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Resumen

El aumento en la prevalencia de hipomi-
neralizaciones del esmalte preocupa a la
Odontopediatria. Las lesiones abarcan desde
opacidades delimitadas blanco amarillentas o
amarronadas hasta la ruptura del esmalte, siempre
afectando a los primeros molares e incisivos
permanentes. Por tal motivo se define esta
patologia con el nombre de “Molar Incisor
Hipomineralization”, lo que motiva el uso
internacional de la sigla MIH. Se trata de unalesion
de hipomineralizacién del esmalte, de origen
sistémico y etiologia variada que se desarrolla en el
primer afio de vida del individuo. Se debe hacer el
diagnéstico diferencial con hipoplasias del
esmalte, fluorosis y amelogénesis imperfecta.

Las lesiones tienen un significativo impacto en las
necesidades de tratamiento, incluso en
poblaciones con baja actividad de caries, dificultan
las técnicas adhesivas y requieren procedimientos
rehabilitadotes de alto costo en el adulto. La
prevalencia reportada a nivel internacional vatfa
entre 3y 23.4%, afectando por igual aambos sexos.
En nuestro pais son necesarios estudios para
determinar su prevalencia.

Abstract

The increase of the enamel hipomineralizarion
prevalence worries pediatric dentistry. It goes
from delimited yellowish whited opacities to the
rupture of the enamel, always related to the
permanent first molars and incisives.

It is because this reason that this patology is
redefined as “Molar Incisor Hipomineralization”,
what motives the international use of the term
MIH. This is about a hipomineralization enamel
lesion, of sistemic origin and complex ethiology
which is developed on the first year of the patient's
life. The diagnosys must be done whith different
enamel hypoplasia, fluorosis and imperfect
amelogenesis.

This has a significant impact in the treatment
necesities even in comunities whith low caries
activity which make difficult the adhesive tech-
niques and require expensive rehabilitation
processes in adults. It's prevalence varies between
3and 23.4% and both sexes are affected equally.

In our country studies are needed to determine it's
prevalence.
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Introduccion

En los ultimos afios nos ha sorprendido el aumento en la
incidencia de alteraciones estructurales del esmalte, que
afectan principalmente primeros molares e incisivos
permanentes. Se trata de lesiones de diferente magnitud,
que muchas veces provocan la consulta de urgencia, por
aumento en la sensibilidad a los cambios térmicos,
invalidando la funcién. Del mismo modo requieren de
restauraciones complejas, poco convencionales para su
rehabilitacion, atn en poblaciones con baja actividad de
caries.

Simultaneamente en la literatura internacional comienzan
a aparecer comunicaciones que describen un aumento de
la prevalencia de lesiones de esmalte, en nifios nacidos a
partir de la década del 70, mostrando severas y extensas
hipomineralizaciones de esmalte no producidas por
fluorosis en molares e incisivos. Aunque las
denominaciones a lo largo de los afios difieren “Primeros
molares hipomineralizados”, Hipomineralizacién
idiopatica de los primeros molares permanentes”,
“Hipomineralizacién no asociada a fluorosis en los
primeros molares permanentes” y “Molares en queso” (1,
2), la descripcion clinica del fenémeno es similar en cada
trabajo. Las lesiones abarcan desde opacidades
demarcadas blanco amarillentas o amarillo amarronadas
hasta severas hipomineralizaciones con ruptura del
esmalte. Weerheijm y col. sugirieron diferenciar estas
patologias dandoles un nombre propio: “Molar-incisor
hypomineralization” (“Hipomineralizacion molar e
incisiva”), lo cual motivé la sigla MIH, basado en
caracteristicas clinicas e histolégicas y no en posibles
etiologfas, dada su diversidad. Esta denominacién fue
aceptada por consenso en la Reunién de la Academia
Europea de Odontopediatria en Atenas, 2001, y se
mantiene hasta hoy. A partir de la misma se acepta que
MIH se define como “una lesion provocada por la
hipomineralizaciéon del esmalte, de origen sistémico
y diverso, que afecta 1 a 4 de los primeros molares
permanentes, frecuentemente asociado alesiones en
los incisivos supetriores y/o inferiotes perma-nentes

3 (Figuras 1y 2).

