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RESUMEN

La hipomineralizacion o también llamado sindrome incisivo-molar es un defecto
cualitativo del esmalte ocasionado por la alteracion del ameloblasto en su ciclo vital.
Esta patologia es de importancia porque presenta un rasgo caracteristico, el color
moteado en la superficie del esmalte; se presenta mayormente en las piezas

permanentes, incisivos y primeros molares.

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar la prevalencia de
hipomineralizacién Incisivo-Molar (HIM) en nifios de 7-12 afios de edad en la
Institucion Educativa 40175 Gran Libertador Simén Bolivar-Arequipa 2016 del

distrito de José Luis Bustamante y Rivero.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 150 alumnos, vale decir la totalidad
de nifios comprendidos entre los 7 y 12 afios en la institucibn mencionada, que

cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion.

El tipo de investigacion fue no experimental, asi mismo, el disefio fue transversal,
de campo, prospectivo y descriptivo, la técnica que se aplicd fue la observacion

clinica y el instrumento correspondio a una ficha clinica de recoleccién de datos.

Los resultados demostraron que el 43.3% de la poblacion presenta HIM. Asi mismo,
no hubo diferencias significativas con la edad y el sexo. Respecto al grado de
severidad, se determind que el grado 2 fue el mas frecuente, tanto en piezas
anteriores (87.7%) como en posteriores (84.6%). Asi mismo, la pieza posterior mas
frecuente con HIM es el primer molar superior derecho (33.8%) y la pieza anterior
es el incisivo central superior derecho (41.5%). En cuanto a las arcadas la superior

presenta mayor prevalencia (46.2%) y el sector derecho manifiesta (35.4%).

Palabras claves:

Hipomineralizacion. Incisivo-molar. Ameloblasto. Prevalencia



ABSTRACT

The hypomineralization or also called incisive-molar syndrome is a qualitative defect
of the enamel caused by the alteration of the ameloblast in its life cycle. This
pathology is of importance because it has a characteristic feature, the mottled color
on the surface of the enamel; Is present mostly in the permanent parts, incisors and

first molars.

The present investigation aimed to determine the prevalence of Incisor-Molar
Hypomineralization (HIM) in children of 7-12 years of age in the Educational
Institution 40175 Gran Libertador Simén Bolivar-Arequipa 2016 of the district of

José Luis Bustamante and Rivero.

The study population consisted of 150 students, that is, all children between the
ages of 7 and 12 in the aforementioned institution, who met the inclusion and

exclusion criteria.

The type of research was non-experimental, and the design was transversal, field,
prospective and descriptive, the technique applied was clinical observation and the
instrument corresponded to a clinical record of data collection.

The results showed that 43.3% of the population had HIM. Likewise, there were no
significant differences with age and sex. Regarding the degree of severity, it was
determined that grade 2 was the most frequent, in both anterior (87.7%) and
posterior (84.6%) pieces. Likewise, the most frequent posterior part with HIM is the
right upper first molar (33.8%) and the anterior part is the right upper central incisor
(41.5%). Regarding the arches, the higher prevalence (46.2%) and the right sector
showed (35.4%).

Keywords:

Hipomineralization. Incisive-molar. Ameloblast. Prevalence.
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1. TITULO

Prevalencia de hipomineralizacién incisivo-molar en nifios de 7 -12 afios
de edad en la Institucion Educativa 40175 Gran Libertador Simén

Bolivar. Arequipa -2016.

2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La odontogénesis es un proceso de desarrollo dental que conduce a la
formacién de los 6rganos dentarios en el seno de los huesos maxilares.
La hipomineralizacion incisivo-molar es de origen sistémico, y se asocia
con alteraciones sistémicas como otitis, bajo peso al nacer, partos
prolongados por encima de las 12 horas y factores prenatales como
episodios de fiebre materna o infecciones virales en el ultimo mes de
embarazo; asi mismo, problemas respiratorios como asma, bronquitis o
neumonia en el nifio en sus tres primeros afos de vida, lo que se traduce
con la aparicion de la llamada Hipomineralizacion Incisivo-Molar.
También se puede deber a agresiones ambientales como la exposicion
a bifenoles policlorados que frecuentemente estan como componentes
qguimicos de los biberones lo que quiere decir que alun no se conoce un

factor etioldgico inequivoco que ocasione la condicion.

