Por otra parte, este estudio estaba
limitado por la recoleccidn retrospectiva de los factores etioldgicos. Aunque las madres
prestan gran atencién a sus hijos en los primeros afios de vida, puede ser dificil para

ellas recordar los problemas de salud que afectaron a sus hijos ocho y doce afios antes.

Para futuros estudios vemos pertinente continuar investigando los factores
etiolégicos pero a través de un estudio longitudinal prospectivo con un tamafio
muestral de al menos 1.000 sujetos y con una metodologia que cuide mucho la calidad

de la informacién recogida al inicio y durante el desarrollo de la investigacién.

En cuanto a la prevalencia, sugerimos que todos los estudios que se realicen sigan
las sugerencias de la EAPD en relacion a los criterios diagndsticos y a los parametros
empleados, para asi poder realizar comparaciones fiables y conocer la situacién vy

evolucion de la HIM y HSMT a nivel mundial.

Para analizar el dinamismo de la enfermedad, deberiamos analizar el mismo grupo
de pacientes desde los 3 hasta los 8 afios y desde los 8 afios hasta los 14. Con ello
podriamos hacernos una idea de la evolucién de la HSMT y de la HIM y asi poder
establecer protocolos preventivos y de tratamiento segun la severidad determinada al
inicio. Para mejorar el tratamiento y la calidad de vida de los pacientes, también
deberiamos hacer estudios sobre las posibilidades para remineralizaciéon de los
defectos hipomineralizados, las caracteristicas de la adhesién en los mismos y como
mejorarla, asi como el desarrollo de opciones terapéuticas para la elevada sensibilidad

dentaria que presentan los dientes con HIM.

Posiblemente esta no es una patologia nueva, pero nunca como hoy somos
conscientes de ella y de sus repercusiones. La ventaja es que los medios educativos,

diagndsticos y terapéuticos con los que contamos hoy en dia son los mejores de la
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historia del cuidado de la salud oral, por lo que no podemeos dejar de invertir nuestros
medios tecnoldgicos, nuestro tiempo clinico y nuestra inteligencia en averiguar que es
lo que esta genenrando esta patologia y que hacer para evitarla o de momento para
para minimizar sus consecuencias que son de largo plazo para nuestros pacientes. De
esta tarea va a depender, en gran medida, la calidad de vida de un porcentaje no

despreciable de la poblacion.
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Utilizando los criterios diagndsticos para la detecciéon de lesiones de HIM
establecidos por la EAPD (2003), la prevalencia de HIM en la muestra estudiada

fue del 21,9%.

Los dientes mas afectados por la HIM son los molares permanentes, siendo el
molar superior derecho (1.6) el que con mayor frecuencia presenta lesiones y el
menos afectado el molar inferior derecho (4.6). En cuanto a los incisivos, el mas
afectado es el incisivo central superior derecho (1.1) y los menos, el incisivo
lateral superior derecho (1.2), el incisivo lateral superior izquierdo (2.2) y el

incisivo lateral inferior izquierdo (3.2).

La superficie mas afectada en los molares que presentan lesiones de HIM es la

oclusal. En el caso de los incisivos lo es la superficie vestibular.

Segun el indice de Mathu-Muju y Wright, el 22,3% de los dientes explorados
presentd HIM leve, el 44,67% HIM moderado y el 33% HIM severo.

La presencia de HIM en los incisivos y/o molares permanentes de un paciente

los hace significativamente mas susceptibles al desarrollo de lesiones de caries.

La presencia de HSMT es un factor predictor de la futura presencia de lesiones

de HIM en los incisivos y/o los primeros molares permanentes.

La historia de hipoxia en algin momento del periodo perinatal de la vida de un
nino es un factor asociado positivamente con el desarrollo de lesiones de HIM

en los incisivos y/o primeros molares permanentes.
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Anexo 1: Carta de aprobacion por el comité de investigacion ética.

' CEU
+ CEU o R
19 MAYD 2016

Universidad
Cardenal Herrera

Vicerrectorado de Investigacion

L—‘\egislro General. Salida ntim ()LfOZ)

La COMISION DE INVESTIGACION Y ETICA de la Universidad CEU Cardenal
Herrera, con domicilio en el Edificio Seminario, s/n, 46113 — Moncada (Valencia)

INFORMA

La viabilidad del Proyecto de Investigacién cuyo titulo es “Prevalencia,
Severidad y Factores etiolégicos implicados en la Hipomineralizacion incisivo-molar
en la muestra de nifios valencianos de 8 a 12 afios” (Autorizacién n° CEI16/006), y
que constituye el proyecto de Tesis Doctoral de Diia. Maria José Gavara Navarro,
siendo las Directoras de la Tesis la Dra. Diia. Marta Ribelies Llop y la Dra. Dfia. Ana
Maria Leyda Menéndez, del Departamento de Odontologia.

