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CONOCIMIENTOS, EXPERIENCIA Y PERCEPCION DE LA
HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVO EN CIRUJANOS DENTISTAS DEL
AREA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

RESUMEN

La hipomineralizacion molar incisivo (HMI) es un defecto del esmalte que ocurre en la
etapa de maduracion de la amelogénesis, a pesar de que se produce un volumen
normal de esmalte la mineralizacion es insuficiente o defectuosa, afecta a los primeros
molares e incisivos permanentes, las lesiones pueden variar en su gravedad. Existen
reportes de la presencia de HMI en diversos paises, y al ser un problema
relativamente nuevo es importante evaluar si los cirujanos dentistas del area
metropolitana de la ciudad de México identifican la HMI, el tipo de lesiones que
presentan, qué tratamiento llevan a cabo y su conocimiento general del tema.

Se invitd a través de redes sociales a dentistas para contestar un cuestionario de 29
preguntas relacionadas con la HMI, el cuestionario fue contestado por 278 dentistas.
El 84% (n=234) identifico las lesiones de HMI. El 80% de los encuestados reportd
haber observado lesiones de HMI en su consulta. Las lesiones mas frecuentemente
observadas fueron la opacidad blanca 47% y la opacidad amarillo café con 46% y sélo
el 6% ha observado fracturas post-eruptivas en el esmalte como parte de las
manifestaciones de la HMI. El 54% de los participantes se siente seguro al
diagnosticar las lesiones de HMI. El 53% de dentistas de practica general, considerd
que la HMI se presenta en su comunidad de gravedad a moderada. Un 90% de los
encuestados consideran que estos defectos representan un desafio o problema
clinico. EI 86% de los dentistas manifest0 que le gustaria recibir un curso de
actualizacion clinica en relaciéon de la HMI y con respecto a las tematicas en donde
sienten una mayor necesidad de formacion y que les gustaria que se abordaran en
un curso son las tematicas de diagnéstico, etiologia y tratamiento (50%), un 13%

indico que la tematica versara sobre el tratamiento de las lesiones de HMI.



INTRODUCCION

En la década de los 70, la literatura internacional comienza a reportar y describir un
aumento en los defectos del esmalte que ocurren principalmente en molares e
incisivos de la denticiobn permanente, en un inicio se nombra de diferente manera a

estas lesiones: “Primeros molares hipomineralizados”, “Hipomineralizacién idiopatica
de los primeros molares permanentes”, “hipomineralizacién no asociada a fluorosis
en los primeros molares permanentes” y “molares de queso o cheese molars”.

Las descripciones que cada autor daba en la literatura, coincidian en lo mismo:
opacidades delimitadas, blanco-amarillentas o amarillo-marrones o0 severas
hipomineralizaciones que conducian a la ruptura del esmalte.

En el afio 2000 en la reunion de la Asociacion Europea de Odontopediatria que se
llevé a cabo en Bergen, Noruega, se establecio la definicion y nomenclatura para este
tipo de lesiones del esmalte. Pero fue hasta el 2003 que se establecieron criterios
para realizar estudios epidemiologicos para esta condicion.

La HMI (Hipomineralizacion molar incisivo) es la terminologia que finalmente se le dio
a esta condicién y que se usa para describir el cuadro clinico de hipomineralizacion
en los primeros molares e incisivos permanentes.

En la presentacion clinica de la HMI podemos apreciar opacidades bien delimitadas,
gue pueden variar del color blanco al amarillo-marrén, los limites con el esmalte
normal son lisos y regulares (Alfaro y cols., 2018).

La gravedad de la HMI puede ser diferente en el mismo paciente, de uno a cuatro de
los primeros molares permanentes pueden verse afectados; en muchas ocasiones
estos pacientes refieren sensibilidad extrema a estimulos térmicos y mecanicos,
dificultando asi la alimentacién e incluso la higiene.

La HMI puede ser un reto al momento de realizar su diagnéstico y los profesionales
pueden confundirla con otras afecciones, como hipoplasia del esmalte, fluorosis y
amelogénesis imperfecta. Ademas, el diagnostico puede complicarse alin mas por la
presencia de lesiones cariosas debido a la rapida formacién de la biopelicula dental.
Es por esto que los odontdlogos deben de estar bien capacitados para poder
diagnosticar esta relevante condicion dental, que es la anormalidad de desarrollo mas
comun observada en los dientes. La prevalencia reportada de esta anomalia en

promedio es de 30%.



Este porcentaje de prevalencia indica que la mayoria de los dentistas en algun
momento de su carrera se encontraran con la HMI, por eso es importante saber
diagnosticarla, asi como tener el conocimiento de sus opciones de tratamiento y la
mejor opcidn que se le puede ofrecer a cada paciente.

Se ha formulado la hipotesis de factores que son, al menos en parte, responsables
de la etiologia de la HMI. Algunos de estos son: factores genéticos, exposicion a
contaminantes ambientales, enfermedades de la primera infancia y complicaciones
durante el nacimiento.

El presente estudio tiene como objetivo encuestar a los profesionales de la salud
(odontdlogos) que trabajan en el éarea publica y/o privada y comparar sus
conocimientos, experiencia y percepciones de la Hipomineralizacion Molar Incisivo.
Los datos recabados nos ayudaran a tener informacién sobre el conocimiento que
poseen los odontélogos de CDMX y area metropolitana y asi poder crear estrategias
para una difusion o actualizacion de la informacién acerca de la HMI.

Este tema ha sido estudiado en diferentes paises, incluidos Australia, Nueva Zelanda,
Kuwait, Chile, Hong Kong, Arabia Saudita, Irlanda, Reino Unido, Espafia, y Alemania
etc. La mayoria de estos estudios se centraron en la percepcion y los conocimientos
gue tenian los dentistas de la HMI a través de encuestas que se aplicaron a dentistas
generales, especializados y estudiantes del ultimo afio; Dentro de estos estudios de
referencia que se tomaron en cuenta, resalta el estudio de Weerheijm y Cols., 2003,
donde hace un cuestionario dirigido a Miembros de la Academia Europea de
Odontologia Pediatrica y en él destaca cémo los miembros, en especial los
odontopediatras de la mayoria de los paises europeos son conscientes de la afeccién
y la mayoria la considera un problema clinico.

En 2020, se realiz6 una encuesta similar a la de Weerheijm a alumnos del dltimo afio
de odontologia de wuna universidad alemana, donde también evallan los
conocimientos, experiencias y percepciones de los estudiantes respecto a la HMI, los
resultados que se arrojaron fueron interesantes ya que los estudiantes alemanes
estaban familiarizados con la HMI; sin embargo, informaron bajos niveles de
conocimiento y confianza en cuanto a su prevalencia y diagnéstico. En México no se
habia realizado una investigacién similar, por lo tanto, sera de suma importancia los
resultados y conclusiones que se obtendran en este estudio (Elhennawy y Cols.,
2020).



Nuestro estudio se basé en un cuestionario desarrollado por la Universidad de
Melbourne. Este cuestionario se conforma de 26 preguntas dividido en 6 secciones.
La seccion 1 obtiene informacién socio-demografica y profesional, La seccion 2
indaga los conocimientos de la HMI, seccion 3: apariencia clinica y distribucion de
HMI, seccién 4: factores etioldgicos y la seccidn 5: consideraciones del manejo de
HMI.

HIPOTESIS

Los dentistas del area metropolitana de la ciudad de México tienen un buen nivel de
conocimiento en el diagndstico y manejo de la HMIL.

Los dentistas del area metropolitana de CDMX tendran diferentes niveles de
conocimiento, del diagnostico y manejo de la HMI de acuerdo a su especialidad y

afios de préctica clinica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de la hipomineralizacion molar incisivo en promedio es de 30%,
considerandolo un problema de salud publica, por esta razén es importante saber que
conocimientos tienen los cirujanos dentistas de esta condicion, si pueden detectar

este tipo de lesiones, como las clasifican y como las tratan.

ANTECEDENTES
Esta condicion fue analizada por primera vez en Suecia (Koch y cols., 1987) en un
estudio epidemiolégico que se realiz6 a nifios de 8 a 13 afios, nacidos entre 1966 y

1974, con un pico de prevalencia de un 15,4% en aquellos nacidos en 1970.

En una muestra de nifos de ocho afos nacidos en Suecia se observdé molares

afectados por HMI en el 18,4% de los sujetos estudiados. (Koch y cols., 1987)

En 1992 se modifica el indice “DDE” (Development Defects of Enamel Index),

mediante el cual se registran los defectos del esmalte de los primeros molares



permanentes, excluyendo los defectos relacionados por fluorosis dental, defectos
hereditarios y defectos causados por problemas de salud generales. Posteriormente

en 2001, se introdujo el “indice de defectos del esmalte” o “EDI” (Jélevik y cols., 2010).

En 1996, (Alaluusua y cols.,1996) publicaron dos estudios en los que describen los
defectos de la mineralizacion en los molares permanentes, Registraron los defectos
del esmalte en los primeros molares permanentes, y excluyeron la hipoplasia y la

fluorosis.

En 2001 se publicaron tres estudios sobre la prevalencia de los defectos del esmalte
en primeros molares permanentes. Leppaniemi en 2001 usoé los criterios de
Alaluusua, mientras que Weerheijm (Weerheijm y Cols., 2001) utilizé el indice de
Defectos del Desarrollo del Esmalte, que adaptaron para poder describir el fenédmeno

de hipomineralizacién de los primeros molares permanentes.

Los autores de estos estudios, en el congreso de la Asociacibn Europea de
Odontopediatria que se celebré en Bergen en 2000, concluyeron que habian descrito
en sus trabajos la misma alteracion, por lo que acordaron una definicibn y una

nomenclatura para la HMI (Alfaro y Cols., 2018).

El primer estudio que investigd el conocimiento de los odontopediatras en Europa de
la HMI mostré6 que la mayoria consideraba que el HMI era un problema clinico
(Weerheijm y Cols.,2003).

En 2003, durante la reunion de la Asociacion Europea de Odontopediatria en Atenas
se establecieron los criterios para realizar estudios epidemioldgicos de la HMI,
mismos que pueden ser utilizados en la practica clinica. (Weerheijm y Cols., 2003)

En Nueva Zelanda y Australia realizaron un cuestionario para evaluar el conocimiento
y la percepcion que tienen los odontopediatras sobre la HMI y dié como resultado que
los dentistas de estos dos paises desconocian la naturaleza y el tratamiento de esta

patologia (Crombie y cols.,2008).



MARCO TEORICO

La presente investigacion evalUa los conocimientos, experiencia y percepcion de la
HMI en cirujanos dentistas del area metropolitana de la Ciudad de México, por lo que
sera necesario aclarar conceptos basicos que son importantes para la comprension

del tema.

El esmalte deriva del ectodermo y es producido por los ameloblastos que se
diferencian de las células epiteliales internas del 6rgano del esmalte dental.
La formacién del esmalte se puede dividir en tres etapas: 1. formacion de la matriz, 2.

calcificacion inicial y 3. maduracion final. (Suga, 1989).

1. Durante la formaciéon de la matriz, emergen las proteinas de la matriz del
esmalte y se deposita la matriz.

2. La calcificacion sigue a la escision enzimatica de las proteinas de la matriz,
dejando una solucién proteica relativamente heterogénea y, posteriormente, la
matriz recién formada se mineraliza hasta aproximadamente un 30%.

3. Lamaduracion final ocurre a medida que las proteinas se eliminan de la matriz
del esmalte, los ameloblastos se desintegran y el esmalte resultante se

mineraliza por completo con poca matriz restante (Suga, 1989).

Si la funcion de los ameloblastos se interrumpe durante la fase secretora, pueden
ocurrir dafios irreversibles y los dientes se caracterizan por una deficiencia de la
sustancia dental que va desde fosas y surcos menores hasta la ausencia total de
esmalte. Este defecto del esmalte se denomina hipoplasia y es un defecto cuantitativo
(Suckling, 1989). Sin embargo, si se produce una disrupcién de los ameloblastos
durante la fase de calcificacion o de maduracion, los dientes apareceran moteados y
el esmalte tendra un defecto cualitativo. Esto se denomina hipomineralizacion del

esmalte y se presenta como una opacidad delimitada del esmalte (Suckling, 1989).



ESMALTE Y AMELOGENESIS

El esmalte es la sustancia mas mineralizada del cuerpo, el mas duro, pero también
puede ser fragil. En los dientes permanentes, el esmalte consiste en un 95 - 96 % en
peso de material inorganico en forma de cristales de hidroxiapatita célcica, 3 - 4 % de
aguay 1 % de material organico.

El esmalte es la estructura mejor conservada del esqueleto humano, no se regenera
macroscopicamente y se desarrolla de manera incremental, lo que ayuda a estimar

las etapas de formaciéon (Farah y Cols., 2010).

La secrecion de los ameloblastos es responsable de la formacion del esmalte.
Después de la erupcion dental, si el esmalte se destruye, no hay reemplazo ni
regeneracion ya que los ameloblastos se pierden al final de la amelogénesis. La
amelogénesis comienza en el Gtero, durante las primeras semanas de gestacion y

puede tardar hasta cinco afios en completarse (Smith, 1998 y Dumont, 1995).

Este proceso se deriva de células diferenciadas que secretan proteinas que forman
una matriz y crean un ambiente favorable para la deposicion mineral. Los
ameloblastos se diferencian a partir de las células del epitelio interno del esmalte una
vez que se ha definido la morfologia de la corona en la etapa de campana temprana
del desarrollo dental. El proceso de mineralizacién de los dientes comienza en las
puntas de las cuspides o los bordes incisivos y continta cervicalmente, lo que significa
gue en cualquier momento distintas partes del esmalte estan experimentando una
etapa diferente de amelogénesis. La amelogénesis cursa por tres etapas, la secretora,

la de mineralizacion y la de maduracion (Bartlett & cols., 2014).