La manifestacion clinica es caracterizada por una mancha opaca en la
superficie del esmalte de color blanco que puede pasar al
amarillo/marrén, con mayor frecuencia en incisivos y molares
permanentes, pero también podria presentarse en dientes deciduos en
los segundos molares primarios siendo reconocida por la sigla HSPM
(hipomineralized second primary molars) se identifican lesiones
hipomineralizadas con caracteristicas y posible etiologia similar a las

descritas en las piezas permanentes.

En el afio 2001 el término de Hipomineralizacion Incisivo — Molar (HIM)
fue descrito por Weerhejim y cols.y en el 2003 fue aceptado como



entidad patoloégica en la Reuniébn de la Academia Europea de
Odontopediatria en Atenas.

Los datos de prevalencia en Europa varian de 3-6 a 25% lo cual pueden
reflejar diferencias reales entre regiones y paises, estudios en
Latinoamérica muestran una prevalencia de HIM del 12.3%, en Perd no

existen datos epidemioldgicos acerca de HIM.

Es por ello, que la presente investigacion adquiere relevancia cientifica
porque aporta nuevos datos acerca de la prevalencia de la
hipomineralizacién Incisivo-Molar, presente en nuestro medio, con lo que
se podra establecer medidas que ayuden a prevenir no solo la
manifestacion clinica sino también sus efectos consecuentes a la

mancha blanca sobre la superficie en el esmalte.

3. PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Cuédl sera la prevalencia de hipomineralizacién incisivo—molar en nifios
7-12 afos de edad en la Institucion Educativa 40175 Gran Libertador
Simon Bolivar. Arequipa-2016 del distrito de José Luis Bustamante y

Rivero?

4. AREA DEL CONOCIMIENTO

A. Area: Ciencias de la Salud.
B. Campo: Odontologia.

C. Especialidad: Odontopediatria.

D. Linea: Odontogénesis.

E. Tépico: Hipomineralizacién incisivo — molar.



5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

e Determinar la prevalencia y grado de Hipomineralizacion Incisivo-Molar
en nifios de 7-12 afos de edad.

e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacién Incisivo-Molar segun
maxilar en nifios de 7-12 afios de edad.

e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar segun
ubicacion (por hemiarcada) en nifios de 7-12 afios de edad.

e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar segun
edad en nifios.de 7-12 afios de edad.

e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar segun

sexo en nifos.de 7-12 afios de edad.
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A. MARCO TEORICO

1. ODONTOGENESIS

En el curso del desarrollo de los 6rganos dentarios humanos aparecen
sucesivamente dos clases de dientes: Los dientes primarios (deciduos
o de leche) y los permanentes o definitivos. Ambos se originan de la

misma manera y presentan una estructura histolégica similar.®

La odontogénesis es el proceso embriolégico que dara lugar a la
formacion del germen dental. Los dientes se desarrollan a partir de
brotes epiteliales que, normalmente, empiezan a formarse en la
porcién anterior de los maxilares y luego avanzan en direccion
posterior.”En este proceso intervienen fundamentalmente los tejidos
embrionarios del ectodermo y del mesodermo separados ambos por

una capa de origen epitelial lamada capa basal.*

El epitelio ectodérmico, que origina el esmalte, y el ectomesénquima
gue forma los tejidos restantes (complejo dentinopulpar, cemento,
ligamento periodontal y hueso alveolar).®

En la odontogénesis el papel inductor desencadenante es ejercido por
el ectomesénquima o mesénquima cefélico. Las células de la cresta
neural se originan en el sistema nervioso en un estadio inicial de
desarrollo y migran hacia los maxilares y mandibula
entremezclandose con  células mesenquimales  funcionan
integrdndose con las papilas y las células del érgano del esmalte
inicial.?