El propésito del presente trabajo es divulgar las
caracteristicas que posee esta patologia desde el punto de
vista clinico e histolégico, sus repercusiones
epidemioldgicas, asi como las posibles soluciones a las
necesidades de tratamiento que sus complicaciones
requieren, a través de una revision bibliografica y el
reporte de un caso clinico que se ajusta a las mencionadas
caracteristicas.

Fig. 1. Paciente de 6 afios de edad que presenta MIH.
Se observa lesion extensa por hipomineralizaciéon en
la pieza 41.

Fig. 2. Molar inferior en el mismo paciente. La
corona se observa afectada en sus dos tercios
superiores manteniendo el margen cervicalintacto.

Revision

Para la elaboracion de este trabajo se reviso la literatura
existente del tema desde el afio 2000 hasta la fecha, en
idioma inglés, espafiol y portugués. Se utiliz6 la base de
datos Medline (a través de Pubmed).

Las lesiones provocadas por hipomineralizacién que son
diagnosticadas como MIH, pueden afectar uno solo de
los primeros molares permanentes, dos de ellos o
extenderse a los cuatro. Generalmente se trata de lesiones
simétricas y cuando afecta mas de un molar, el riesgo
relativo de manifestarse en los incisivos aumenta en forma
directa. En casos severos el esmalte de estos molares
puede llegar a la desintegracién, fundamentalmente de
caspides y caras oclusales, lo que favorece el acamulo de
biofilm y la aparicién de caries, generalmente de muy
rapida progresion. A pesar de ello, en la observacion
clinica, se aprecia el tercio cervical de la corona intacto

(Figura 3).
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Fig. 3. Lesion causada por hipomineralizacién con
extensa pérdida de estructura y delimitada por
esmalte sano.

Del mismo modo puede observarse en la denticion
caduca, en segundos molares primarios, siendo
reconocida por la sigla HSPM (Figura 4),
correspondiendo a la denominacién en inglés:
Hipomineralized second primary molars. .Se
identifican lesiones hipomineralizadas con caracteristicas
y posible etiologia similar a las descritas en las piezas
permanentes. Elfrink y col. afirman que estos defectos
de mineralizacién pueden explicar la variacién en la
prevalencia de caries entre el primer y segundo molar
deciduo en poblaciones de baja prevalencia de caries.

Fig. 4. HSPM. Se observa el desgaste del esmalte en
la cuspide vestibular del segundo molar inferior
temporarioy el fracaso de la restauracion.

LLa mayorfa de las veces se observan lesiones extensas en
uno o mas de los segundos molares temporarios, que
llegan a comprometer la salud pulpar o la propia pieza
dentaria, en pacientes donde no existen lesiones activas o
factores etioldgicos claros (4,8). Afecta el 4.9% de la
poblaciéon siendo el 87% lesiones de opacidad
demarcada.

En Uruguay no existen datos epidemiol6gicos acerca de
MIH, pero a nivel internacional se reporta una enorme
variacién, con un rango que se extiende entre 3%y 23.4%
(5,6,7). Los datos aportados por Comes Martinez (2007)
nos hablan de una diferencia significativa en la
prevalencia a medida que analizamos poblaciones mds
jovenes (7). La prevalencia en la poblacién infantil
aumentaba de 5,9% a 23,4% en nifios nacidos en 1995 y
1998 respectivamente.

Se piensa que estas cifras pueden ser mayores dado que la
evolucion de las lesiones hacia la exposicion dentinaria o
su consiguiente complicacién con una lesién de caries
puede dificultar el verdadero diagndstico. Muchas veces
el molar fue extraido y se concluye que el motivo de su
pérdida fue por caries dental cuando en realidad la
etiologfa primaria de la misma fue la hipomineralizacién
dela piezainvolucrada (MIH).