ETAPA SECRETORA

Los ameloblastos en diferenciacion adquieren su fenotipo, cambian de polaridad,
desarrollan un extenso aparato de sintesis de proteinas y se preparan para secretar
la matriz organica del esmalte. En la etapa secretora, mientras se secretan las
proteinas de la matriz del esmalte inicia la mineralizacion, los cristales de esmalte se
desarrollan en longitud y el depdsito de esmalte se agranda, lo que comprende el 35%

del tiempo de formacion del esmalte (Smith CE,1998). Los cristales se alargan en el



frente de mineralizacion cerca de la superficie distal de los ameloblastos (Simmer vy
cols., 2001). Las sales minerales se depositan rapidamente, a lo largo del eje
longitudinal de los cristales y muy lentamente aumenta el ancho de los cristales (Lu y
cols., 2008).

Durante esta etapa, los ameloblastos asumen una forma columnar, extienden su
complejo de Golgi y desarrollan un alargamiento distal de los procesos de Tomes.

Estas extremidades terminales son responsables de organizar los cristales en esmalte
prismatico/baston e interprismatico/entre-baston. Durante esta etapa, los cristales
estan desorganizados y no crecen de una manera completamente uniforme.
Posteriormente, los ameloblastos se retiran dejando atras la matriz proteica y los

cristales de esmalte inmaduros (Robinson y cols., 1995).

La fase mineral inicial es una hidroxiapatita de calcio carbonatada distinta que también
contiene sodio, carbonato, magnesio, fluoruro y otros iones. Se presume que la matriz
organica del esmalte proporciona soporte mecanico y guia arquitectonica para el
desarrollo del esmalte. Esta matriz consta de varias proteinas categorizadas en dos
grandes grupos:Amelogeninas y no amelogeninas o esmaltinas (Smith CE, 1998).

En la fase secretora tardia, la matriz organica reduce notablemente su contenido
proteico y aumenta la hidratacion. Por tanto, es necesaria la eliminacion de la
amelogenina para continuar con el depdsito mineral y el crecimiento de cristales.En
la fase secretora, las proteinas alcanzan el 82% de su cantidad total y los minerales
sé6lo el 14% de su contenido final (Smith CE., 1998). La etapa secretora finaliza una
vez que se completa el espesor total del esmalte inmaduro. Los ameloblastos se

acortan y los procesos de Tomes se retraen.

ETAPA DE TRANSICION

La etapa de transicién se alcanza una vez que los ameloblastos secretores cambian
a su forma de maduracion. Después de que la deposicion de la matriz del esmalte
alcanza su espesor total, los ameloblastos se acortan y reorganizan sus organelos y

del 25 al 50% de ellos experimentan apoptosis. El agua rdpidamente reemplaza a la
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matriz organica. El esmalte es muy poroso y se ve marcadamente translicido. Los
cristales alcanzan su longitud total y el contenido mineral no muestra muchos
cambios. La matriz muestra una mayor degradacion y los fragmentos de proteinas se

hacen evidentes (Robinson y cols., 1995).

ETAPA DE MADURACION

La etapa de maduracion toma aproximadamente dos tercios del tiempo del proceso
de la amelogénesis. El esmalte en desarrollo que ingresa a esta fase esta formado
por 65% de agua, 20% de matriz organica y 15% de hidroxiapatita, en peso. Durante
la maduracién, la dureza del esmalte aumenta a medida que en el esmalte
preexistente los cristales inmaduros crecen en ancho y grosor para reemplazar la
matriz organica. Los ameloblastos cambian repetidamente su forma entre una
morfologia de extremos ondulados y extremos lisos; disminuyendo drasticamente su
longitud y nimero, los procesos de Tomes estan presentes solo en el 50% de ellos.
Estas células estan a cargo de la modulacion y el transporte de iones especificos (i.e.
calcio, fosfato y bicarbonato) y la eliminacién de agua; ambos mecanismos son
necesarios para el depdésito mineral. Asi, la etapa de maduracidn se caracteriza por
la pérdida subita de matriz organica y un aumento abrupto del contenido mineral
(Berkovitz y cols.,2009).

El método preciso para la eliminacién de proteinas del esmalte en la maduracion no
estd bien definido. La evidencia indica que dos vias son responsables de este
proceso: 1) la secrecion de proteasas para la degradacion de la matriz organica. Por
ejemplo, los ameloblastos liberan metaloproteinasa de matriz (MMP20) durante la
etapa secretora y peptidasa 4 relacionada con la calicreina (KLK4) en la etapa de
maduracion, y 2) la supuesta funcién de reabsorcion de los ameloblastos. Al final de
la maduracién, el esmalte tiene un 86 % de mineral y un 1 % de proteinas. La
mineralizacién se completa después de que el diente erupcione en la cavidad bucal,
ya que el contacto con la saliva aumenta la mineralizacién en la superficie del esmalte
(Luy Cals., 2008).
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ERUPCION Y MINERALIZACION DENTAL

El primer signo de la mineralizacion de los dientes se ve en los incisivos inferiores

primarios en el inicio del segundo trimestre del embarazo y termina alrededor de tres

meses después del parto. Alrededor del nacimiento el primer molar es el primer diente

de la denticion permanente que inicia el proceso de mineralizacion y se completa

alrededor de los tres afios de edad. Después de la mineralizacion ni el esmalte ni la

dentina son remodelados (Elfrink y cols., 2012).

Diente Inicio de la Corona Erupcion
mineralizacion terminada
Segundo molar, | 18 semanas en el 11 meses 2 afos
primera denticion. atero
Tabla 1: Erupcion y calcificacion primera denticion (Proffit, 1993).
Inicio de la Coronaterminada Erupcién
calificacion
Diente Maxilar | Mandibula Maxilar | Mandibula | Maxilar | Mandibula
Incisivo tres tres meses cuatro tres afios y siete Seis afios y
central meses afnosy medio afosy medio
medio medio
Incisivo once tres meses Cinco cuatro 8 afios siete afos
lateral meses afos y afios y medio
medio
Primer molar 32 32 semanas | tres afios | tres afiosy Seis Seis afios y
permanente | semanas | en el Gtero y medio medio afios y medio
en el medio
atero

Tabla 2: Erupcion y calcificacién segunda denticion (Proffit, 1993).
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ERUPCION DE LOS DIENTES DECIDUOS

A los 6 afios, comienza la erupcién sucesiva del segundo conjunto de dientes,
llamados permanentes que culmina a los 12 afios, a excepcion de los terceros
molares. La erupcion de la denticion permanente se completa entre los 18 y los 25
afios y consta de 32 dientes (ADA., 2005).

Diferentes estudios han mostrado que el tiempo de formacion de la corona en los
dientes primarios es corto, de aproximadamente 1 afio, en comparacion con el tiempo
gue va de 3 a 5 afios en los dientes permanentes. Se ha demostrado también que la
permeabilidad del esmalte de los dientes primarios es mayor que la del esmalte de
los dientes permanentes, lo que sugiere una mayor porosidad, que a la vez influird en

la velocidad de difusion de los acidos y otros productos en el esmalte (Nanci., 2003).

El desarrollo de los segundos molares temporales se inicia al mismo tiempo que el
desarrollo de los primeros molares permanentes e incisivos permanentes, pero la
maduracion de los dientes permanentes se produce mas lentamente. Si un factor de
riesgo se produce durante este periodo de solapamiento, la hipomineralizacién podria
ocurrir en la primera denticion, asi como en la denticién permanente. Por lo tanto, las
lesiones de hipomineralizacion de los molares deciduos (DMH) podrian utilizarse
como un predictor de HMI. El desarrollo paralelo del segundo molar primario y el
primer molar permanente, tanto el desarrollo como su ubicacion en la mandibula,
podria ser indicativo de una causa comun para el proceso de hipomineralizacion
(Elfrink., 2012).

Figura 1. El Primer molar superior izquierdo permanente muestra HMI (opacidad amarilla) y el 2do
molar deciduo superior izquierdo, muestra hipomineralizacién molar decidua (Imagen tomada de
Elfrink y Cols., 2012).
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ETIOLOGIA

Comprender la etiologia de una condicién es esencial para su manejo. Numerosos
enfoques metodoldgicos, que incluyen estudios observacionales, epidemioldgicos y
de casos y controles se han utilizado para investigar la etiologia de la enfermedad.
Segun los conceptos genéticos actuales, es posible atribuir todos los trastornos
hereditarios del esmalte a algunas alteraciones del ADN (mutaciones) las cuales
produciran la aparicion de errores en algunas de las proteinas del esmalte
(Seow.,2014).

PATOGENIA DE LAS LESIONES DEMARCADAS DE HIPOMINERALIZACION
DEL ESMALTE

Los ameloblastos son sensibles y muy susceptibles a las agresiones ambientales
externas. Por lo tanto, el aumento de la temperatura, la hipocalcemia y los cambios
en los niveles de pH, entre muchos factores posibles, pueden interrumpir el proceso
normal de formacion del esmalte. Las alteraciones que afectan a los ameloblastos
durante la etapa de maduracién pueden provocar esmalte hipomineralizado (Sahlberg
y cols., 2013).

En particular, el papel de la albimina, como un factor modulador de la amelogénesis
y como factor asociado a defectos del esmalte ha sido documentado previamente.
Este proceso implica la participacion de proteinas séricas, especificamente la
albumina. La eliminacion fallida de proteinas en el esmalte afectado da como
resultado una mayor cantidad de proteinas y una disminucién del contenido mineral
en comparacion con el esmalte sano (Sahlberg y cols., 2013).

En la etapa de transicion, la albumina y la amelogenina alcanzan su maxima
concentracion, por lo que si no son eliminadas pueden afectar el crecimiento de los
cristales. Debido a la permeabilidad de la capa de ameloblastos, una baja
concentracion de albumina esta presente en la amelogénesis normal y existe cierta
evidencia que muestra su degradacion por las enzimas del esmalte. Se ha planteado
la hipotesis de que el dafio al érgano del esmalte puede conducir a la hiperemia que
puede causar una mayor infiltracion de proteinas séricas en el esmalte recién formado
(Hubbard y cols., 2021).
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Las proteinas séricas pueden interferir con la biomineralizacion del esmalte al unirse
a los cristales y limitar su crecimiento. Debido al crecimiento limitado de cristales
dentro de la matriz, el esmalte no se mineraliza uniformemente, lo que puede explicar

la naturaleza compleja y asimétrica de DHL y la HMI (Farah y Cols.,2010).

Las proteinas séricas son resistentes a KLK4, que son las principales proteasas
involucradas en la eliminacion de proteinas durante la amelogénesis (Hubbard y cols.,
2021).

PERIODO DE INICIO Y FACTORES DESENCADENANTES DE LA
HIPOMINERALIZACION.

Elinicio de la HMI se estima que ocurre en un periodo de alrededor de 200 dias desde
el inicio de la mineralizacion del esmalte (Fagrell., 2011).

Los defectos estructurales de los dientes ocurren por alteracion durante la
diferenciacion histoldgica, aposicién y mineralizacion en el desarrollo dentario. Los
defectos del esmalte se manifiestan por hipoplasia o hipomineralizacién. Estos se
clasifican de manera amplia como defectos asociados a la herencia o a las anomalias

inducidas por el ambiente (Pinkham y Cols., 2001.).

La mineralizacion del esmalte en un primer molar permanente comienza justo antes
del nacimiento y se completa a la edad de 1 afio. Por lo tanto el periodo critico para
el desarrollo de HMI es el primer afo de vida (Fagrell, 2011).

El desarrollo de los dientes estd controlado genéticamente, pero es sensible a las
perturbaciones ambientales. Una vez que los dientes se han formado, no se someten
a la remodelacion. Por lo tanto, los efectos de cualquier agresion a los ameloblastos
son detectables como defectos en el esmalte maduro. En general, si algunos factores
sistémicos perturbaron a los ameloblastos en la etapa de restriccion secretora de la
elongacion de cristal, el resultado es esmalte patolégicamente delgado, o hipoplasico.
Las perturbaciones que caen en la etapa de transicion y la maduracién de la
amelogénesis resultan en un esmalte patolégicamente suave. En la primera fase de
la maduracion los ameloblastos son altamente sensibles a las perturbaciones

ambientales (Alaluusua, 2010).
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Esta alteracion ocurre durante el primer afio de vida del individuo durante la etapa de
mineralizacién, coincidiendo con el periodo de calcificacion de la corona de los
primeros molares e incisivos permanentes. Debido a que el esmalte no se remodela,
y debido a que el ameloblasto tiene una limitada capacidad de reparacion, los
trastornos adquiridos durante su desarrollo dejan un registro permanente en el diente
(Elfrink, 2012).

El hallazgo de varios dientes afectados por lesiones de HMI, puede deberse a un
origen sistémico, la asimetria y las variaciones en la gravedad de los defectos de la
HMI pueda deberse a que los grupos de ameloblastos se activan en diferentes
tiempos durante la amelogénesis individual de los dientes afectados por la HMI.
(Allazzam y Cols., 2014).

El cuadro clinico de la hipomineralizacidn se asocia a trastornos sistémicos o0 a
agresiones por agentes ambientales que se producen durante los tres primeros afnos
de vida (William y Cols., 2006).

La HMI puede ser el resultado de la accién de varios agentes ambientales que
interactdan con los individuos afectados durante las etapas prenatal o perinatal y asi
alterar el desarrollo del esmalte. Ademas, no puede descartarse una predisposicion
genética (Lygidakis y Cols., 2008).

Las complicaciones que resultan en episodios de hipoxia también se han asociado
con HMI, como las que pueden ocurrir durante el parto o las que acompafian a
enfermedades respiratorias como asma, bronquitis y neumonia. La insuficiencia renal,
el hipoparatiroidismo, la diarrea, la malabsorcion, la malnutricion y la fiebre asociada
a enfermedades infecciosas también se han propuesto como enfermedades
asociadas (Willmott y Cols., 2008).