En dicho proceso vamos a distinguir dos grandes fases: La
morfogénesis o morfodiferenciacion que consiste en el desarrollo y la
formacion de los patrones coronarios y radicular, como resultado de
la division, el desplazamiento y la organizacion en distintas capas de
las poblaciones celulares, epiteliales y mesenquimatosas implicadas

en el proceso y la histogénesis o citodiferenciacion que con lleva la



formacion de los distintos tipos de tejidos dentarios: El esmalte,
dentina y pulpa en los patrones previamente formados.®

1.1 Morfogénesis del 6rgano dentario

1.1.1 Desarrollo y formacion del patron coronario

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de
cambios quimicos, morfologicos y funcionales que comienzan
en la sexta semana de vida intrauterina (cuarenta y cinco dias
aproximadamente) y que contindan a lo largo de toda la vida
del diente. La primera manifestacion consiste en la
diferenciacion de la lamina dental o liston dentario, a partir del

ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o estomodeo .°

El epitelio ectodérmico bucal en este momento esté constituido
por dos capas: Una superficial de células aplanadas y otra
basal de células altas, conectadas al tejido conectivo
embrionario o mesénquima por medio de la membrana basal
(MB). Se postula hoy que la MB constituye un factor importante
para la diferenciacion celular y organogénesis dental.®

Las células basales de este epitelio bucal proliferan a todo lo
largo del borde libre de los futuros maxilares, dando lugar a dos

nuevas estructuras: La lamina vestibular y la lamina dentaria.®

- Lamina Vestibular

La lamina vestibular prolifera dentro del ectomesénquima,
en cercana relacion a la lamina dental y lamina vestibular
forma inicialmente, una cufia de células epiteliales, bucal a
la lamina dentaria. M&s tarde esta cufia de células se

separa para formar el vestibulo oral.'’



Lamina Dentaria

El primer signo de formacién del diente es el desarrollo de
la lamina dentaria que se origina del epitelio bucal. La
lamina dentaria se desarrolla como una lamina de células
epiteliales que empujan el mesénquima subyacente
alrededor del perimetro de los maxilares y mandibula. En
el borde anterior de la lamina aparecen 20 engrosamientos
que forman los brotes o yemas dentarias para los 20

dientes primarios.?

Después gue los dientes primarios se han desarrollado de
las yemas, el borde anterior de la lamina continua
creciendo para desarrollar los dientes permanente, que
suceden a los dientes primarios. De este modo esta parte

de la lamina se denomina lamina de sucesién.?2

Los primordios se sitian por lingual o palatino en relacion a
los elementos primarios. Los molares se desarrollan por
extension distal de la lamina dental. El indicio del primer
molar permanente existe ya en el cuarto mes de vida
intrauterina. Los molares segundo y tercero comienzan su
desarrollo después del nacimiento, alrededor de los cuatro

0 cinco afos de edad.®

Las yemas dentales sucedoras de la denticién
permanentes se desarrollan a los cinco meses vida
intrauterina para los incisivos centrales y diez meses de
edad para los premolares.'’Los Ultimos dientes en
desarrollarse son los terceros molares debido a que los
molares no suceden a los dientes primarios, no se forman

a partir de la ldAmina de sucesion sino de la lamina general.?

En general los dientes se desarrollan anteroposterior,

relacionandose con los maxilares y la mandibula en



crecimiento. Los molares posteriores no se desarrollan
hasta que se dispone de un espacio para ellos en el area
posterior de los maxilares y mandibula. La segunda
denticibn no se desarrolla hasta que se ha formado los

dientes primarios y son funcionales.?