Se reporta con mayor frecuencia la afectacién de un solo
molar, no habiendo diferencias estadisticamente

significativas entre maxilar superior e inferior (Figura 5).

Fig. 5. Lesion por hipomineralizaciéon unilateral
izquierda.

MIH afecta por igual a ambos sexos y su prevalencia y
severidad aumenta en nifios menores, es decir aquellos
nacidos en aflos mas recientes (5).

Clinicamente puede observarse desde un cambio de
coloracion blanco, amarillenta, amarillo-amarronada,
hasta la presencia de un esmalte poroso y en muchos
casos con solucién de continuidad que hace necesario el
diagnéstico diferencial con hipoplasia del esmalte. La
hipoplasia del esmalte es un defecto cuantitativo del
esmalte por afectaciéon de los ameloblastos en la fase
secretora y clinicamente se aprecia en fosas, surcos o
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areas de menor espesor de esmalte. En cambio, la
hipomineralizacién es un defecto cualitativo del esmalte,
identificado como una alteracién en la traslucidez,
claramente demarcada, de grado variable y puede ser
blanca, amarilla 0 marrén. También puede denominarse
opacidad delimitada, ocasionada por una alteracioén en la
calcificacion inicial o durante la maduracion de los
ameloblastos (2). Siempre se trata de lesiones opacas del
esmalte (afecta la traslucidez), provocadas por una
hipomineralizacién, rodeadas o delimitadas por esmalte
completamente normal. Esta caracteristica la diferencia
claramente de lesiones por fluorosis, donde la difusién de
lalesion es patognomonica (Figura 6).

El esmalte afectado por MIH al ser sometido a las

fuerzas masticatorias puede claudicar, desgastindose,
fracturandose y muchas veces dejando verdaderos
nichos en dentina, que posibilitan el acimulo de la placa
microbiana, facilitan el depdsito de sarro y pueden
contribuir a afectar severamente esos molares.

Fig. 6. Lesion adamantina provocada por fluorosis.
Puede observarse su distribucion lineal y afecta el
tercio incisal de incisivos, caninos y puntas de
cuspides en molares.

La pérdida de esmalte puede ocurrir inmediatamente
después de la erupcion o en forma progresiva por efecto
de las fuerzas de la masticacion, dependiendo del grado
de afectacion de la mineralizacion. Esta es otra
diferencia significativa con las hipoplasias del esmalte,
pues su grado de severidad es constante, salvo en
aquellos casos en que se agrega un proceso de caries.

No son defectos que puedan asociarse claramente a
lesiones por tetraciclina, donde la etiologia es
identificable o amelogénesis imperfecta, debido a que
esta ultima es de origen hereditario (Figura 7).

El paciente puede estar asintomatico o presentar dolor al

aire, al frio y/o al calor, atn en aquellos casos donde el
esmalte no se ha desintegrado. Ademas de la estética este
es el motivo de consulta mds frecuente y relata su
imposibilidad de realizar una correcta higiene o
simplemente ingerir cualquier alimento.

Fig. 7. Paciente del sexo femenino de 7 afios de edad
portadora de Amelogénesis Imperfecta. Afecta la
totalidad de las piezasy es de origen hereditario.

Desde el punto de vista histologico se encuentran areas
de esmalte con porosidad variable cuyos bordes bien
definidos estan rodeados de esmalte normal. Existe una
menor concentraciéon de mineral, que va decreciendo
desde la unién amelodentinaria hacia la zona sub-
superficial del esmalte, al contrario de lo que ocurre en el
esmalte normal (9). Del mismo modo la dureza y
clasticidad del esmalte van disminuyendo de la unién
amelocementaria a la zona cuspidea. Se observa un alto
contenido de carbén y menor porcentaje de calcio y
fosfato en relacion al esmalte normal (2,10).