Y para que conste donde convenga y proceda, y a peticion del interesado,
expido la presente, en Moncada a 19 de mayo de dos mil dieciséis.

4e(sld
2

%%nal uz‘f

[

Fdo.: Ignacio Pérez Roger
Presidente de la Comisién de Investigacion y Etica CEU-UCH.
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Anexo 2: Carta sobre la cantidad de fltor de las aguas de Castelldn.

Facsa®

ciclo integral del agua "ﬁ:
F ~ ,,* e~y Y

MOLT ILLUSTRE
AJUNTAMENT DE NULES
SERVICI MUNICIPAL D'AIGUA POTABLE

(n intagra

FECHA.Q ¢ LLL?E‘[.LQ

ENTRADA N,
SALIDA N’.:._,ﬂﬂ_.-

centro:_NUAES !

D. Maria José Gavara Navarro

ASUNTO: INFORME DE CALIDAD DEL AGUA SUMINISTRADA DE NULES. SERVICIO MUNICIPAL DE AGUA
POTABLE DE NULES.

N/REF: Expte. 3897

S/REF: 62/2016

Muy Sefiores Nuestros:

Conforme a su peticién del pasado 20 de junio del corriente, informarles de la
concentracién de fluoruros en el agua distribuida a red, del servicio municipal de Nules:

17/02/2016 — Nim Muestra 13671/2016

Fluoruros: 0,073 mg/I

Lo que se remite a los efectos oportunos. |

o WA
Fdo: Jua}tﬁis Orenga de Llago

Jefe de Servicio

Glmenow C/ José Bartrina n° 5 - 12520 - Nules (CASTELLON) - Tel.: 964 673 452 - Fax: 964 656 062
S eriicios www.facsa.com - nules@facsa.com
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Anexo 3: Carta a los padres sobre el resultado de la revision dental.

RESULTADOS DE LA REVISION DENTAL

Apreciados padres,

una vez realizada la exploracion bucal, procedemos a notificarle los resultados:

D Su hijo/hija presenta caries dental (diagnosticadas sin radiografias).

La caries dental es actualmente la enfermedad infecciosa crénica mas frecuente en la infancia. La caries
es multifactorial, con lo cual existen diversos factores implicados en su aparicién. Entre los mas
destacados durante la nifiez tenemos la higiene dental, los habitos dietéticos, la transmisidon de
bacterias, visitas tardias al odontopediatra, entre otras.

Cuando la caries sélo afecta al esmalte no produce dolor. El esmalte es una estructura muy dura, pero es
débil frente a la accidon del acido. Sin embargo, si la lesidn se extiende, acabara llegando al tejido interior
del diente, la dentina o incluso el nervio y, en estos casos, la ingesta de dulces y las bebidas frias o
calientes provoca dolor, infecciones y/o flemones. Por todo ello, se recomienda tratar todas las caries

dentales lo antes posible.

D Su hijo/hija presenta defecto de esmalte, "hipomineralizacién incisivo-molar".

Los defectos se presentan clinicamente como manchas que pueden ser blancas, crema, amarillas o
marrones. El esmalte afectado es muy blando, fragil y poroso, por lo que puede desencadenar en
grandes caries, desgastes o fracturas, asi como un aumento de la sensibilidad.Algunos nifios comentan
que sienten molestias a la masticacién, al beber algo frio o caliente o incluso cuando cepillan sus
dientes.Debido a todos estos problemas, los nifos afectos requieren de una atencién temprana. Sin
embargo el tratamiento de estos molares puede ser doloroso por la dificultad de conseguir una buena
anestesia, pudiendo desarrollar fobias y problemas de manejo del comportamiento. Por otra parte los
dientes afectados a menudo requieren retratamientos debido a la progresiva desintegracion del esmalte
y por tanto muchas visitas al dentista. Por lo que cuanto antes se aborde el problema, mejor solucion
tendra. Dependiendo del grado de severidad que presente, se realizaran unos tratamientos u otros. En
todos los casos, son muy importantes la revisiones al odontopediatra, la remineralizacidn de los dientes

afectos y la higiene dental.