Los gérmenes dentarios surgen en su evolucion una serie
de etapas que, de acuerdo a su morfologia, se denominan:
Estadio de brote macizo (o yema), estadio de casquete,
estadio de campana y estadio de foliculo dentario, terminal

o maduro.*

Estadio de brote macizo o yema dentaria

Cerca de la sexta semana de vida intrauterina se inicia la
formacion de los érganos dentarios primarios.*Aparecen diez
yemas o brotes en cada maxilar, son engrosamientos de
aspecto redondeado que surgen como resultado de la difusién
mitética de algunas células de la capa basal del epitelio en las
gue asienta el crecimiento potencial del diente. Estos seran los
futuros 6rganos del esmalte que daran lugar al Unico tejido de

naturaleza ectodérmica del diente, el esmalte.®

La estructura de los brotes es simple, en la periferia se
identifican células cilindricas y en el interior son de aspecto
poligonal con espacios intercelulares muy estrechos. Las
células del ectomesénquima subyacente se encuentran
condensadas por debajo del epitelio de revestimiento y
alrededor del brote epitelial (futura papila dentaria).®



Estadio de casquete

Alrededor de la décima semana embrionaria, las células
epiteliales proliferan y la superficie profunda de los brotes se
invagina, probablemente debido a la fuerza de crecimiento de
las células ectomesenquimales, lo que produce la formacion

del germen dental.*

Al proliferar las células epiteliales, forman una especie de
casquete. Su concavidad central encierra una pequefia porcion
del ectomesénquima que lo rodea; es la futura papila dentaria,
gue dara origen al complejo dentinopulpar.®

El mesodermo que rodea el érgano dentario y a la papila dental

daréa origen al saco dental. 2

1.0rgano del esmalte

Origen: Ectodermo.

a) Epitelio externo.

b) Reticulo estrellado.

c) Epitelio interno o preameloblastico.

2. Esbozo de papila dentaria

Origen: Ectomesenquima.

3. Esbhozo de saco dentario

Origen: Ectomesenquima.®

El 6rgano dental da lugar al esmalte, la papila dental a la
dentina y la pulpa y el foliculo dental al cemento, ligamento

periodontal y hueso alveolar adyacente.’

Histologicamente podemos distinguir las siguientes estructuras

en el 6rgano del esmalte u érgano dental:®

10



a) Epitelio externo: Esta constituido por una sola capa
de células cuboideas bajas,que estan en contacto con
el saco dental.

b) Epitelio interno: Se encuentra dispuesto en la
concavidad y estd compuesto por un epitelio simple de
células mas o menos cilindricas bajas. Estas células
aumentaran en altura, en tanto su diferenciacion se
vuelve mas significativa. Rodea la papila dental y esta
constituida por células capaces de transformarse en
ameloblasto o células encargadas de secretar esmalte,
suele denominarse epitelio interno, preameloblastico o
epitelio dental interno.*

c) Reticulo estrellado: Son células poliférmicas y estan
incluidas en una matriz fluida.*

Recubriendo una pequefia parte del reticulo estrellado,
existe una condensacion celular escamosa del epitelio
dental interno que recibe el nombre de reticulo
intermedio.*

En el extremo del 6rgano dental, el epitelio dental
interno se encuentra con el externo; esta zona de union
se conoce bajo el nombre de borde cervical o anillo

cervical o asa cervical.l’

Estadio de campana

Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida
intrauterina. Se acentla la invaginacion del epitelio interno
adquiriendo el aspecto tipico de una campana. El 6érgano del
esmalte presenta una nueva capa: El estrato intermedio,

situada entre el reticulo estrellado y el epitelio interno.>

11



De manera que en este periodo embrionario el érgano del

esmalte esta constituido por:®

a)

b)