Diversos estudios sefialan factores de riesgo potenciales de tipo ambiental: la
escasez de oxigeno en el momento del parto o a partir de desordenes respiratorios
durante los tres primeros afnos, el bajo peso al nacer y partos complicados, el
nacimiento pretérmino, las infecciones del aparato respiratorio durante el periodo
posnatal, otitis media o procesos de fiebre alta, trastornos gastrointestinales, uso
frecuente de antibidticos e hipoxia durante el udltimo trimestre de embarazo o

nacimiento (Jalevik y cols., 2001; Lygidakis y cols., 2008).
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Segun (Lygidakis y Cols. 2008), los nifios con HMI tuvieron mas problemas médicos
gue el grupo control durante los periodos prenatal, perinatal y postnatal. La mayoria
de estas enfermedades pueden causar hipocalcemia, hipoxia y pirexia, ya sea en el
nifio o la madre. El numero de dientes afectados esta asociado con el momento en
gue ocurre la enfermedad. Los nifilos con alteraciones prenatales, perinatales o

posnatales tienen mas dientes afectados, en orden ascendente.

En estudios experimentales en animales y cultivo de tejidos de ameloblastos, se
encontré que la etiologia de la HMI se asociaba con fiebre, hipoxia, hipocalcemia,
exposicion a antibidticos (amoxicilina, eritromicina y un nuevo macroélido) y dioxinas.
(Alaluusua., 2010).

Las dioxinas son compuestos quimicos que se producen a partir de procesos de
combustion que implican al cloro y se encuentran en el plastico de los biberones y
chupones como el bisfenol A (BPA). Algunos estudios muestran una relacion causal
entre la ingesta de dioxinas a través de la leche materna después de la lactancia
prolongada (Laisi y Cols., 2008).

Desde que se introdujo el término hipomineralizacién incisivo molar (HMI) en 2001,
su etiologia se ha investigado principalmente con estudios observacionales o de
casos y controles. Dos revisiones sisteméaticas recientes concluyeron que la evidencia
para todas las causas propuestas hasta ahora es débil, en consecuencia, la etiologia
de HMI sigue siendo un enigma (Alaluusua., 2010).

Desde los inicios en la investigacion de la HMI, la etiologia de la HMI sigue sin ser
muy claras a pesar de varios afos siendo analizada e investigada, sin embargo,
gracias a las investigaciones se esclarecieron vinculos relacionados con algunas
enfermedades o padecimientos de la infancia que abren paso a que este
padecimiento pueda ocurrir.

Este defecto de calidad en el esmalte, se considera de origen multifactorial dentro de
ellos se encuentran factores de origen genético relacionados con alteraciones en la
etapa de maduracion del esmalte (Jeremias y Cols., 2010) , ambientales o sistémicos
gue afectan desde el tercer trimestre de gestacion hasta el tercer afio de vida, que
corresponde al periodo de formacion y calcificacion del esmalte de los dientes

afectados (Souzay cols., 2012).
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PERIODO PRE-NATAL

Los problemas médicos maternos durante el embarazo, prevalecen mayormente en
madres con hijos que presentan HMI contra las que no. La mayoria de los estudios
gue revisan estos factores de riesgo no muestran resultados estadisticamente
significativos o no especifican el problema o situacion que afecta a los molares
durante el embarazo (Clavel y Cols.,2018).

En un estudio retrospectivo iraqui, se menciona la anemia, los ultrasonidos frecuentes
y estrés psicologico durante el embarazo como factores de riesgo asociados con HMI
en nifios. Por otro lado, este mismo menciona que el consumo de tabaco y
medicamentos durante el embarazo, son factores asociados de igual manera, sin
embargo, la mayoria de investigadores no ha logrado determinar una asociacion
significativa con la HMI (Ghanim y Cols., 2012).

Otro dato a mencionar, es el consumo de alcohol y &cido félico durante el embarazo
son documentados como posibles factores preparto asociados con segundos molares

temporales hipomineralizados (Bandeira y Cols., 2021).

FACTORES ASOCIADOS A LA ETIOLOGIA DE LA HMI

Un factor importante asociado a la etiologia de la HMI es el asma, Si bien el asma ha
sido reportada como un factor etiolégico de HMI en varios articulos, ninguno de los
autores en cuestion proporciona ninguna explicacion para esta asociacion, aparte de

la hipoxia (Jalevik y cols., 2001).

Los ameloblastos parecen ser sensibles al suministro de oxigeno de los tejidos. Se
ha sugerido que la hipoxia es un posible factor etiolégico en la ocurrencia de
opacidades demarcadas en el esmalte que afectan a uno o mas de los primeros
molares permanentes e incisivos (Alaluusua, 2010), (Jalevik y Cols.,2001), (Beentjes
y Cols., 2002).

En un experimento con ratas de edades entre 7 y 13 semanas mantenidas en un

entorno simulado de alta altitud (5,490 m), se observaron que, en especimenes sin
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exposicion al fluoruro, la estancia a gran altitud tiene un profundo efecto disruptivo

sobre la amelogénesis de los incisivos (Angmar-Mansson y Cols., 1990).

En ratas obtenidas en el dia 22 de gestacion y cuyas madres fueron sometidas a un
breve episodio de hipoxia en el dia 20 de gestacion mostraron alteracion de los
ameloblastos secretores (Via y Cols., 1959). Los segundos molares maxilares
obtenidos de hamster y cultivados in vitro con baja tension de oxigeno mostraron

alteracion en la produccion y mineralizacion de matriz del esmalte (Bronckers, 1983).

Un episodio corto de hipoxia grave en ratones adultos dejé su marca en los incisivos
en forma de defectos del esmalte. La localizacion y las caracteristicas del defecto
estan relacionados con la etapa funcional de los ameloblastos afectados, con una
gran variabilidad en la reaccidn de los ameloblastos a la hipoxia. El principal hallazgo
en este estudio fue hipoplasia en lugar de hipomineralizacién. Parece que los
ameloblastos secretores son mas afectados por la hipoxia que los ameloblastos en la
etapa de maduracion (Sidali y Cols., 2015).

Informé que una puntuacion de Apgar baja a los 5 min no se asoci6 con la aparicion
de HMI o el nimero de primeros molares primarios afectados (Wogelius y Cols.,
2010).

(Wogelius y cols. 2010) informaron una asociacion entre el uso de corticosteroides
inhalados y la ocurrencia de hipomineralizacién con pérdida de esmalte post-eruptiva,
pero no mayor probabilidad de hipomineralizacidn moderada o leve en pacientes que

tenian asma en los tres primeros afios de vida.

La asociacion entre la HMI y la exposicion a los antibioticos es poco clara. Como los
antibidticos se utilizan comunmente para las infecciones respiratorias superiores, no
es posible aclarar si la asociacion se debe a la enfermedad o el medicamento

(Allazzam y cols., 2014).

La amoxicilina es uno de los antibioticos mas comunmente utilizados en pacientes
pediatricos para el tratamiento de las infecciones de las vias respiratorias superiores
y particularmente para la otitis media aguda (Ciarrocchi y Cols 2012). Se ha

especulado que el uso de amoxicilina durante la primera infancia puede estar
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asociado con defectos del esmalte de desarrollo acompafnados de opacidades difusas
(Laisi y Cols., 2009).

En contraste, en los primeros meses de vida, los nifios experimentan numerosos
episodios de infeccion y fiebre alta que requieren el uso de antibidticos. Por lo tanto,
es posible que los efectos sinérgicos con otros factores de riesgo tengan que ser
considerados (Ciarrocchi y cols., 2012). En el estudio de (Whatling y Cols., 2008), a
pesar de que HMI fue significativamente mas comun en aquellos sujetos para quienes
la amoxicilina fue el Unico antibidtico utilizado, los autores concluyeron que este
hallazgo no proporciona pruebas firmes de que la amoxicilina es un agente etiolégico
para este defecto del esmalte. Ademas, en otro estudio, no se encontrd asociacion

entre la ingesta de amoxicilina y defectos del esmalte (Crombie y cols., 2009).

Otro grupo de factores asociados con la etiologia de HMI corresponde a la fiebre. La
asociacion entre HMI y fiebre no es concluyente. Los ameloblastos son altamente
susceptibles a los cambios en su microambiente. Los aumentos de temperatura
pueden afectar a la amelogénesis. La fiebre, sin embargo, es también un sintoma

comun asociado con la mayoria de las infecciones infantiles (Allazzam y cols., 2014).

Parece haber una asociacion con neumonia, otitis media, infecciones virales y fiebres
altas. La duracion y el momento de la enfermedad no se registraron en los estudios

etiolégicos y pueden ser mas significativos que el tipo especifico de enfermedad.

De igual manera, como factores etioldgicos tenemos la presencia de contaminantes
ambientales como dioxinas o bisfenol A se ha asociado con HMI (Jedeon y cols.,
2013).

Finalmente, no todos los pacientes con asma, expuestos a los antibidticos, o que
tenian fiebre desarrollan HMI. Todos estos factores comparten un factor comun: una

respuesta inflamatoria.

Otro factor estudiado recientemente, de la hipomineralizacion del esmalte, puede
deberse a la exposicion de agentes que modifican el contenido proteico del esmalte
al inhibir la actividad de la metaloproteinasa 20 o la calicreina (Sahlberg y cols., 2013)

durante la fase de maduracion, cuando el contenido proteinico suele eliminarse o
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cuando la inflamacibn da como resultado un aumento de la albumina con
concentracion en la matriz del esmalte antes de la maduracién, generando areas de

hipomineralizacion.

La ventana temporal en la que actia el agente para producir el esmalte
hipomineralizado corresponde al periodo en que se produce la mineralizacion de los
primeros molares e incisivos. La formacién del esmalte de los primeros molares
permanentes comienza justo antes del nacimiento y se completa a la edad de tres
afios, mientras que la formacion del esmalte incisivo comienza a los 128 dias y finaliza
antes de los cuatro afios de edad; Por lo tanto, los tres primeros afios de vida son
fundamentales para el desarrollo de HMI (Sahlberg y cols., 2013).

Recientemente, dos revisiones sistematicas concluyeron que las enfermedades de la
infancia probablemente se asocian con HMI (Allazzam y cols., 2014) y que no hay
evidencia disponible que sugiera que cualquier medicamento en particular produce
HMI (Silva y cols., 2016).

Un factor comdn en todos los casos estudiados es un proceso inflamatorio en el que
la presencia de agentes que causan alteraciones en los ameloblastos puede conducir
a mayores concentraciones de toxinas en su microambiente, aumentando asi la

concentracion de proteina en la matriz del esmalte. (Gomez y cols., 2017)

DIAGNOSTICO

El examen de dientes con HMI debe ser efectuado en dientes humedos post-
profilaxis. La edad considerada la mas adecuada para evaluar esta situacion son los
ocho afos, ya que en esta edad los nifios ya suelen tener los cuatro molares
permanentes erupcionados, asi como la mayoria de los incisivos permanentes,
aunque en algunos infantes se presenta la HMI en los segundos molares de la
denticion decidua, por lo que deberemos monitorear en la clinica la erupciéon de los
primeros molares permanentes.

En 2003 Weerheijm y cols., propusieron los criterios para el diagnéstico de HMI,
mismos que fueron actualizados por la Academia Europea de Odontopediatria en su
mas reciente “Guia de mejores practicas clinicas para médicos que tratan con nifios
con HMI” (Lygidakis y Cols., 2022).
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CARACTERISTICAS DE LOS DIENTES AFECTADAS POR HMI
- Desde uno a los cuatro molares permanentes, con hipomineralizacion del
esmalte.
- A su vez, los incisivos permanentes pueden verse afectados

- Al menos un molar permanente debe estar afectado para darle un diagnéstico
de HMI.

- Cuanto mas afectados los molares, mas incisivos afectados y mas severidad

en los defectos.

- En ocasiones los defectos también pueden observarse en segundos molares

permanentes, premolares y la cuspide de caninos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS EXPUESTOS EN 2003 POR LA ACADEMIA
EUROPEA DE ODONTOPEDIATRIA

1) Opacidades delimitadas: alteraciones en la traslucidez normal del esmalte,

variables en grado, extension y color (blanco, amarillo o marrén). El espesor del

esmalte es normal, de superficie lisa y estan bien delimitadas.

2) Fracturas del esmalte post-erupcién: como consecuencia de las fuerzas de

masticacion. Este tipo de fracturas suelen estar asociadas a una opacidad delimitada

preexistente.

3) Restauraciones atipicas: puede ser indicativo de sindrome incisivo-molar aquellas

restauraciones de uno o mas primeros molares cuyas caracteristicas no se
correspondan con el patron de caries en el resto de piezas del mismo paciente. En
estos casos podemos encontrar restauraciones amplias que invaden las cuspides y
opacidades caracteristicas de hipomineralizacion en el contorno de las
restauraciones. También se pueden encontrar restauraciones en la cara vestibular de
los incisivos, sin estar relacionadas con historia previa de traumatismos, tratamientos
con brackets y distintas del disefio convencional de clase V de la clasificacién de
Black.

4) Ausencia de uno o varios primeros molares permanente por extraccion: En estos

casos, normalmente, podemos encontrar opacidades o restauraciones atipicas en los

restantes primeros molares o incisivos. En caso de ausencia de todos los primeros
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molares permanentes en una denticion saludable, es frecuente encontrar opacidades
delimitadas en los incisivos. No es frecuente la extraccion de incisivos en casos de

hipomineralizacion incisivo-molar.

5) Diente no erupcionado: la Academia Europea de Odontopediatria considera que el

hecho de que el primer molar o incisivo permanente no haya erupcionado a la edad
prevista, podria ser indicativo de hipomineralizacién incisivo-molar. Evidentemente, el
diagndstico no puede confirmarse hasta que la erupcion de los mismos permita el

reconocimiento de otros criterios diagnosticos (Weerheijm y Cols., 2003).