Agradeciendo su colaboracidn, les saluda atentamente:
M€ JOSE GAVARA NAVARRO

Profesora encargada de la investigacion
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Anexo 4: Cuestionario sobre los factores etioldgicos.

CUESTIONARIO
Fecha de registro ........cccoecveeecceeievcieeecciie e Cédigo del paciente
Fecha de nacimiento......cc.ccoeveevieinieenccinneeennen. Lugar de nacimiento ........ccccccevevrvieenieenieennnen.

FACTORES ETIOLOGICOS PRENATALES

Anexos

e Cuadros infecciosos de la madre SI D
Mdltiples episodios de fiebre alta. NO D
Infeccion viral durante el dltimo trimestre de
embarazo.

e Problemas en el embarazo SI I:l

Embarazo de riesgo, reposo. NO D

e Malnutriciéon/ desnutricién de la SI D
madre

no [

Vomito prolongado en el Gltimo mes de

embarazo.
e Preeclampsia Sl D
Ingesta prolongada de medicamentos durante NO I:l

el ultimo mes de embarazo.

e Diabetes gestacional SI

101

NO
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FACTORES ETIOLOGICOS PERINATALES

37 semanas 0 menos D
e Prematuridad

Semanas de embarazo. 38 semanas 0 mas D

Sl
* Hipoxia D
Falta de aire al nacer. NO D
s O
* Empleo de férceps
vo  []
* Parto prolongado Sl D
no  []
s [
* Cesérea
vo [
* Bajo peso al nacer 2.500 gramos o menos D

Mas de 2.500 gramos D

e Gemelos S| D
vo [

Posicién que ocupa el nifio respecto 10 D 20|:| 3o|:| 0 Mas I:I

a sus hermanos
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& ccu

FACTORES ETIOLOGICOS POSTNATALES

e Toma de medicamentos Amoxicilina

Antiinflamatorios

HinEn

No

Asma D
Alergias I:l
No D

* Problemas respiratorios

* Cuadros infecciosos/febriles: Fiebre alta D Laringitis I:I

Infecciones urinarias D Encefalitis D

Gastroenteritis D Otitis D

Bronquiolitis lactante D Bronquitis D

Valencia, a ............. AE i (o [

Fdo.
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Anexo 5: Hoja de registros.

HOJA REGISTROS
Fecha de registro .......cccceevvvveeeeseeeecie e, Cddigo del paciente
Fecha de nacimiento.......ccccoeceeeivieiininiei e, Lugar de nacimiento .......cccoeveeeeriveeeeieee e,
Edad ...ccovveiiiiiieeniieecieee Y= (o PR CUISO coieeeeeeieieeee et

Presencia de MIH: Denticién temporal Sl |:| NO|:| Denticidn permanente SI|:| NO|:|

DENTICION TEMPORAL

...@@@

AN

.Q&. @ [65

e

EZOO DO 22D

o] [
£ Belyw | o2 S |5 A
£/8 |5 |8g|le |=28|8 | 88|73 E12 |8
o —_ ] o S > - =3l < OOE <
o | S 3 Lo 5 S5 S 32| s 25| 2 oS
(<3 = 2]
o8 s 2| - a5 O | 58| % g 2 O
'e) =Z @© o D L = <5}
o a4 | N
55
65
75
85
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DENTICION PERMANENTE

EXT KA A A AICE XD

SRRV IARIITHR%
LRt il

EXZE0O0 DDA BOEIAED

AR

© c o -
< 8 o v | o3 2 S B S
S © NS
2 | s S| 8% °S|2581¢8 |g8| g le5 £ |3
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12
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21
22
32
31
41
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VALORACION

Anexos

Presencia de opacidades

0-No
1-Si(>2mm)

Color de la opacidad

1 - Blanco
2 - Crema
3 - Amarillo

4 - Marrén

Caras afectadas

1 - Oclusal
2 - Vestibular

3 - Lingual / Palatino

4 - Mesial
5 - Distal
1- 1/3
Tercios 2- 2/3
3- 3/3
0- No hay
Pérdida posteruptiva 1- Sihay
0- No hay
Caries 1- Sihay
0- No hay
Restauraciones atipicas 1- Sihay
0- No hay
Extraccion 1- Sihay
0- No
Erupcionado 1-Si
0- No hay
Sensibilidad 1- Sihay
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Anexo 6: Carta informativa a los padres y consentimiento informado.