Epitelio externo: Las células cubicas se han vuelto
aplanadas tomando el aspecto de un epitelio plano
simple. Al final de esta etapa el epitelio presenta
pliegues debido a invaginaciones o brotes vasculares
provenientes del saco dentario (capa interna), que
aseguran la nutricién del 6rgano del esmalte.®
Reticulo estrellado: Es notable el aumento de espesor
por el incremento del liquido intercelular, pero al
avanzar el desarrollo su espesor se reduce a nivel de
las clspides o bordes incisales.®

Estrato intermedio: Entre el epitelio interno y el reticulo
estrellado, aparecen varias capas de células planas; es

el estrato intermedio.®

Este estrato es mas evidente por el mayor nimero de
capas celulares en el sitio que correspondera a las
futuras cuspides o bordes incisales. Las células del
estrato intermedio en el estadio de campana tienen
marcada actividad enzimatica fosfatasa alcalina positiva,
mientras que las ameloblasticas carecen de esta
enzima, por lo que se postula que el estrato intermedio
participa indirectamente en la amelogénesis. Las células
del estrato intermedio son también ricas en ATPasa

dependiente del calcio.®

El estrato se vincula estrechamente con los vasos
sanguineos provenientes del saco dentario, asegurando
no sélo la vitalidad de los ameloblastos, sino controlando
el paso del aporte de calcio, del medio extracelular al

esmalte en formacion.®

12



d) Epitelio interno: Las células del epitelio interno o
preameloblastos se diferencian en ameloblastos
jovenes, son células cilindricas bajas y sus organoides

no presentan aun en esta fase una orientacion definida.®

A medida que los ameloblastos comienzan su formacion
las células del ectomesénquima de la papila dental
préximas al epitelio dental interno se diferencian en
odontoblastos, encargadas de la formacion de la

dentina.?

e Estadio terminal o de foliculo dentario (aposicional)

En esta etapa comienza cuando se identifica, en la zona de las
futuras cuspides o borde incisal, la presencia del depdsito de la

matriz del esmalte sobre las capas de la dentina en desarrollo.*

Llamada de esta forma por el crecimiento aposicional ,aditivo y
en forma de capas de una matriz no segregada por células con
caracter de matriz tisular(ameloblastos y odontoblastos),una
vez completada el patron, es decir ,la union amelodentinaria,
las células formadoras siguen siendo un ritmo definido
depositan matriz de esmalte en sitios especificos conocidos
como centros de crecimiento. Toda perturbacion sistémica o
local que lesione los ameloblastos durante la fase de formacion
del esmalte, puede provocar interrupcion de la aposiciéon de la

matriz, dando como resultado una hipoplasia del esmalte.®

2. ESMALTE

Es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente

esta constituido por millones de prismas altamente mineralizados que

13



lo recorren en todo su espesor, desde la conexion amelodentinaria
(CAD) a la superficie externa o libre en contacto con el medio bucal.®
Es transparente y su tonalidad se debe al color de la dentina
subyacente.? Cuya composicion alcanza 96% de materia inorganica,

1% de organica y 3% de agua.®

Es una sustancia o material extracelular, microcristalino, microporoso
y anisotropo, de alta mineralizacién y de extrema dureza que tiene
como caracteristica fundamental la de reaccionar con pérdida de
sustancia ante cualquier noxa fisica, quimica o biologica, cuya
magnitud estd en relacion directa con la intensidad del agente

causal.1®

El esmalte maduro es acelular, avascular, aneuronal, y no debe ser
considerado como tejido. Fue tejido en la etapa de desarrollo cuando
existian las células ameloblasticas; sin embargo, cuando estas
desaparecen el esmalte se debe considerar como sustancia o material

extracelular.1®

Estas propiedades determinan que el esmalte no posea poder
regenerativo, siendo afectado por la desmineralizacion acida (caries,
erosiones, y acondicionamiento acido) por stress oclusal
(abfracciones) por la accion de pastas y sustancias abrasivas
(abrasiones) y por traumatismos (fracturas), pudiendo producirse en
el fendmeno de remineralizacion, pero nunca de reconstitucién como