Caries extensas con opacidades en sus contornos, o lesiones de caries en superficies
normalmente no susceptibles a caries, en niflos con un bajo riesgo de caries deben

de ser consideradas HMI.

Otras opacidades del esmalte como la amelogénesis imperfecta, hipoplasias,
opacidades difusas, lesiones de mancha blanca, manchas por tetraciclinas, erosién o

fluorosis NO deben de ser consideradas HMI (Weerheijm y Cols., 2003).

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HMI

La HMI se asocia con hipersensibilidad, dificultad para obtener la anestesia adecuada,
lesiones cariosas atipicas, fractura de esmalte posteruptiva , problemas con los
sistemas de adhesion , problemas estéticos y reduccién de la calidad de vida.
Generalmente, el desarrollo de la hipomineralizacion incisivo molar se presenta
durante los tres primeros afios de vida, periodo durante el cual tiene lugar el proceso
de mineralizacién de la corona de primeros molares, incisivos y caninos permanentes
(Bussaneliy Cols., 2019).

CARACTERISTICAS DE LAS OPACIDADES DE HMI

e Opacidades claramente delimitadas que se presentan con una alteracion en la
translucidez del esmalte.

e Variabilidad en color, tamafio y forma.

e Color blanco, cremoso o amarillo a parduzco

e Solo se deben considerar los defectos mayores de 1 mm.
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Figura 2: caracteristicas de las opacidades en dientes con HMI.
Imagenes del Laboratorio de Investigacién en Educacion y Odontologia, FES Iztacala. UNAM (LIEO).

FRACTURAS DEL ESMALTE POST ERUPCION (Lygidakis y Cols., 2022)

- El esmalte severamente afectado se rompe después de la erupcién del
diente, debido a las fuerzas masticatorias.

- Pérdida de la superficie inicialmente formada y grado variable de
porosidad de las zonas hipomineralizadas restantes

- La pérdida a menudo se asocia con una opacidad delimitada
preexistente

- Areas de dentina expuesta y posterior desarrollo de caries.

> Los defectos también se pueden ver en premolares, segundos molares
permanentes y cuspide de los caninos.

> De acuerdo al nivel o grado de porosidad que presente el esmalte afectado,
sera el nivel de compromiso que estara dado para el érgano dental, ya que
afecta sus propiedades 6ptimas de dureza y resistencia, otorgandole debilidad

y susceptibilidad a fracturarse con las fuerzas masticatorias.

24



CUANDO EXISTEN RESTAURACIONES ATIPICAS (Lygidakis y Cols., 2022)

« El tamafo y la forma de las restauraciones no se ajustan al cuadro tipico de
caries.

« En los molares, las restauraciones se extienden hasta la superficie bucal o
palatina/lingual.

« Se puede notar con frecuencia una opacidad en los margenes de las
restauraciones

« Se recomienda que los primeros molares permanentes e incisivos con
restauraciones que tengan extensiones similares a las opacidades MIH se trate

y piense en HMI

Figura 3 . Restauracion atipica con amalgama en un 16 afectado con HMI.
Imagenes del Laboratorio de Investigacion en Educacion y Odontologia, FES Iztacala. UNAM (LIEO).
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CLASIFICACION DE LA HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVO DE
ACUERDO A SU GRAVEDAD

e HMI ligera: opacidades delimitadas en los PMP en areas libres de estrés
masticatorio; las opacidades estan aisladas, no existen fracturas del esmalte
en las areas opacas, No hay antecedentes de hipersensibilidad dental y no hay
lesiones cariosas asociadas con el esmalte afectado. Si las lesiones de

hipomineralizacion estan presentes en los incisivos, éstas son pequefias.

Figura 4 : Pieza 16 afectada por HMI ligera.
Imagenes del Laboratorio de Investigacion en Educacion y Odontologia, FES Iztacala. UNAM (LIEO).

o HMI moderada: se pueden observar restauraciones atipicas. Las opacidades

estan presentes en las caras oclusales y en los tercios incisales, sin ruptura del
esmalte, pueden presentarse rupturas del esmalte producidas después de la
erupcion y/o lesiones de caries limitadas a una o dos superficies sin involucrar
las cuspides. La sensibilidad de los dientes es reportada como normal, pero
los pacientes y los padres estan preocupados por el aspecto estético de los
dientes.

e HMI grave: la ruptura del esmalte ocurre durante la erupcion, El paciente
reporta dolor o sensibilidad; con frecuencia se presentan lesiones de caries
extensas asociadas al esmalte afectado, destruccion de la corona con
involucramiento de la pulpa y pueden existir restauraciones atipicas. Los
pacientes y los padres estan preocupados por la estética. (Mathu-Muju y Wright.,
2006)
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Figura 5: Pieza 16 vista a través de un espejo, con afectacion grave de HMI, fractura post eruptiva y
lesién cariosa presente.
Iméagenes del Laboratorio de Investigacién en Educacion y Odontologia, FES Iztacala. UNAM (LIEO)

PREVALENCIA

La prevalencia reportada globalmente de Hipomineralizaciéon Molar Incisivo es
bastante variable. Alrededor del 2.4% y 40%, esto varia segun edad y pais en los que
se han realizado los estudios. (Alaluusua y cols., 1996) Dos revisiones sistematicas y
metaanalisis recientes revelaron una prevalencia media mundial similar; el primero
14,2% (8,1-21,1%) (Zhao y cols., 2018 ; Dave y Taylor., 2018) y el segundo 12,9%
(11,7-14,3%) (Schwendicke y cols., 2019).

MAPA PREVALENCIA MUNDIAL

0-9.9%  10-19.9% [ 20:29.9% N
Figura 6: Prevalencia de HMI en el mundo (Lygidakis y Cols., 2022).

27


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8926988/#CR107
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8926988/#CR22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8926988/#CR85

PREVALENCIA EN MEXICO

Autores Afo Lugar n Prevalencia Edades
%
Murrieta Pruneda | 2016 CDMX 433 13.9% De8al2
JFy Cols afios de
edad.
Gurrusquietay Cols | 2017 CDMX 1,156 15.8% De6al2
afos de
edad.
A) Villanuevay | 2019 CDMX 686 35.4% De7al2
Cols afos de
edad
B) Villanuevay | 2019 CDMX 506 42.4% Informacion
Cols no
disponible.
C) Villanueva | 2019 Edo Mex 411 40.4% De 8al0
afos de
edad
Garcia Vasquezy | 2020 Veracruz 35 28.5% Media de
Cols edad de
11.25 afios.
Sosa Soto y Cols 2022 San Luis 613 12.4% 8 Afios de
Potosi edad
TOTALES: 2,871 30%

Tabla 3: Articulos que reportan prevalencia en México (Murrieta y Cols., 2016, Gurrusquieta y
Cols.,2017, Villanuevay Cols., 2019, Villanuevay Cols.,2019, Villanuevay Cols.,2019, Garciay

Cols., 2020, Sosay Cols., 2022).

La prevalencia promedio en México de acuerdo con los seis articulos citados es de

30%.

Se han realizado tesis de investigacion en torno a la prevalencia, a continuacion,

mostramos los resultados de estos trabajos:
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Autores Afo Lugar n Prevalen n n Edades
cia % Hombres | Mujeres

Ramirez Ojeda | 2015 Baja 1008 | 5.06% 507 45.3 Deb6 a

A. California 12 afios
de edad

Navarrete 2016 Nayarit 384 |[6.77% 172 212 De8a

Esquivel , YS 12 afios
de edad

Raya Campos, | 2021 Edo Mex (485 |10.92% |54.7 45.3

ML.

TOTALES: 1877 | 7.6%

Tabla 4: Prevalencia en México de acuerdo a reportes en trabajos de tesis. (Ramirez., 2015,

Navarrete.,2016, Raya., 2021)

La prevalencia promedio de acuerdo con estas tesis de investigacion es de 7.6%.

PREVALENCIA EN
MEXICO

Baja California
Ramirez Ojeda A.

Nayarit

Navarrete Esquivel, YS.

Estado de México

Raya Campos, ML.

Figura 7: Mapa de la Republica mexicana que muestra los lugares en donde se realizé el muestreo
para determinar la prevalencia de HMI en trabajos de tesis.
Imagen: Elaboracién propia.

29




A su vez, en articulos de investigacion se indica:

PREVALENCIA EN
MEXICO

[}
o
<
=

(2016) Murrieta Pineda JF.

o
=}
<
>3 y

(2017) Gurrusquieta et, al

(e}
[}
<
= /

(2019) Villanueva et, al.

San Luis Potosi
(2022) Soto Soto et. al.

Estado de México
(2019) Villanueva

CDMX

(2019) Villanueva et. al.

28%

Veracruz
(2020) Garcia Vasquez et. al

Figura 8. Mapa de la Republica mexicana que muestra los lugares en donde se realizé el muestreo
para determinar la prevalencia de HMI reportada en articulos de investigacién.
Imagen: Elaboracion propia.

TRATAMIENTOS PARA HMI

Para dirigirse a un plan de tratamiento satisfactorio para los dientes afectados es
necesario considerar factores que puedan contribuir a una mejor seleccion de los
materiales y las técnicas a emplear. A continuacion, se presenta una tabla, con las
variables que se deben de considerar en cada caso en especifico, basados en la
“Guia de mejores practicas clinicas para clinicos que tratan con nifios que presentan

HMI: Documento de normas actualizadas” (Lygidakis y Cols., 2022).

30



FACTORES A CONSIDERAR PARA LA ELECCION DE TRATAMIENTO PARA
HMI

Consideracion de paciente | Consideracién Oral Consideracion especifica de
cada pieza afectada

Edad del paciente Numero de Dientes Tamafio del defecto
afectados

Historial Médico CPOD Ubicacion del defecto

Sintomas Etapa de desarrollo Numero de Superficies

(presencia/Ausencia) afectadas

Acceso a la atencién Dental | Oclusién Presencia/Ausencia de

General fractura posteruptiva

Acceso a la atencion dental | Presencia / Ausencia Presencia/ausencia de

especializada Apifamiento lesiones cariosas atipicas o

tipicas y extension

Hipodoncia Compromiso pulpar

Necesidad de un futuro Tx de | Antecedentes de absceso
Ortodoncia dental/celulitis facial

Tabla 5: Factores a considerar para la eleccién de tratamiento para HMI.
(Elaboracion propia basada en Lygidakis y Cols, 2022.)

Después de un Andlisis completo de las variables anteriores mostradas, de un manejo
de conducta, reduccién del estrés y la ansiedad dentro del consultorio, se puede
planear el mejor tratamiento para cada paciente, aunque las lesiones pueden ser

incluso similares de un paciente a otro, las circunstancias no seran las mismas.

ENFOQUE PREVENTIVO (Lygidakis y Cols., 2022)
e Elmanejo preventivo en molares con HMI nos habla en primera instancia sobre
el diagnéstico del padecimiento.
e Dar instrucciones para el menor y sus padres o cuidadores sobre higiene bucal
y lo que consta, asi como una asesoria dietética para evitar lesiones cariosas,
ya que los dientes afectados por HMI son mas propensos a padecer lesiones

cariosas.
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e Colocar barniz de fltor, para prevenir lesiones de caries.
e En los molares completamente erupcionados, colocar selladores de fisuras

para prevenir lesiones de caries en las superficies oclusales.

TRATAMIENTO PARA DIENTES POSTERIORES AFECTADOS

RESTAURACIONES ATRAUMATICAS

Estas se pueden colocar, cuando no hay cooperacién por parte del paciente, de igual
manera como cuando no hay posibilidad de un acceso a la atencién bucal de rutina,
0 cuando no se quiere ser muy invasivo en cuanto a la preparaciéon del diente para
recibir el material. Este tipo de restauraciones se realizan con un material llamado
ionémero de vidrio el cual tiene la peculiaridad de ser hidrofilico con el beneficio
adicional que libera fluoruro. (Lygidakis y Cols., 2022)

RESTAURACION CON RESINA COMPUESTA

Estas restauraciones tienen una buena tasa de éxito a mediano plazo siempre y
cuando se haga con aislado absoluto, ya que es sumamente importante el control de
la humedad para el manejo de este material. La colocacion de la resina es simple, se
hace en una cita, en el caso que se tenga que reparar la restauracion, puede
realizarse facilmente.

En cuestiones de disefio de la cavidad, se sugiere la eliminacion total del esmalte
hipomineralizado para que la restauracion sea exitosa (Lygidakis y cols., 2010 ), ya
gue la adhesién al esmalte restante afectado por HMI es mas débil (Lagarde y cols.,
2020).

CORONAS DE ACERO CROMO PREFORMADAS

Esta opcién tiene mayor tasa de éxito, tienen la ventaja de preservar por completo el
esmalte y la porcidn coronaria de la pieza afectada, ayudando en alto porcentaje a
evitar problemas como hipersensibilidad y la fractura post-erupcion, pueden mantener

el contacto oclusal y se pueden colocar en una sola cita. El diente se prepara
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realizando un tallado oclusal e interproximal para el ajuste de estas coronas (Lygidakis
y Cols., 2022).

RESTAURACIONES INDIRECTAS FABRICADAS EN LABORATORIO

En estudios recientes, se ha reportado que las restauraciones indirectas para dientes
afectados con HMI estan teniendo éxito, éstas se deben considerar sobre todo en
dientes con multiples superficies afectadas o cuspides gravemente fracturadas y en
casos donde las restauraciones directas no serian un tratamiento ideal. Es importante
gue cuando se desee rehabilitar un diente posterior con una restauracion indirecta de
laboratorio éste esté completamente erupcionado, ya que al no estarlo puede fracasar
en el futuro, por desajuste.

Las restauraciones indirectas de laboratorio podrian clasificarse en tres grupos
importantes: aleaciones metalicas, composite indirecto y restauraciones ceramicas.
cualquiera de estas tres necesita de un mayor tallado en la estructura dental, por lo
gue no es conservadora, también necesita mayor tiempo en el sillén dental, ya que
no se coloca en una sola cita y son mas costosos. Los estudios que comparan los
tres tipos de restauraciones indirectas y las coronas metalicas preformadas han
encontrado que todas tienen éxito, por lo tanto, no se puede recomendar una técnica

o material sobre otro (Lygidakis y Cols., 2022).