Conjuntamente con las lesiones en el primer molar
permanente, se pueden detectar lesiones en los incisivos
superiores y mas raramente en los inferiores. Existe una
relacién directa entre la severidad de las lesiones y la
afectacién del grupo dentario anterior. Cuando la lesion
en los molares es mas severa, el riesgo relativo de
afectacién de los incisivos aumenta. Siempre que se
afecta una pieza también lo estd su homologa
contralateral, aunque no se evidencie clinicamente, lo
que hace pensar en una afectacioén sistémica. Esto lo
diferencia de lesiones del esmalte de origen ambiental-
local (8,10).

Wetzel y Reckel clasifican las lesiones en grados:
* Grado 1: lesion blanca aislada, amarillenta o amarillo-

amarronada sobre la superficie masticante o en la parte
superior de la corona (Figura 8)
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Fig. 8. Opacidad localizada en el esmalte, en la cara
vestibular, cispide MYV, del primer molar inferior

izq.

* Grado 2: hipomineralizacién amarillo-amarronada del
esmalte afectando mas o menos todas las cuspides y parte
superior de la corona (Figura 9).

Fig. 9. Molar inferior derecho que presenta hipomi-
neralizacion Grado 2.

* Grado 3: Gran deficiencia mineral con discoloraciones

amarillo-amarronadas y defectos en la morfologia
coronaria resultante de una extensa pérdida de esmalte
(Figura 10).
En la denticién decidua se utiliza el criterio de la
Asociacion Europea de Odontologia para Niflos
(Weerheijm et al, 2003), donde las piezas afectadas de
fluotrosis son excluidas:

Lesién del esmalte observada como opacidad
delimitada de color blanca, amatrilla 0 marrén, sobre la
cara oclusal o vestibular.

" Opacidad del esmalte, delimitada, amarillo-
amarronada sobre la cara oclusal de los molares donde
puede observarse una ligera pérdida de tejido sobre la
cispide vestibular.

" Opacidad delimitada del esmalte sobre la superficie

oclusal o vestibular préxima a una restauracion plastica.
" Restauracion atipica en un molar, como puede ser una
corona de acero, en una cavidad bucal libre de caries.

Fig. 10. Molar inferior erecho a dos meses de su
erupcion en paciente sin actividad de caries
diagnosticada.

La ctiologia asociada a esta patologfa es incierta,
posiblemente se trate de una combinacién de factores
(11). No existe una causa que sea claramente responsable,
ni atin una combinacion de multiples factores que se haya
podido determinar como clara etiologia al actuar en
forma conjunta. Se trata de alteraciones que ocurren
durante el primer afio vida del individuo, coincidiendo
con el perfodo de calcificacién de la corona de primeros
molares e incisivos permanentes. Aunque los signos
clinicos del fenémeno son claramente uniformes es
evidente que muchos factores pueden causar estos
defectos.

En la literatura se describen varios factores de riesgo
como son: prematuridad, cambios ambientales, dioxinas
presentes en la leche materna, bifenoles policlorinatados,
toxinas derivadas del plastico de las mamaderas o
chupetes que actuarfan en forma sistémica, varicela,
alteraciones: gastrointestinales, de vias respiratorias,
otitis, infecciones renales, drogas administradas en el
primer afio de vida y enfermedades infecciosas que
provoquen hipertermia (1,3,4).

Las caracteristicas estructurales de la patologfa MIH
traen consigo una gran dificultad a la hora de rehabilitar a
los pacientes. Las preparaciones cavitarias de piezas
dentarias afectadas de lesiones por hipomineralizacion
suelen ser complejas. No es posible realizar una adecuada
técnica adhesiva ya que la adhesion del material de relleno
al esmalte hipomineralizado puede ser débil y el esmalte
cercano a la obturacion se puede fracturar y por lo tanto
hay mayor riesgo a caries secundaria. Todo lo menciona-
do motiva que el uso de resinas compuestas no este
indicado (Figura 11). El desgaste paulatino del esmalte
lleva a una pérdida de dimension vertical, de la gufa
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anterior en caso de estar afectados los incisivos. Como ya
dijimos, las técnicas adhesivas utilizando compuestos
resinosos no son adecuadas en un esmalte defectuoso,
port lo que se aconseja el pre-tratamiento de la lesion con
remineralizantes y luego recurrir de ser posible a
ionémeros de vidrio fotopolimerizables