sucede en otros tejidos ectodérmicos del organismo.®

Existen otras caracteristicas del esmalte que lo hacen una sustancia
Unica dentro del organismo. Se detallan las siguientes caracteristicas:
- Embriolégicamente deriva del érgano del esmalte, de
naturaleza ectodérmica, que se origina de una proliferacion

localizada del epitelio bucal. °
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- La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica
con agregado de polisacaridos, y en su composicion
guimica no participa el colageno.®

- Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se hallan
densamente empaquetados y son de mayor tamafio que
los de otros tejidos mineralizados. Los cristales son
susceptibles (solubles) a la accion de los acidos
constituyendo esta caracteristica del sustrato quimico que
da origen a la caries dental.®

- Las células secretoras del tejido adamantino, los
ameloblastos (que se diferencian a partir del epitelio interno
del 6rgano del esmalte), tras completar la formacion del
esmalte, involucionan y desaparecen durante la erupcion
dentaria por un mecanismo de apoptosis. Esto implica que
no hay crecimiento ni nueva aposicion de esmalte después
de la erupcion.®

- El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones
celulares. Por ello actualmente no se le considera como un
“tejido”, sino como una sustancia extracelular altamente
mineralizada. Las células que le dan origen, no quedan
incorporadas a €l y por ello el esmalte es una estructura
acelular, avascular, y sin inervacion.®

- El esmalte frente a una noxa, reacciona con pérdida de
sustancia siendo incapaz de repararse, es decir, no posee
poder regenerativo como sucede en otros tejidos del
organismo aunque puede darse en él fendmeno de
remineralizacién.®

Durante la formacién del esmalte, los ameloblastos son susceptibles
a varios factores externos que pueden reflejarse en los dientes
erupcionados. Las lesiones metabdlicas, si son los bastante graves y
prolongadas, puede provocar defectos en la cantidad y forma del

esmalte o en la calidad y color del mismo.**
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El esmalte por su superficie externa esta en relacion directa con el
medio bucal. En los dientes erupcionados estd tapizado por una
pelicula primaria (Ultimo producto de la secrecion ameloblastica que
ejerce una funcion protectora, pero desaparece al entrar el elemento

dentario en oclusion, suele persistir temporalmente a nivel cervical.®

Posteriormente se cubre con una pelicula secundaria exégena de
origen salival (pelicula adquirida) y por fuera de ésta o formando parte
de la misma, se forma la placa dental a expensas de los gérmenes

habituales de la cavidad bucal.®

Por la superficie interna se relaciona con la dentina por medio de la
CAD:

A nivel cervical, el espesor del esmalte es minimo y se relaciona con
el cemento pudiendo hacerlo de varias maneras, denominadas casos
de Choquet.®

a) El cemento cubre el esmalte (es lo mas comun y corresponde al
60% de los casos observados).

b) El esmalte cubre al cemento (es o menos frecuente y no
explicable desde el punto de vista embriolégico).

c) El esmalte y el cemento contactan y no queda dentina
descubierta (se presenta en el 30% de los casos observados).

d) El esmalte y el cemento no contactan y queda dentina al
descubierto.®

En el cuello dentario, el esmalte se relaciona con la encia por medio

de la unién dentogingival.®

El espesor del esmalte, que es la distancia comprendida entre la
superficie libre y la CAD, no es constante y varia en las distintas piezas
dentarias y en el seno de un mismo diente. En general, el espesor
decrece desde el borde incisal o cuspideo hacia la region cervical el

espesor mayor se encuentra a nivel de mesial.®
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Presenta su minimo espesor a nivel de la conexion amelocementaria
(CAC), donde termina en un borde afilado. Es sumamente delgado
también, en los surcos intercuspideos y fosas, pudiendo a veces
faltar, estas zonas implican gran probabilidad de instalacion de
caries.®