TERAPIA PULPAR

La terapia pulpar en primeros molares permanentes comprometidos esta bien
documentada, sin embargo, hay poca evidencia disponible especificamente en
molares afectados por HMI. Una revision sistematica reciente sobre primeros molares
permanentes comprometidos encontré que las pulpotomias parciales y coronales
tienen altas tasas de éxito, a corto y largo plazo, pero hay evidencia limitada disponible

para pulpectomia convencional o técnicas regenerativas (Lygidakis, 2022).
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EXTRACCIONES

Solo estan indicadas en dientes con una fractura importante, que ya no pueda
rehabilitarse, En casos graves, también se debe tener en cuenta el prondstico a largo
plazo del diente, la probabilidad de intervenciones dentales repetidas y el impacto

psicologico en el nifio (Jalevik y Klingberg, 2012 ).

ESTUDIOS SOBRE CONOCIMIENTOS, PERCEPCION Y EXPERIENCIA CON HMI
EN EL MUNDO.

Con el fin de determinar el conocimiento, experiencia y percepcion de HMI como un
problema clinico en aumento, se han realizado mdultiples investigaciones en todo el
mundo, donde profesionales de la odontologia, estudiantes, higienistas y enfermeras
dentales, de diferentes paises han sido encuestados por diversos investigadores que
han abordado este tema. Estos estudios han arrojado resultados sorprendentes y en
algunos casos resultados que no se esperaban, generando de esta manera una linea
de investigacién muy interesante que dependiendo el lugar o pais en donde se realice
se pueden tener hallazgos importantes para el diagnéstico y tratamiento de esta
afeccion. (Crombie y Cols.,2008, Ghanim y Cols., 2011, Hussein y Cols., 2014, Silva
y Cols., 2016, Serna Mufiéz y Cols., 2020).

El primer estudio realizado con un cuestionario fue dirigido a miembros de la
Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD por sus siglas en inglés) , La
encuesta fue disefiada y aplicada por Weerheijm y Mejare en 2003. Sus objetivos
fueron averiguar si los primeros molares e incisivos permanentes hipomineralizados,
se presentaban en toda Europa; se conocia su prevalencia en cada pais y si se
consideraba o no un problema clinico. Arrojando como resultado que: “Se afirmé que
la HMI ocurre en todos los paises excepto en la Republica Checa. Casi todos los que
respondieron (97%) afirmaron que estaban familiarizados con la apariencia clinica de
la HMI y en la mayoria lo vio como un problema clinico. Ademas, la mayoria de los
gue respondieron (90 %) considerd importante mapear la prevalencia de HMI en los
paises europeos, ya que dichos datos estaban disponibles solo de forma limitada.”
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Dejando asi, una brecha que se convirti6 en una linea de investigacién ya que los

resultados arrojaron que no sabian la prevalencia de HMI y no habia suficientes datos

al respecto en ese afio (2003).

A continuacion, presentamos un listado de investigaciones que se realizaron

posteriormente y donde midieron la percepcion, conocimientos y experiencia de los

profesionistas o estudiantes ante la HMI. (Ver tabla)

ANO TITULO POBLACION DE ESTUDIO

2003 | Molar incisor hypomineralization: a questionnaire inventory of | 54 dentistas de la Academia
its occurrence in member countries of the European Academy Europea de Odontologia
of Paediatric Dentistry (EAPD) Pediatrica.
K L Weerheijm 1, | Mejare

2008 | Hypomineralization of molar incisors: a survey of members of 130 miembros de la
the Pediatric Dental Society of Australia and New Zealand. Sociedad de Odontologia

Pediatrica de Nueva

F A Crombie 1, D J Manton, K L Weerheijm, N M Kilpatrick Zelanda Y Australia.

2011 | Perception of molar-incisor hypomineralization (MIH) by Iraqi 146 estudiantes de
dental scholars. odontologia iraquies
Aghareed Ghanim 1, miguel morgan , Rodrigo Marino , David
Mantén, denise bailey

2014 | Knowledge, management and perceived barriers to treatment 172 dentistas generales y
of molar incisor hypomineralization in general dentists and enfermeros dentales de
dental nurses in Malaysia Malasia.
Autores: A. S. Hussein ¢ A. M. Ghanim ¢ M. |. Abu-Hassan e
D. J. Manton

2016 | Knowledge and attitudes regarding hypomineralization of 230 dentistas y estudiantes
molar incisors among dentists and dental students in Saudi de odontologia sauditas.
Arabia.
mj silva, L Alhowaish , Un Ghanim , DJ Mantén

2016 | Molar incisor hypomineralisation: experience and perceived 37 odontopediatras y

challenges among dentists specializing in paediatric dentistry

dentistas de practica
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and a group of general dental practitioners in the UK.

Kalkani M, Balmer RC, Homer RM, Day PF, Duggal MS

general de diferentes
universidades en Reino
Unido.

2016 | Knowledge, experience and perceptions regarding Molar- 232 estudiantes de
incisor hypomineralisation (MIH) amongst Australian and odontologia australianos y
Chilean public oral health care practitioners. chilenos.
Gambetta-Tessini K, Marino R, Ghanim A, Calache H, Manton DJ

2017 | Treatment decisions on Molar-Incisor Hypomineralization 606 dentistas noruegos.
(MIH) by Norwegian dentists — a questionnaire study
Kopperud

2018 | Dentists' perception, knowledge and clinical management of 221 odontdlogos generales
molar-incisor hypomineralization in Kuwait: a cross-sectional y especialistas miembros de
study la

Asociacién Dental de

Abrar Alanzi , Anfal Faridoun, katerina kavvadia , Aghareed Kuwait (KDA)
Ghanim

2018 | Perception of Indian Dental Surgeons regarding Molar Incisor 393 cirujanos dentistas
Hypomineralization indios.
Upadhyay

2018 | US pediatric dentists' perception of molar incisor 251 odontopediatras
hypomineralization estadounidenses.
Azza Tagelsir , Jeffrey un decano, George J. Eckert, Esperanza A
Martinez-Mier

2018 | Knowledge, perceptions and clinical experiences of 255 cirujanos dentistas y
hypomineralization of molar incisors among dental care odontopediatras de Hong
providers in Hong Kong. Kong
Gamboa

2020 | A questionnaire study on the perception and clinical Cirujanos dentistas iraquies
management of molar incisor hypomineralization (MIH) by Irish
dentists
A Wall, R Leith

2020 | Knowledge, attitudes, and beliefs regarding molar incisor 877 estudiantes de

hypomineralization (MIH) amongst German dental students

odontologia alemanes.
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Karim Elhennawy 2020

2020 | Perception, knowledge and attitudes towards molar incisor 214 cirujanos dentistas
hypomineralization in Spanish dentists: a cross-sectional study | espafioles.
Clara Serna Muiioz 1, Yolanda Martinez Beneyto 2, Amparo
Pérez Silva 1, Andrea Poza-Pascual 3, Francisco Javier Ibafiez-
Lépez 4, Antonio José Ortiz-Ruiz 1

2021 | Knowledge, attitudes and beliefs of dental students regarding 94 estudiantes austriacos.
molar incisor hypomineralization (MIH): a survey in Vienna,
Austria.
Katrin Bekes, kaya melichar, Tanja Stamm, Karim Elhennawy

2021 | Knowledge, attitudes and beliefs regarding hypomineralization | 113 estudiantes suizos.
of molar incisors among Swiss dental students.
Blend Hamza, Karim Elhennawy, Hubertus van Waes, Spyridon
N Papageorgiou

2021 | Knowledge, perceptions, and clinical experience regarding Cirujanos dentistas
Molar-Incisor Hypomineralization among a group of general generales, odontopediatras
dental practitioners, pediatric dentists, and other dental y otros especialistas
specialists in Egypt: a cross-sectional study egipcios.
Yehia

2021 | Knowledge, experience and perception about molar incisor 100 cirujanos dentistas e
hypomineralization (MIH) among dentists and dental hygienists | higienistas dentales en
in Oslo, Norway Noruega.
AB Skaare , C Houlihan , CJ Nybo, IJ Brusevold

2022 | Molar incisor hypomineralization: awareness among 30 residentes dentales
postdoctoral dental residents: a cross-sectional study postdoctorales (cirujanos

dentistas de practica

Jana Negrescu, laurent kodra, hassan ziada, Tanya Al-Talib, general, ortodoncistas y
Neamat Hassan Abubakr odontopediatras)

2022 | A survey of knowledge and attitudes towards molar-incisor 368 estudiantes y cirujanos

hypomineralization among undergraduate and graduate
students at Wuhan University School of Stomatology.

yanchen liu, Miao el

dentistas de la universidad
de Wuhan, China.

TABLA 5: Conocimientos, percepcion y experiencia de dentistas en diferentes paises.
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ARTICULOS DE CONOCIMIENTO, PERCEPCION Y EXPERIENCIA DE HMI EN EL MUNDO.

Titulo / Autor(es)

Descripcion

Molar incisor
hypomineralization: a
questionnaire inventory of its
occurrence in member
countries of the European
Academy of Paediatric
Dentistry (EAPD)

K L Weerheijm 1, | Mejare

n=59

La presentacion clinica mas frecuente de HMI fueron opacidades blancas con
una prevalencia reportada del 3.6 al 25%. La principal barrera para el
tratamiento fue la hipersensibilidad y los problemas para anestesiar.

Hypomineralization of molar

incisors: a survey of members
of the Pediatric Dental Society
of Australia and New Zealand.

F A Crombie 1, D J Manton, K
L Weerheijm, N M Kilpatrick

n=130

El 98.8% de los dentistas encuestados habian detectado HMI en su practica
clinica, reportando una prevalencia del 5 al 25%. La restauraciéon mas utilizada
para estos dientes afectados fueron las coronas de acero cromo preformadas.

Perception of molar-incisor
hypomineralization (MIH) by
Iragi dental scholars.

Aghareed Ghanim 1, miguel
morgan , Rodrigo Marino,
David Mantdn , denise bailey

n=146, el 81.20% de los encuestados encontraron HMI en su préctica clinica,
La presentaciénclinica mas frecuente reportada en este estudio fueron
opacidades amarillo-marrén.

Knowledge, management and
perceived barriers to
treatment of molar incisor
hypomineralization in general
dentists and dental nurses in
Malaysia

Autores: A. S. Hussein e A. M.
Ghanim e M. I. Abu-Hassan e
D. J. Manton

n=131

La presentacion clinica mas frecuente reportada por los encuestados fueron
opacidades Blancas, El material restaurador mas utilizado para un grado leve
de HMI fue barniz de fluor y el material utilizado para HMI grave fue iondmero
de vidrio o resina compouesta.La principal barrera para tratar con HMl es la
conducta no cooperadora del paciente.

Knowledge and attitudes
regarding hypomineralization
of molar incisors among
dentists and dental students
in Saudi Arabia.

mj silva, L Alhowaish , Un
Ghanim, DJ Mantén

n=407

Dentistas, donde el 76.90% de ellos han detectado HMI en su prdactica clinica,
utilizando como material restaurador en estos dientes resina compuesta y
coronas de acero cromo preformadas.
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Molar incisor
hypomineralisation:
experience and perceived
challenges among dentists
specializing in pediatric
dentistry and a group of
general dental practitioners in
the UK.

Kalkani M, Balmer RC, Homer
RM, Day PF, Duggal MS

n= 68.

Hubo dificultad para distinguir HMI de otras condiciones para ambos grupos.
El aumento de la sensibilidad de los dientes afectados fue el problema que se
encontrd con mas frecuencia; el 51 % de los alumnos y el 76 % de los dentistas
dijeron que a menudo o siempre era un desafio. Los participantes estaban
especialmente preocupados por el dolor que experimentaban los nifios y por
la apariencia de la afeccién. Ambos grupos sintieron que la ansiedad de los
padres ocurrid en casi todos los casos.

Knowledge, experience and
perceptions regarding Molar-
Incisor Hypomineralisation
(MIH) amongst Australian and
Chilean public oral health care
practitioners.

Gambetta-Tessini K, Marifio R,
Ghanim A, Calache H, Manton
DJ.

n=232

La mayoria de los encuestados habia observado HMI en sus pacientes 88,6 %
y el nivel de conocimiento sobre HMI fue alto en los participantes australianos
Los encuestados australianos se sintieron mas seguros al diagnosticar y tratar
a los nifos afectados por HMI en comparacion con los encuestados chilenos.
Los terapeutas de salud oral informaron niveles mas altos de confianza que los
odontdlogos generales australianos al brindar tratamiento a nifios con HMI.

Treatment decisions on
Molar-Incisor
Hypomineralization (MIH) by
Norwegian dentists - a
guestionnaire study.

Kopperud SE, Pedersen CG,
Espelid I.

n= 606

En el primer caso, que muestra un primer molar permanente recién
erupcionado con hipomineralizacion moderada y sin desintegracién del
esmalte superficial, el tratamiento preferido por la mayoria de los encuestados
(53,5 %) fue la aplicacidn de barniz de fldor, mientras que el 19,6 % sellaria la
fisura con material GIC. En el segundo caso, que muestra un primer molar
permanente gravemente dafiado en un nifio de seis afos, mas de la mitad de
los encuestados (57,5 %) colocaria una restauracién de iondmero de vidrio
convencional y el 10,5 % usaria una corona de acero inoxidable (SSC). En el
tercer caso, que muestra un primer molar permanente gravemente dafiado en
un nifio de nueve afos, el 43,8 % de los odontdlogos retiraria solo las partes
con esmalte blando y dafiado; mientras que el 35,2 % quitaria mas.

Perception of Indian Dental
Surgeons regarding Molar
Incisor Hypomineralization.