nanoparticulados para la rehabilitacién primaria
(3,6,7,11). Sin embargo, las alternativas reportadas para el
sector anterior que pretenden obtener estética y funcion
de la mano de la biologfa, no han logrado resultados
exitosos alargo plazo (11,13).

Fig. 11. Restauracion defectuosa con pérdida de
material a nivel marginal en un molar con esmalte
hipomineralizado.

Fig. 12. Restauracién defectuosa en molar 36 con
MIH. La pieza 46 fué reconstruida utilizando
corona de acero estampada, que ha sido indicado
como el medio mas efectivo en piezas permanente
jovenes.

En el sector posterior, frente a lesiones de mediana a
severa gravedad y teniendo en cuenta la evolucion de las
mismas, el consenso internacional indica que la corona de

acero prefabricada continia siendo una buena solucion
alternativa en pacientes en crecimiento, hasta el
establecimiento dela oclusion. (Figura 12).

Casoclinico

Se presenta al paciente JD, de 6 afios de edad, sexo
masculino, sin actividad de caries presente o pasada
(CPO=0, ceo=0, IHOS=0.5), de bajo riesgo general y
local y en control odontoldgico desde el nacimiento.
Como antecedentes personales se destaca que es un
paciente nacido prematuro y por cesarea. Porlo demas es
un paciente sano desde el punto de vista sistémico, sin
antecedentes familiares a resaltar.

El motivo de la consulta es el intenso dolor a los cambios
térmicos, que imposibilita la alimentacion y la higiene,
localizado exactamente en la zona de los primeros
molares permanentes, en erupciéon activa.
Conjuntamente relata la presencia de arenilla en la boca
que lo asocia a la “ruptura” de sus incisivos. En el sector
anterior el mayor problema es estético, no presentando
dolor alos cambios térmicos.

Clinicamente se observa una lesién opaca de esmalte en
molares inferiores con ligera pérdida de tejido y la
presencia de Hipomineralizacién (aspecto en queso) del
incisivo central superior, con un pronunciado desgaste
del borde incisal y superficie libre vestibular cercano al
borde. Se pudo observar la desintegracion del esmalte
durante la profilaxis con el cepillo dental (Figuras 13y 14)

Figs. 13 y 14. Paciente JD, sexo masculino, 6.5 afos
de edad, con lesiones por MIH en incisivo central
superior derecho y molares inferiores.

El plan de tratamiento estuvo dirigido a disminuir la
sintomatologfa del paciente, proteger las estructuras
remanentes evitando la claudicaciéon de las piezas
dentarias afectadas y devolver estéticay funcion.

El esmalte del incisivo central se desintegraba al tacto con
el cepillo dental por lo que se decidi6 evitar toda accidén
abrasiva. Se indico, en primera instancia, la autoaplicacién
de derivados de la caseina para la incorporacién de iones
calcio y fosfato, solicitando al paciente que aplicara con la
yema del dedo dos veces al dia MI Paste® vy
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manteniéndolo en control semanal. Se utilizé la
presentacion al 10% en crema de MI Paste con
Recaldent™ (casein fosfopeptido y fosfato calcico
amorfo). Su utilizacién se fundamenté en la capacidad de
liberacién lenta de iones calcio y fosfato hacia la
superficie y subsuperficie dentaria.

Al mes de comenzado el tratamiento se pudo observar
un cambio en el brillo y traslucidez de las piezas
anteriores tratadas, asi como disminucién en la
sintomatologfa dolorosa en el sector posterior (Fig.15)
Para brindar protecciéon a la estructura dentaria y
devolver morfologia y funcion, se reconstruyo la corona
del incisivo con ionémero vitreo modificado con resina
de la marca 3M. Se eligié el compuesto nanoparticulado
por su textura y estética (Figura 16).