Su espesor maximo se da en las cuspides de molares y premolares
en el borde incisal de incisivos y en canino superior, zonas de grandes

impactos masticatorio.®

2.1 Propiedades fisicas

a)

Dureza: a) Elevado contenido de sales minerales, b) Su

organizacion cristalina.*’

b) Espesor: Es delgado por el cuello y aumenta su espesor en las

cuspides del diente. El espesor maximo es de 2 a 2.5 mm (en
molares y premolares), protegiendo al diente de las acciones
abrasivas de masticacién.*’

Permeabilidad: Se ha visto por medios marcadores radiactivos, que
el esmalte puede actuar en cierto sentido como una membrana
semipermeable, lo cual permite el paso total o parcial de ciertas

moléculas como: urea marcada con C14, |, etc.4’

d) Color: El esmalte es transparente. El color de nuestros dientes esta

e)

dado por la dentina, se trasluce a través del esmalte y esta
determinada genéticamente. Debido a que es una estructura
cristalina, el esmalte es un tejido birrefringente. El color varia entre
un blanco amarillento y blanco grisaceo. Los dientes blancos
amarillentos poseen un esmalte delgado y en los dientes grisaceos
el grosor del esmalte es mayor. Esta transparencia se debe a las
variaciones del grado de calcificacién y homogeneidad del esmalte.*’

Densidad: La densidad promedio del esmalte es de 2.8.%’
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2.2 Propiedades quimicas

En cuanto a su composicién quimica, esta constituido por:

e Matriz organica: amelogeninas, enamelinas, ameloblastina, y

tuftelina.48

e Matriz inorganica: sales minerales de fosfato carbonato.

e Agua.®®

Matriz organica del esmalte

El componente organico mas importante es de naturaleza
proteica, y constituye un complejo sistema de
multiagregados polipeptidicos que, en general, no han sido,
todavia caracterizados de forma definitiva, diversos autores
han postulado la existencia de distintas proteinas con
diferente peso molecular y propiedades. Entre las proteinas
presentes en mayor o menor medida en la matriz organica
del esmalte, en las distintas fases de su formacion,
destacan:®
- Las amelogeninas: Moléculas hidrofébicas ricas en
prolina, glutamico, histidina y leucina, que son las mas
abundantes (90% al comenzar la amelogénesis) y
disminuyen progresivamente a medida que aumenta
la madurez del esmalte.®
- Las enamelinas: Moléculas hidrofilicas, ricas en
serina, asparrico y glicina, que se localizan en la
periferia de los cristales formando las proteinas de
cubierta .Se admite que no son secretadas por los
ameloblastos y se ha sugerido que resultan de la
degradacion de las amelogeninas.’La proteina
enamelina que es similar a la proteina queratina, que

se encuentra en la piel, la distribucién de la enamelina
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entre los cristales ayuda a la permeabilidad del
esmalte.?

- Las ameloblastinas 0 amelinas que
inmunohistoquimicamente se localizan en las capas
mas superficiales del esmalte y en la periferia de los
cristales.®

- La tuftelina que se localiza en la zona de unidn
amelodentinaria al comienzo del proceso de
formacion del esmalte.®

- Laparvalbumina proteina identificada en el polo distal
del proceso de Tomes del ameloblasto secretor. Su
funcién estd asociada al transporte de calcio del
medio intracelular al extracelular.®