Upadhyay S, Kumar G, Dhillon
JK, Gill NC.

n=393

Mas del 90 % de los encuestados encuentran dientes con hipomineralizacion
en su practica, y menos de la mitad de ellos encuentran estos dientes
mensualmente. Entre estos, a mas de un tercio les resulta dificil manejar uno
u otro aspecto de MIH. Se encontré que la etiologia variaba seguin los
encuestados.

U.S. Pediatric Dentists'
Perception of Molar Incisor
Hypomineralization.

Tagelsir A, Dean JA, Eckert GJ,

n=251 Casi todos los participantes estaban familiarizados con HMI. La mayoria
informé que la prevalencia de HMI era inferior al 10 por ciento en su practica
clinica 62 %. La mayoria de los encuestados tenian mucha confianza 65% o
confianza 34% al diagnosticar dientes con HMI. El desafio clinico mas citado en
el manejo de los dientes HMI fue el "éxito a largo plazo de las restauraciones"
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Martinez-Mier EA

79 %. Cuando se analizaron individualmente, las respuestas difirieron
significativamente para las diferentes caracteristicas demograficas y
educativas de los encuestados.

Knowledge, perceptions, and
clinical experiences on molar
incisor hypomineralization
among dental care providers
in Hong Kong.

Gamboa GCS, Lee GHM,
Ekambaram M, Yiu CKY.

n=255 La mayoria 74,1% de los encuestados encontréd HMI en sus practicas. Se
observd una puntuacion media de conocimiento significativamente mas alta
entre los TP que los GDP y entre los TP de 40 afios o menos. También se
observaron diferencias en el tratamiento de HMI entre PD y GDP. Los dentistas
pediatricos tenian mas confianza en el diagndstico y tratamiento de HMI. La
mayoria de los encuestados 87,8% expresaron la necesidad de educacién
continua sobre HMII.

A questionnaire study on the
perception and clinical
management of molar incisor
hypomineralization (MIH) by
Irish dentists

A Wall, R Leith

n=230La mayoria de los dentistas 58% informaron que observan HMI
semanalmente. Esos dentistas exclusivamente en la practica privada y los
encuestados mayores de 36 afos tenian menos probabilidades de notar HMI
frecuente. La gran mayoria de los encuestados se sentia confiado o muy
confiado en el diagndstico de HMI 91%. En general, el 71% informd sentirse
céomodo manejando HMI; sin embargo, los que solo tenian practica privada y
los mayores de 36 afios tenian menos probabilidades de informar que se
sentian cdmodos manejando HMI. La barrera para la atencion citada con mas
frecuencia fue el comportamiento del niiio, seguida de la dificultad para lograr
la anestesia local. La resina compuesta fue el material mds comunmente
seleccionado para restaurar los dientes afectados por HMI 84%.

Knowledge, attitudes, and
beliefs regarding molar incisor
hypomineralization (MIH)
amongst German dental
students.

Elhennawy K, Anang M,
Splieth C, et al.

n=877 La mayoria 97 % estaba familiarizada con HMI y el 88 % conocia los
criterios de diagndstico de HMI; sin embargo, solo el 42% sabia cdmo
implementarlos. Un tercio pudo identificar HMI y el 16% informé confianza en
el diagndstico al hacerlo; EI 90 % asumié que la prevalencia de HMI era <10 %.
Dos tercios de los encuestados implicaron componentes genéticos como el
principal factor etiolégico de HMI. El composite de resina 60% y las coronas
metalicas preformadas 46% fueron los materiales dentales sugeridos con
mayor frecuencia para el tratamiento restaurador. Casi todos los encuestados
98% estaban interesados en recibir mas capacitacion clinica.

Perception, knowledge and
attitudes towards molar
incisor hypomineralization in
Spanish dentists: a cross-
sectional study

Clara Serna Mufioz , Yolanda
Martinez Beneyto , Amparo
Pérez Silva , Andrea Poza-
Pascual , Francisco Javier
Ibafiez-Lopez , Antonio José
Ortiz-Ruiz

n=214 La mayoria de los encuestados tenian entre 31 y 40 afios 44,86 %, con
mas de 15 afios de experiencia profesional 39,72 %. Trabajaban
principalmente en el sector privado 84,58% y eran licenciados en odontologia
74,30%: el 95,45% de los DP habian detectado un aumento de la incidencia de
HMI en los ultimos afios. Solo el 23,80% de los PIB afirma haber realizado algun
curso de formacidn sobre HMI. Con respecto a la etiologia, las condiciones
médicas crdnicas y los contaminantes ambientales fueron los Unicos factores
gue mostraron diferencias significativas entre grupos. La durabilidad y el
potencial de remineralizacién fueron los factores en los que hubo una
diferencia entre los grupos en la eleccidn del material de restauracion. En el
caso de fracturas y opacidades posteruptivas, el material preferido para ambos
grupos fue el iondmero de vidrio modificado con resina (RMGIC). Sin embargo,
en lesiones de incisivos, el composite fue el material de eleccidén para ambos
grupos, con diferencias significativas en el uso de iondmero de vidrio. La
mayoria de los encuestados expresaron la necesidad de educacién continua
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sobre HMI.

Knowledge, attitudes and
beliefs of dental students
regarding molar incisor
hypomineralization (MIH): a
survey in Vienna, Austria.

Katrin Bekes, kaya melichar,
Tanja Stamm, Karim
Elhennawy

n=94 El 98% de los estudiantes estaban familiarizados con HMI y el 86%
conocian las caracteristicas clinicas de HMI. Solo el 13% informd capacidad
clinica para identificar HMI. En cuanto a la etiologia de HMI, la mayoria de los
estudiantes 69% nombré a los "factores genéticos" como el factor etioldgico
mas frecuente.

Knowledge, attitudes and
beliefs regarding
hypomineralization of molar
incisors among Swiss dental
students.

Blend Hamza, Karim
Elhennawy, Hubertus van
Waes, Spyridon N
Papageorgiou

n=113 Casi todos los estudiantes estaban familiarizados con HMI 99 %, pero
solo el 12 % de ellos se sentia seguro al diagnosticar clinicamente HMI. Los
empastes directos de composite 66 %, las restauraciones indirectas 28 %y las
coronas preformadas de acero inoxidable 26 % fueron las opciones de
tratamiento mds adecuadas para los dientes afectados por HMI.

Knowledge, perceptions, and
clinical experience regarding
Molar-Incisor
Hypomineralization among a
group of general dental
practitioners, pediatric
dentists, and other dental
specialists in Egypt: a
cross-sectional study

Alaa Mohammed Yehia , Amr
M. Abdelaziz y Amira Badran

n=500

La mayoria de los encuestados habia observado HMI en su practica 86%. Los
participantes que tenian un posgrado

La licenciatura tuvo un valor de puntaje de conocimiento significativamente
mas alto (51.01+5.74) que los PIB (43.05+7.04) (p<0.001). PD.

Knowledge, experience and
perception about molar
incisor hypomineralization
(MIH) among dentists and
dental hygienists in Oslo,
Norway

AB Skaare, C Houlihan, CJ
Nybo, IJ Brusevold

n=100 Todos los encuestados encontraron HMI en su practica. La percepcion
de los encuestados sobre la prevalencia de HMI en Oslo varié. La mayoria se
sintié confiada al diagnosticar HMI 86%. Los clinicos titulados en los ultimos 10
afios se sintieron mas seguros que los que se habian titulado antes (p = 0,016).
La mayoria mostré confianza en si mismo al tratar a estos pacientes 68,3%, sin
embargo, casi todos 88% coincidieron en que la HMI era un problema clinico.
El tratamiento clinico de HMI varid. Las dificultades para lograr la anestesia
local adecuada 71,4% vy los problemas de conducta del nifio 84,1% fueron
barreras de tratamiento para los odontdélogos. Aproximadamente dos tercios
69 % desearian recibir mas formacién, en particular sobre la etiologia 70 %, el
diagndstico 57 % y el tratamiento 77 % del trastorno del desarrollo.

41



https://go.gale.com/ps/advancedSearch.do?method=doSearch&searchType=AdvancedSearchForm&userGroupName=anon%7E531337d4&inputFieldNames%5B0%5D=AU&prodId=AONE&inputFieldValues%5B0%5D=%22Alaa+Mohammed+Yehia%22
https://go.gale.com/ps/advancedSearch.do?method=doSearch&searchType=AdvancedSearchForm&userGroupName=anon%7E531337d4&inputFieldNames%5B0%5D=AU&prodId=AONE&inputFieldValues%5B0%5D=%22Amr+M.+Abdelaziz%22
https://go.gale.com/ps/advancedSearch.do?method=doSearch&searchType=AdvancedSearchForm&userGroupName=anon%7E531337d4&inputFieldNames%5B0%5D=AU&prodId=AONE&inputFieldValues%5B0%5D=%22Amr+M.+Abdelaziz%22
https://go.gale.com/ps/advancedSearch.do?method=doSearch&searchType=AdvancedSearchForm&userGroupName=anon%7E531337d4&inputFieldNames%5B0%5D=AU&prodId=AONE&inputFieldValues%5B0%5D=%22Amira+Badran%22

Molar incisor n=33.

hypomineralization: La tasa de respuesta a la invitacion a participar fue del 91%. La confianza en la
awareness among identificacion de HMI fue del 100 %, 50 % y 33,3 % para la residencia en
postdoctoral dental residents: | pediatria, ortodoncia y practica general (GPR). Un total del 70% eran
a cross-sectional study conscientes de esta anomalia a partir de su educacién dental predoctoral e

indicaron la necesidad de una mayor educacion relacionada. Hubo un 33% de
Jana Negrescu, laurent kodra, | confusidon con fluorosis y un 16,6% con amelogénesis imperfecta. Un total de
hassan ziada, Tanya Al-Talib, | 66,6% de los participantes indicaron que necesitan mds educacidn relacionada
Neamat Hassan Abubak con HMI.

Tabla 6: Articulos de conocimiento, percepcién y experiencia de HMI en el mundo (elaboracién
propia).

MATERIAL Y METODOS

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio cont6 con el aval de la Comision de Etica de la Facultad de Estudios
Superiores, Iztacala, Universidad Nacional  Autonoma  de México
(CE/FESI/112019/1344. 25/11/2019), y se llevd a cabo de conformidad con la

Declaracion de Helsinki.

EL CUESTIONARIO

Para desarrollar la investigacion se aplico el cuestionario desarrollado por Ghanim y
Manton de la Universidad de Melbourne (Ghanim., 2011) para investigar la percepcion
y conocimiento de la MIH, incluyendo experiencia clinica, tratamiento, puntos de vista
sobre etiologia y necesidad de capacitacion adicional en gestién de HMI.

El cuestionario consta de 31 preguntas dividido en seis secciones. La seccion 1
obtuvo informacién socio-demografica y profesional. La seccion 2 investigd los
conocimientos de la HMI, la seccién 3: apariencia clinica y distribucion de la HMI, la
seccion 4: los factores etioldgicos, la seccion 5: las consideraciones del manejo clinico
y la seccidn 6: los aspectos de educacion continua y perfeccionamiento (Anexo 1).

El cuestionario (Google forms) fue difundido por medio de redes sociales (Facebook,
e-mails, WhatsApp y visitas directas a consultorios dentales) a través de una

invitacion a dentistas que residen en Ciudad de México y area metropolitana.

Enlace:
https://forms.qgle/BfU4DVoA3t1iJCIA7
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion de cada participante se capturdé en hojas de Excel y los datos se
transfirieron al paquete SPSS version 12.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE. UU.). El
analisis proporcion6 comparaciones entre la practica del dentista general y los
dentistas especialistas y odontopediatras en funcion de la distribucion de variables
biogréficas, educativas y de experiencia laboral seleccionadas. Se determinaron
estadisticos descriptivos, se utilizo las pruebas de Chi cuadrada (x?) para variables
nominales u ordinales. Los resultados se consideraron significativos a un nivel de alfa
P<0,05.

RESULTADOS

SOCIODEMOGRAFICOS Y PROFESIONALES

El cuestionario fue contestado por 278 dentistas. Los sitios donde mas respuestas
recibimos fueron, el municipio de Ecatepec en el Estado de México (40) y la alcaldia
Gustavo A Madero (26) en la CDMX (Figura 5).

Participantes por alcaldia

Ciudad de México

A
“ Gustavo A. 1
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& 9

¢
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&

Figura 9: Mapa de la CDMX donde se muestran las alcaldias en donde los dentistas contestaron la
encuesta.
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PARTICIPANTES DEL ESTADO DE MEXICO

on

Ecatepec

40

Estado de México
(municipios)

Figura 10: Mapa de participantes del Estado de México por municipios.

154 de los dentistas encuestados (55%) estuvieron en el rango de edad de 20-29
afios de edad; 62 en el rango de 30-39 afios, 32 en el rango de 40-49 afos , 15 de
50-59 afios y 15 fueron mayores de 60 afos.

Edad de los participantes

150 @Y s

00 | e

55%

50+

Series 1
[ 20-29 afos [ 30-3% afos @ £0-49 afos

@ =0-59 afios o co+

Figura 11: Gréfica que muestra los grupos de edad de los dentistas encuestados.
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El 68.3% fueron mujeres y el 31.7% fueron hombres.

Poblacion

Género

B Mujeres 68%
Hombres 32%

Figura 12. Distribucion por sexo.

La mayor parte de los encuestados tienen un tiempo de practica de 0-9 afios (n=187)
la frecuencia menor la tuvo el grupo de mas de 40 afios de practica (n=9) (figura 9)

Tiempo de practica

Lo
[ 0-9 afios 187
10-19 aios 46
[ 20-29 afos 14
[ 30-39 afios 14

[ Mayores de 40 afios 9

Figura 13: Distribucion de acuerdo a el tiempo de practica

La mayor parte de los encuestados desarrollan practica general (n=175) el segundo

grupo de especialistas mas frecuente fue el de ortodoncistas (n=44) y el tercer grupo
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corresponde a odontopediatras (n=29) que corresponde a un 10.4% de la poblacion

encuestada.