CARTA INFORMATIVA A LOS PADRES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apreciados padres:

En los Ultimos afios hemos observado un aumento de nifios con defectos del esmalte en molares e
incisivos, acompafiados de muchos problemas clinicos. Estos defectos reciben el nombre de
"Hipomineralizacion incisivo-molar" (MIH) y se tratan de una alteracién de etiologia sistémica que afecta
a uno o mas primeros molares permanentes y con frecuencia a uno o mas incisivos. La causa que
provoca este defecto, alin se desconoce, pero se sabe que se debe a un problema que ocurre durante

los meses de embarazo y los primeros afios de vida.

Los defectos se presentan clinicamente como manchas que pueden ser blancas, crema, amarillas o
marrones. El esmalte afectado es muy blando, fragil y poroso, por lo que puede desencadenar en
grandes caries, desgastes o fracturas, asi como un aumento de la sensibilidad.Algunos nifios comentan
que sienten molestias a la masticacién, al beber algo frio o caliente o incluso cuando cepillan sus
dientes.Debido a todos estos problemas, los niflos afectos requieren de una atencién temprana. Sin
embargo el tratamiento de estos molares puede ser doloroso por la dificultad de conseguir una buena
anestesia, pudiendo desarrollar fobias y problemas de manejo del comportamiento. Por otra parte los
dientes afectados a menudo requieren retratamientos debido a la progresiva desintegracion del esmalte

y por tanto muchas visitas al dentista.

Desde el Departamento de Odontologia de la Universidad Cardenal Herrera CEU estamos realizando un
estudio donde valoramos la presencia de MIH en los molares e incisivos permanentes para saber la
cantidad de nifios con este defecto, asi como conocer las posibles causas que lo desarrollan. Por eso
queremos proponer al ColEZI0......cccvurrriieieeeeee e unas jornadas de revisiones dentales, en las
que podremos valorar si su hijo padece dicha enfermedad. En estas jornadas, llevaremos a cabo
revisiones en pacientes con denticién mixta (entre 8 y 12 afios). La exploracion se realizard mediante un
espejo dental y una lampara de luz halégena, sin ocasionar ningln riesgo para su hijo/a y sin ningin
coste para ustedes. A la par, rellenaremos un cuestionario con informacion sobre la salud de la madre
durante el embazaro, el parto y la salud de su hijo en los tres primeros afios de vida.

Una vez realizada la exploracion y analizados los cuestionarios, se le notificara el diagndstico de su hijo
asi como, folletos informativos sobre la educacion y prevencién en salud oral con respecto al desgaste y

cambio de color del diente.
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Se le respondera a todas las preguntas que Vd. nos quiera hacer, quedando a su entera disposicion. La
participacion es voluntaria y puede retirar a su hijo/a del estudio en cualquier momento que crean
oportuno. Toda la informacion de su hijo sera anénima y se guardara la confidencialidad de los datos a
través de una codificacion.

Doy mi consentimiento para que puedan utilizar los datos sefialados exclusivamente en la investigacion,
sin posibilidad de compartir o ceder esa informacion a otro investigador, grupo o centro ajenos a la
investigacion.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los compromisos que
asumo y los acepto expresamente. Y por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria
para MANIFESTAR MI DESEO DE QUE MI HIJO/A PARTICIPE EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE
“Prevalencia, severidad y factores etiologicos implicados en la hipomineralizacién incisivo-molar en
una muestra de nifios valencianos de 8 a 12 afos”. Al firmar este consentimiento no renuncio a
ninguno de mis derechos. Recibiré una copia para guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Don / Dofa: con D.N.I:
,como Padre / Madre / Tutor de

Valencia, a de de
Fdo.
REVOCACION
[D Lo Y Y/ A0 Lo Y2 - ORI
De............ T TgToX o (==t (oo MotoY g We Lo 01 Tot [T XX =1 £ KOOSR
.................................................................................................. Y DNLL. oot
EN COlIAAA ..ottt e e (Representante legal, familiar o allegado)
DBttt et et et et ettt e a e et et ae et e e n et et ettt st es e et eat et sneneaennnnee

(Nombre y dos apellidos del paciente)

REVOCO el consentimiento prestado y no deseo proseguir el estudio bajo mi absoluta responsabilidad, que doy con esta fecha por
finalizado.

Valencia, a............. A de.iiiiiiiieeeie,
Fdo: Fdo: Fdo:
Odontologo/Investigador El paciente El representante legal

Agradeciendo de antemano su colaboracidn, les saluda atentamente:

M2 JOSE GAVARA NAVARRO
Profesora encargada de la investigacion
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