Fig. 15. Aspecto del esmalte en incisivo superior
derecho del paciente JD, a un mes de haber
comenzado el tratamiento con la crema MI Paste al
10%. Puede observarse la recuperacion de brillo.

Fig. 16. Reconstrucciéon coronaria con ionémero
nanoparticulado.

EnJD dadalas caracteristicas de las lesiones del esmalte a
nivel molar solamente fue necesario la colocacién de una
corona de acero en el molar 46. Se seleccioné corona de
acero estampada por su filosofia conservadora y dado
que la sensibilidad de la pieza, atn bajo anestesia local,
impedia cualquier tipo de tallado coronario. Las coronas
de los molares se reconstruyeron con iondémeros
modificados con resina de fotopolimerizacién
(Vitremer) previo a la toma de impresion. Como
elemento cementante se utilizé ionémero de vidrio.

El paciente es controlado periédicamente y se mantiene
bajo un programa de seguimiento en espera del
desarrollo completo de sudenticion.

Discusion

Los defectos del desarrollo del esmalte diagnosticados
como MIH y HSPM aparecen como una patologia
emergente, que plantea un desafio en relaciéon a su
diagnostico y dificil manejo dado sus caracteristicas
estructurales. (1-4, 6-8).

Elmanejo de estas lesiones exige terapias rehabilitadoras
poco conservadoras en virtud de la imposibilidad de
tratar el esmalte para la adhesion; la unica prevencion
posible esta encaminada a evitar que las secuelas sean mas
graves y el tratamiento mds agresivo, por eso debe
hacerse especial énfasis en el diagnostico precoz. (11).
Los diferentes trabajos indican que las
hipomineralizaciones no producidas por fluorosis tienen
un significativo impacto en las necesidades de
tratamiento, incluso en poblaciones con baja actividad de
caries, como es el caso de Finlandia (11) . Debido a que
no se conoce la prevalencia de esta patologia en nuestro
medio, consideramos que es importante realizar un
relevamiento que permita establecer pautas para el
diagnostico temprano y tratamiento oportuno que
faciliten la limitacion del dafio, puesto que el manejo es
complejo y varfa de acuerdo a la severidad de la lesion y
del momento del diagnostico. El desafio esta planteado
en relacion a la busqueda de alternativas de tratamiento
que permitan alivio en la sintomatologfa dolorosa y
limitacién del dafio, hasta que los dientes afectados
tengan una maduracién mayor del 6rgano dentino-
pulpar yla sensibilidad disminuya. Esto permitira realizar
una higiene oral optima para preservar la salud oral
integral del paciente. En relacién a este aspecto y debido a
las caracteristicas histolégicas estudiadas, la
incorporacién oportuna de calcio y fosfato en las lesiones
de opacidad localizada, sin pérdida de sustancia, resulta
una opcioén no invasiva y reparadora a considerar, aunque
esto esta supeditado a la sintomatologia que presente el
paciente y son necesarios estudios y seguimiento que
respalden esta opcién de tratamiento.

Conclusiones

MIH es una patologfa inducida en los primeros afios de
vida del individuo, durante la etapa de mineralizaciéon de
la corona de los molares y cuya etiologia es desconocida.
Los nifios afectados por esta severa enfermedad
requieren atenciéon inmediata a la erupcién de las piezas y
un programa de controles permanente. Las opciones de
de tratamiento no son simples y su alto costo indica la
necesidad de profundizar en nuestro pafs estudios para
determinar su prevalencia. Resulta fundamental
establecer pautas de seguimiento en los petfodos de
erupcién de primeros molares e incisivos, para aquellos
pacientes que tengan historia de haber padecido
cualquier patologia en los primeros dos afios de vida.
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