Posgrado cursado
(Especialidad)

] Sin especializacion (practica general) 176 [ Ortodoncia 44
Odontopediatria 29 B Cirugia Oral y Maxilofacial. 3

[ Prétesis/Rehabilitacion 1 @ Endodoncia 6
Periodoncia 3 [ Patologia 1
Otro tipo de posgrado 17

Figura 14: Distribucion de acuerdo a la especializacion.

El 82.4% de la poblacién encuestada trabaja en consulta privada, 5.4% en sector

publico y un 11.2% tiene simultaneamente practica privada y publica.

En cuanto a las caracteristicas del lugar de trabajo, el 91.7% trabaja en zonas urbanas

y el 8.3% lo hace en zonas rurales.

CONOCIMIENTOS, PERCEPCION Y EXPERIENCIA

El 84%(n=234) identifico las lesiones de HMI como lesiones de HMI, el 11% lo

identifico como una hipoplasia del esmalte, y sélo el 0.7% las identificO como fluorosis.
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Identificacion Visual

Lesiones del esmalte

EHIM 84%
HIPOPLASIA o
DELESMALTE 1%

W FLUOROSIS 1%

[ AMELOGENESIS

IMPERFECTA 1%

Figura 15. Identificacién de las lesiones de HMI

El 83% de los dentistas de practica general identificaron correctamente las lesiones
de HMI, 82% otros especialistas y el 93% de los odontopediatras. Las diferencias de
las frecuencias en las categorias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada
(x?) p<0.05.

El 80% de los encuestados reportd haber observado lesiones de HMI en su consulta,
mientras que casi el 20% (uno de cada 5) no ha observado este tipo de lesiones en

su practica clinica.

El 73% de los dentistas de 0 a 9 afios de practica, el 96% de los dentistas de 10 a 19
afios de practica y el 97% de los dentistas de 20 afios 0 mas de practica ha
observado lesiones de HMI en su consulta. Las diferencias de las frecuencias en las

categorias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?) p<0.05.
Las lesiones mas frecuentemente observadas fueron la opacidad blanca 47.5% y la

opacidad amarillo café con 46.4% y sélo el 6.1% ha observado fracturas post-

eruptivas en el esmalte como parte de las manifestaciones de la HMI.
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En relacion a la gravedad ;Cual ha notado con
mayor frecuencia en su consulta?

1504

QOdontélogos

B Opacidad amarilla café B Opacidad blanca

B Fractura post eruptiva del esmalte

Figura 16. Lesiones de HMI observadas por los dentistas encuestados.

El 35.3% ha observado que la incidencia de HMI ha aumentado.

Sido

Otrarespuestad I o] e |

T T
110 100 20 80 70

B Odontdlogns

Figura 17. Porcentaje de dentistas que han observado algin cambio en la incidencia de HMI
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El 82 % de los odontopediatras siente que en su practica clinica ha aumentado la
incidencia de HMI, mientras que solo el 28% de los dentistas de practica general y el
32% de los otros especialistas comparten esta percepcion. Las diferencias en las

frecuencias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?) p<0.05.

De acuerdo al tiempo de practica, el 79% de los dentistas de 0 a 9 afios no percibe
un aumento en la incidencia de la HMI, al igual que el 52% del grupo de dentistas de
10 a 19 afios de practica y el 40 % de los dentistas del grupo de 20 o mas afios de
practica. Las diferencias en las frecuencias son estadisticamente significativas. Chi
Cuadrada (x?) p<0.05.

El 19% (n=54) de los dentistas encuestados se sintieron muy seguros, 54% (n=150)
se sintieron seguros, 26% (n=72) se sintieron poco seguros y 2 (0.7%) se sintieron
inseguros.

El 62% de las odontopediatras se sienten muy seguras en el diagnéstico de la HMI a
diferencia de los dentistas de practica general (12%) y otros especialistas (20%). Las
diferencias en las frecuencias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?)
p<0.05.

De acuerdo al tiempo de préactica, el 14% del grupo de dentistas de 0 a 9 afios, el 24%
del grupo de 10 a 19 afios y el 40% del grupo de 20 o mas afios de practica se sienten
muy seguros al diagnosticar dientes con HMI. Las diferencias en las frecuencias son

estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?) p<0.05.

El 61.2% de los dentistas encuestados cree que un porcentaje significativo de caries

es debido a la HMI, el 24.1% cree que no lo es y el 14.7% no esta seguro.

@ sl
@ Mo
@ Mo estoy Segurofa

Figura 18. Porcentaje de dentistas que asocia la caries con la HMI.
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El 73% de los dentistas encuestados cree que la caries asociada a la HMI tiene un
patron especifico distinto a la caries comun, el 14% cree que no es asi y el 12% no
esta seguro .

® si

® No

Mo estoy segurofa

Figura 19. Porcentajes de dentistas que creen que la caries asociada a la HMI tiene un patron
especifico.

El 91.4% sabe que la HMI es un defecto en el desarrollo del esmalte que es distinto
a la fluorosis y la hipoplasia del esmalte.

@ Si
@ Mo

Figura 20. Porcentajes de dentistas que identifican a las lesiones de HMI como diferentes de la
fluorosis e hipoplasia del esmalte.

El 32.3 % de los dentistas encuestados indicaron creer que en su comunidad la HMI
tiene una prevalencia de 0-10%, el 10.4% de los encuestados refirieron prevalencia
del 11-20%, 16.19% de los participantes refieren un 21.30%, de igual manera otro
16.19% de los participantes refieren un 31-40% de prevalencia en su comunidad,
7.5% creen que en su comunidad existe prevalencia de 41-50%. El 5% opt6 por 51-
60%, 3.6% calcularon una prevalencia de 61-70% de prevalencia.

El 58% de los odontopediatras percibe que en su practica la prevalencia es de 21 a
50%, mientras que el 37% de los dentistas de practica general y el 38% otros
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especialistas perciben que la prevalencia es entre 0-20%. Las diferencias en las
frecuencias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?) p<0.05.

Un 98.92% de los encuestados cree que si vale la pena investigar mas sobre la HMI,

mientras que solo 1% no cree que valga la pena estudiarla.

Un 90.29% de los encuestados consideran que estos defectos representan un desafio
0 problema clinico.

El 53% reporta creer que en su comunidad existe un problema moderado de HMI,
29% cree que la HMI representa un problema leve, y el 15% lo cataloga como “grave".

No estoy seguro (a)
3%
Grave
15%

Leve
29%

Moderado
53%

Figura 21. Porcentaje de dentistas que reportan su percepcion de la gravedad de la HMI en su
comunidad.

El 71% de los odontopediatras, el 54% de los dentistas de practica general y el 43%
de los otros especialistas creen que la HMI representa un problema moderado en su
comunidad. Las diferencias en las frecuencias son estadisticamente significativas. Chi
Cuadrada (x?) p<0.05.
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FACTORES ETIOLOGICOS

El 72% (n= 200) de los encuestados, consideran que los factores genéticos participan
en la etiologia de la HMI. El 67% (n=186) creen que los antibioticos administrados a
la madre o al nifio son factores etiolégicos de la HMI. 56.4% (n= 167) de los
encuestados consideran que también las condiciones médicas crénicas de la madre
en el embarazo son factores que participan en la etiologia de la HMI. El 49% (n=136)
de los participantes consideran como factor etiolégico las condiciones médicas
agudas en las madres (en el embarazo) o en los nifios. Sdlo el 34.3% (n=96) considera
gue los contaminantes medioambientales participan como factor etiol6gico.

Solo el 24% de los encuestados respondieron que la exposicion a fluoruros puede

ser considerado un factor etiolégico de la HMI.

Factores que participanenla
etiologiade HIM

(Respuestas)

a

B Factores genéticos 200

Condiciones médicas crénicas 167
B Contaminantes 96
B Antibidticos o medicamentos 186
B Exposicion a fluoruros 68
B Condiciones médicas agudas 136

B Otro(s) 25

*Los participantes pudieron seleccionar mas de una opcion.
Figura 22. Frecuencias de los factores asociados a la HMI seleccionados por los dentistas de la
encuesta.
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El 41.3% considera que la alteracion de la HMI se produjo durante el primer trimestre
del embarazo, 21.22% respondio que la HMI se produce en el segundo trimestre del
embarazo, 16.55% considera que se produce la alteracion en el tercer trimestre del
embarazo y el 16.9% consideraban que la alteracion se produce entre el primer y
segundo afo de vida del nifio. 10% respondieron que la alteracidén se produce entre

el segundo y tercer afio de vida.

CONSIDERACIONES DEL MANEJO DE LA HMI.

El 96% afirmaron que es importante el diagnostico temprano de la HMI para poder
tratarla de manera eficiente.

El 98% de los encuestados cree que los padres tienen un papel importante en el
manejo de la HMI.

El 58.6% de los encuestados respondieron sentirse comodos al proporcionar un
tratamiento a nifios con HMI.

El 93% de los odontopediatras reporta sentirse comodo al tratar nifios con HMI,
mientras que solo el 51% de los dentistas de practica general y el 63% de otros
especialistas. Las diferencias en las frecuencias son estadisticamente significativas.
Chi Cuadrada (x?) p<0.05

El 71% de los encuestados menciona realizar interconsulta en cuanto ven a un nifio
con signos de HMI.

El material méas utilizado por los dentistas encuestados es el ionOmero de vidrio
(n=138) y el iondmero de vidrio modificado con resina (n=128), los materiales menos
utilizados fueron las restauraciones indirectas (n=16) y las amalgamas (12). [Figura
19].
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Resinas infiltrantes
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Coronas de Zirconia 138
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128

Figura 23. Frecuencias de los materiales dentales seleccionados por los dentistas para el tratamiento
de la HMI.

169 dentistas indicaron que el principal problema para el manejo de HMI es el
comportamiento del nifio(a) no cooperador, 125 indican que el entrenamiento limitado
acerca de esta condicion es el principal motivo, 106 indicaron que el tratamiento
requiere un tiempo extenso para ser completado y 46 indican dificultad para lograr

una adecuada anestesia local.

ASPECTOS DE EDUCACION CONTINUA Y PERFECIONAMIENTO

El 57 % (n= 158) de los encuestados manifestd haber recibido informacién de la HMI.
El 96% de los odontopediatras manifestd haber recibido informacién de la HMI, 55 %
de los otros especialistas y el 55% de los dentistas de practica general. Las diferencias
en las frecuencias son estadisticamente significativas. Chi Cuadrada (x?) p<0.05.

La fuente de informacion que utilizan los dentistas encuestados es el internet (n=111),
Cursos n=79), las revistas dentales o jornal (n= 69) y libros.

A todos los participantes les gustaria recibir mas informacién acerca de HMI.

El 86% de los dentistas manifestd que le gustaria recibir un curso de actualizacion
clinica en relacion de la HMI y con respecto a las tematicas que sienten una mayor
necesidad de formacion, manifestaron que les gustaria que el curso abordara las
tematicas de Diagndstico, Etiologia y Tratamiento (50%), un 13% indic6 que les
gustaria que la temética versara sobre el tratamiento de las lesiones de HMI.
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El 82 % de los odontopediatras siente que en su practica clinica ha aumentado la
incidencia de HMI, mientras que solo el 28% de los dentistas de practica general y el
32% de los otros especialistas comparten esta percepcion. Las diferencias en las

frecuencias son estadisticamente significativas.

DISCUSION

Este es el primer estudio publicado que aborda el conocimiento, la experiencia clinica
y las percepciones de la HMI en una poblacién de dentistas en la zona metropolitana

de la Ciudad de México.

La encuesta fue contestada por 278 dentistas, de acuerdo a la revisién que hicimos
de trabajos similares la muestra la poblacion de dentistas encuestados tuvo una
media de 260, por lo que estamos en el rango de los 20 articulos que revisamos.

La mayor parte de los dentistas encuestados estuvo en el rango de edad de 20-29
afios (n=154) y de acuerdo al tiempo de practica de 0-9 afios (n=187) la frecuencia
menor la tuvo el grupo de mas de 40 afos de practica (n=9), probablemente este
grupo haya tenido una mayor participacion debido a la familiarizacién que tienen con
plataformas digitales como facebook groups y google forms, esto en gran parte agiliza

la respuesta y motivé a los odontélogos a finalizar completamente la encuesta.

Identificacion de lesiones

El 73% de los dentistas de practica general reportan haber observado lesiones de
HMI, asi como el 93% de los odontopediatras, y el 100% (n=29) del grupo de otros
especialistas. Estos datos son parecidos a los reportados por Silva y cols. (2016), en
donde el 76.9% de los dentistas de practica general y el 86.3% de los especialistas
en Arabia Saudita reportan haber visto estas lesiones en su practica, de igual manera
en la encuesta de (Ghanim y cols. 2011) reporta que, entre los dentistas iraquies, el

81.2% han detectado este tipo de lesiones. En la encuesta que se aplico a dentistas
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chilenos y australianos reportan detectar en su practica este tipo de lesiones el 88.6%
de los dentistas (Gambeta Tessini y cols. 2016).

El 84.2% (n=234) identifict las lesiones de las imagenes de la encuesta como lesiones
de HMI, el 11.2% como hipoplasia del esmalte, y s6lo el 0.7% las identific6 como
fluorosis. Lo anterior nos indica que la mayoria de los encuestados reconoce las
lesiones delimitadas de la hipomineralizacion del esmalte dental caracteristicas de la
HMI de manera similar a lo reportado por (Bekes y cols. 2021), en el que muestra los
datos de la encuesta que aplicé a estudiantes de ultimo afio en la Universidad Médica

de Viena.

*Tipo de lesion observada.

Las lesiones mas frecuentemente observadas fueron la opacidad blanca 47.5% vy la
opacidad amarillo café con 46.4% y sélo el 6.1% ha observado fracturas post-
eruptivas en el esmalte como parte de las manifestaciones de la HMI. (Gambetta-
Tessini y cols.,2016) reportan en su estudio que la lesion méas frecuentemente
reportada fue la opacidad amarillo marron (64.9%). (Ghanim y cols., 2011) también
reporta que la lesion mas observada fue la amarillo-marrén, y que entre los dentistas
de practica general como en nuestro estudio la lesion mas observada fue la blanca.
(Skare y cols., 2021) reportaron que todos los encuestados encontraron HMI en su
practica, y que las opacidades demarcadas de color amarillo/marrén eran ligeramente
mas prevalentes (52%) que los defectos demarcados de color blanco (43%), mientras
gue la ruptura posterior a la erupcion se observé con menos frecuencia (5 %), este

ultimo dato también es similar al de nuestro estudio.

*Incidencia:

El 35.3% ha observado que la incidencia de HMI ha aumentado, mientras que el
40.6% no ha detectado un aumento. Este dato es similar al 37% reportado por
(Ghanimy Cols. 2011) por otro lado, Yanchen & Miao y M.J. Silva indican que la mitad
de participantes piensa que aparentemente ha incrementado la incidencia de HMI.
(Liuy Cols., 2022)
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*Prevalencia (%)

La prevalencia reportada en los estudios epidemiolégicos publicados sefiala que la
HMI en la ciudad de México y su zona metropolitana esta presente en un rango de
13.9% a 42.4%, con un promedio de 29.6%. por lo que las respuestas del 39% de los
dentistas de practica general, el 42% de los odontopediatras y el 66% de otros
especialistas estan dentro del rango de la prevalencia reportada (Murrieta Pineda JF.;

Villanueva et. al.; Villanueva et. al.; Garcia Vasquez et. al. Sosa Soto él. al.).

Seguridad al diagnosticar.

En nuestro estudio el 66 % de los participantes se sienten seguros o muy seguros al
diagnosticar las lesiones de HMI, estos datos son similares a los reportados por
Kalkani en 2016, ya que la mayoria de encuestados se sienten muy seguros 0 seguros
en el diagnostico de esta condicion. De la misma manera Ghanim reporta que los
dentistas iranies se sienten seguros al diagnosticar correctamente las lesiones de
HMI.

Factores etioldgicos
En nuestro estudio el 72% de los encuestados, consideran que los factores genéticos

participan en la etiologia de la HMI, al igual que en el estudio de Ganim (2011) un
gran numero de participantes vincularon la HMI con una patogénesis genética. El 67%
(n=186) creen que los antibiéticos administrados a la madre o al nifio son factores
etiolégicos de la HMI. 56.4% (n= 167) de los encuestados consideran que también las
condiciones médicas cronicas de la madre en el embarazo son factores que participan
en la etiologia de la HMI. El 49% (n=136) de los participantes consideran como factor
etiologico las condiciones médicas agudas en las madres (en el embarazo) o en los
nifos. Soélo el 34.3% (n=96) considera que los contaminantes medioambientales

participan como factor etiolégico.
De manera similar en otros estudios como el de (Serna y cols., 2020), (Gamboa y

cols., 2018), (Ghanim y cols., 2011), (Crombie y cols.,2008) y (Tagelsir y cols.,2018)
las respuestas de los dentistas reflejan la creencia de que la etiologia puede ser
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multifactorial. Otros estudios, al describir los factores etiolégicos, atribuyen las
lesiones de HMI a condiciones médicas crdnicas y agudas que afectan a la madre y

al nifio.

La gran mayoria de los encuestados creia que la HMI es causada por una condicion
médica y selecciond mas de un posible factor que respalda la creencia comdn de que
la HMI tiene una patogénesis multifactorial. En el presente estudio, un gran nimero
de participantes vincularon la HMI con una patogénesis genética, por lo que no se

debe subestimar la posibilidad de un componente genético en el desarrollo de la HMI.

Es importante sefialar que los contaminantes ambientales han sido identificados como
factores etiolégicos, encontrando en algunos estudios una relacion entre las toxinas
ambientales y los defectos de desarrollo del esmalte; sin embargo, esto ha sido

discutido recientemente.

Periodo de desarrollo alteracion

El 80% de los dentistas encuestados considerd que la alteracion que conduce a la
HMI ocurre durante el embarazo, en el estudio de (Ghanim y cols., 2011) solo el 42%
reportd que la alteracion ocurre durante el periodo de gestacion. En nuestro trabajo,
el 16.9% (f=47) de los dentistas consideraron que la alteracién se produce entre el
primer y segundo afio de vida del nifio, a diferencia del estudio de (Azza Talgesir y
Col ., 2018), en el que el 35% de los dentistas escogieron el primer afio de vida como

el lapso de tiempo en el que ocurre la agresion.

Diagnodstico temprano

El 96% de los encuestados afirmaron que es importante el diagnostico temprano de
la HMI para poder tratarla, lo que es importante en el manejo de los molares
afectados, ya que el diagnéstico precoz de la HMI es esencial ya que puede
producirse una rapida ruptura y péerdida del esmalte, dando lugar a sintomas agudos

y un tratamiento complicado (Garg y cols., 2012) Y por consiguiente es importante el
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papel de los padres en el manejo de la HMI como lo respondieron los dentistas
encuestados (98%).

El 93% de los odontopediatras reporta sentirse comodo al tratar nifios con HMI,
mientras que solo el 51% de los dentistas de practica general y el 63% de otros
especialistas. En el estudio de Yehia y cols. (2021), de manera similar el 89%
odontopediatras se sienten comodos al tratar nifios con HMI. Skaare y cols. (2021)
reporta que el 68% de los dentistas se sienten seguros al tratar nifilos con HMI, de
manera similar a los datos de todos los dentistas de nuestra encuesta, en la que el
59% reportd sentirse comodos al atender a nifios con HMI.

En nuestra encuesta, el 71% de los encuestados menciona realizar interconsulta en
cuanto ven a un nifio con signos de HMI, dato que es similar al 73.9% reportado por
Yehiay cols. (2021), mientras que en el estudio de Husein y cols. (2014), solo el 57%
de los dentistas reporto que refiere al odontopediatra a los nifios con HMI; (Kopeerud
y Cols., 2017) reporta que menos de un tercio de los encuestados (27,8 %) habia
derivado pacientes con dientes afectados por HMI a otros dentistas o especialistas en
odontopediatria.

El material mas utilizado para el tratamiento de diente afectados por HMI por los
dentistas encuestados es el ionbmero de vidrio (n=138), el ion6mero de vidrio
modificado con resina (n=128) y las resinas compuestas (n=93), de manera similar,
Crombie reporta que el material mas utilizado fueron los ionémeros de vidrio y las
resinas compuestas, mientra que en el estudio de (Yehia y cols., 2021), la resina
compuesta fue la mas popular (74 %), seguida del ionébmero de vidrio modificado con
resina (48,2 %) y coronas preformadas (41,6 %).

169 dentistas indicaron que el principal problema para el manejo de HMI es el
comportamiento del nifio(a) no cooperador, 125 indican que el entrenamiento limitado
acerca de esta condicion es el principal motivo, 106 indicaron que el tratamiento
requiere un tiempo extenso para ser completado y 46 indican dificultad para lograr
una adecuada anestesia local. La encuesta de (Alanzi y Cols., 2018) también
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identifica la conducta del nifio como la barrera mas comun para el manejo de la HMI
y por lo tanto refleja la inadecuada capacitacion de los dentistas de practica general
en el manejo del nifio. Otro estudio realizado por (Tagelsir y Cols., 2018) donde la
mayoria de odontdlogos participantes seleccionaron como problema clinico mas

comun la larga duracién de los tratamientos restauradores.

*Informacion

Al parecer el acceso a la informacion respecto a la HMI es facilitado por el tipo de
formacion, el 96% de los odontopediatras manifestd haber recibido informacién de la
HMI, mientra que solo el 55 % de los otros especialistas y los dentistas de practica
general. En otros articulos, se encontraron resultados distintos en los odontdlogos de
practica general, (Skaare y Cols., 2021) reportan un 87% de dentistas e higienistas
dentales que recibieron informacion acerca de HMI, (Upadhyay y Cols., 2018)
reportan que 88% de los encuestados requieren mayor informacion acerca del manejo
de HMI.

La fuente de informacion que utilizan los dentistas encuestados es el internet 31% (n=
111), Cursos 23% (n=79), las revistas dentales o journals 20% (n=69) y libros en un
bajo porcentaje.

A todos los participantes les gustaria recibir mas informacién acerca de HMI.

Estos datos son distintos a los que reportan (Silvia y Cols.,2016) Donde mencionan
gue un 40% de los dentistas con menos de 5 afios de experiencia obtienen
informacion de journals. Otro dato importante es lo que muestra (Alanzi y Cols., 2018)
donde la principal fuente de informacidn para dentistas generales (37%) es internet,

mientras que los odontopediatras (63%) recurren a las revistas o journals.

El 86% de los dentistas manifestd que le gustaria recibir un curso de actualizacion

clinica en relacién a la HMI.

Con respecto a las tematicas que sienten una mayor necesidad de formacion,

manifestaron que les gustaria que el curso abordara las tematicas de Diagndstico,
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Etiologia y Tratamiento (50%), un 13% indico que les gustaria que la temética versara
sobre el tratamiento de las lesiones de HMI. Por otra parte, (Hussein y Cols., 2014)
reportan que los dentistas generales indicaron la necesidad de mayor capacitacion
clinica para el manejo de la HMI en relacion al diagndstico y modalidades de
tratamiento. En el estudio de (Liu y Cols., 2022), se reporta que los participantes
consideran que los aspectos mas deseables de aprender son las manifestaciones

clinicas, el diagnostico diferencial y los tratamientos.

CONCLUSIONES.

La gran mayoria de los dentistas encuestados reconocen las lesiones de HMI. El 80%
de los dentistas reporté haber observado lesiones de HMI en su consulta, consideran
que la etiologia de la HMI es multifactorial con una fuerte carga genética, y que el
agente disruptor actia durante el primer trimestre del embarazo. La mayor parte
considera que la HMI tiene una baja prevalencia. Las odontopediatras en
comparacién con los dentistas generales percibe en un mayor porcentaje en su
practica que ha aumentado la incidencia de HMI.

El material mas utilizado por los dentistas encuestados es el iondmero de vidrio.

La mayor parte de los dentistas indicaron que los principales problemas para el
manejo de la HMI es el comportamiento del nifio no cooperador y la falta de
capacitacion.

Esta presente la necesidad de educar y entrenar a estudiantes de licenciatura y
especialmente a los odontopediatras diagnosticar correctamente este defecto en un
estadio temprano, logrando un correcto y oportuno diagndstico, asi como establecer
el tratamiento personalizado y adecuado para cada caso y desarrollar cursos de

actualizacion para el diagndéstico y manejo de las lesiones de HMI.
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ANEXOS:

CUESTIONARIO

Informacidn socio-demografica y profesional.

1. Edad

2. Sexo

3. Cddigo postal del consultorio.

4.éHace cuanto tiempo practica como dentista?

5.éHa finalizado algun estudio de posgrado?

6. Si la respuesta anterior fue Si ¢En qué cursé el posgrado?

7.éDonde trabaja y como considera su lugar de trabajo?
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Conocimientos, percepcion y experiencia.

8.¢Qué alteracidn se observa en las imagenes? Identificacidn visual de lesiones HMI

9.éHa observado este tipo de lesiones en su consulta?

10.En relacidn a la severidad de las lesiones, ¢ Cual es la que mas ha notado en su consulta?

11.¢éSiente que la incidencia de esta condicidon ha aumentado durante el periodo que lleva trabajando en clinica?

12.¢Qué tan seguro/a se siente al diagnosticar esta condicién?

13.éCree que un porcentaje significativo de caries es debido a la presencia de hipomineralizacién incisivo molar?

14.éCree que la caries debido a HMI tiene un patrén (forma, ubicacion, tamafio) distinto a la caries comun?

15.¢Estd en conocimiento que la HMI es un defecto en el desarrollo del esmalte que es distinto a la Fluorosis y la Hipoplasia?

16. ¢Qué tan prevalente cree que es HMI en su comunidad? en porcentaje.

17. éCree que vale la pena investigar esta condicion?

18. éCree que estos defectos representan un desafio/problema clinico?

19. Si su respuesta fue "Si", ¢ Qué tan serio/severo cree que es el problema en su comunidad?
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Factores etiologicos

20.¢Qué factores cree que participan en la etiologia de la HMI? (puede seleccionar mas de una opcion)

21. ¢Durante qué periodo cree que se produce esta alteracion? (puede seleccionar mas de una opcién)

Consideraciones en el manejo de HMI

22. iCree que el diagndstico temprano es importante para tratar la HMI?

23. iCree que los padres pueden jugar un papel importante en el manejo de la HMI?

24.¢Se siente cdmoda/o proporcionando tratamiento para un nifio con HMI?

25. éRealiza interconsulta al odontopediatra para los nifios con algun signo de HMI?

26. ¢Qué tipo de biomaterial utiliza mas frecuentemente para tratar estos dientes?(puede seleccionar mas de una opcién)

27. ¢Cuadl/es de las siguientes opciones puede ser un problema para el manejo de HMI? (puede seleccionar mas de una opcidn)

Aspectos de educacién continua y perfeccionamiento.

28. ¢{Ha recibido alguna informacién respecto a la hipomineralizacidn incisivo molar?

29. Si responde “SI”; Cudl/es es/son su/s fuente/s de informacién (puede seleccionar mas de una opcion)

30.¢Le gustaria recibir actualizacidn clinica en relaciéon a HMI?

31. Siresponde “SI”, éen cudl/es tema/s cree Ud. que necesita mayor perfeccionamiento? (puede seleccionar mds de una opcion)
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Anexo: Fotografias de lesiones HMI utilizadas en el cuestionario.
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