Ademas de estas proteinas especificas en la matriz organica
del esmalte existen proteinas séricas, enzimas y pequefios
porcentajes de condroirin 4-sulfato, condroitin 6-sulfato, y

lipidos.®

e Matriz inorganica

Esta constituida por sales minerales calcicas basicamente
de fosfato y carbonato. Dichas sales se depositan en la
matriz del esmalte, dando origen rapidamente a un proceso
de cristalizacion que transforma la masa mineral en cristales
de hidroxiapatita. Existen también sales minerales de calcio
como carbonatos y sulfatos, y oligoelementos como potasio,

magnesio, hierro, fllior, manganeso, cobre, etc.®

Estos alcanzan una longitud de 100 -1.000 nm, un ancho de
30-70 nm y una altura de 10-40 nm, estos presentan una
morfologia de hexagonos elongados.® Estan formadas por
hidroxiapatita impuro, en la forma pura, su formula empirica

es Cas(POa4)3(OH). De hecho esta sustancia es el principal
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mineral de todos los tejidos calcificados de los mamiferos y
puede adoptar distintas formas cristalinas. En el esmalte, los
cristales son grandes y alargados y al corte irregularmente

hexagonal.®

e Agua: Es eltercer componente de la composicion quimica del
esmalte. Se localiza en la periferia del cristal constituyendo la

denominada capa de hidrataciéon, o capa de agua adsorbida.®

2.3 Amelogénesis

La amelogénesis es el mecanismo de formacion del esmalte,
estructural y ultraestructuralmente, el ameloblasto constituye la
unidad funcional, dado que es la Unica célula responsable de la

secrecion de la matriz organica del esmalte.®

Las células secretoras del esmalte, los ameloblastos, cuando
completan la formacién del mismo desaparecen durante la erupcion
dentaria. Esto implica que no hay crecimiento ni nueva aposicion del

esmalte después de la erupcién.*8

Durante el proceso de maduracion, el esmalte se vuelve
completamente mineralizado, el contenido organico y el agua se
reducen y el contenido inorganico, que estd compuesto
principalmente por hidroxiapatita se incrementa. La matriz del esmalte
se mineraliza tan pronto se forma, no existe un pre-esmalte, como en

la predentina o el osteoide.’

El crecimiento del diente incrementa su tamafio por el depdésito de la
matriz del esmalte. La primera area en formarse completamente es la
punta de la cuspide y la ultima, la regidn cervical. La corona

incrementa su altura y su longitud por la diferenciacion de nuevos
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ameloblastos, seguidos por la produccion de esmalte en la parte
cervical del 6érgano del esmalte. Luego que las células se diferencian,

el tamafio coronal es dependiente del crecimiento incremental.’

2.4 Ciclo vital del esmalte

Durante el desarrollo del germen dentario los ameloblastos atraviesan
una serie sucesiva de etapas, que abarcan todos los cambios que
sufren estos elementos desde que las células poseen un caracter
absolutamente indiferenciado hasta que, tras diferenciarse y madurar,
desaparecen por completo.®

Las etapas o periodos que constituyen el ciclo vital del ameloblasto

son las siguientes:

- Etapa morfogénica (preameloblasto).

- FEtapa de organizacibn o diferenciacion
(ameloblasto joven).

- FEtapa formativa o de secrecidon (ameloblasto
activo, secretor o maduro).

- Etapa de maduracion.

- Etapa de proteccion.

- Etapa desmolitica.®

a) Etapa morfogénica: Las células del epitelio interno
del 6rgano del esmalte interactian con las células
ectomesenquimaticas de la papila determinando la
forma de la CAD (conexién amelodentinaria) y de la
corona.®
Los preameloblastos son células cilindricas bajas
con nudcleo ovalado voluminoso, ubicado en la
region central, que ocupa, casi por completo, el
cuerpo celular, se localizan cerca del asa cervical.

Los preameloblastos muestran  abundantes
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b)

prolongaciones citoplasmaticas, que se extienden
desde la superficie proximal (limite con la papila
dental) hasta la matriz intercelular en la que
penetran. Estas prolongaciones entran en contacto

con las células ectomesenquimaticas de la papila.®

En los preameloblastos de esta etapa morfogenética
se inicia la expresion y la secrecion de tuftelina, de
sialofosfoproteina dentinaria (DSP) y de ATPasa

dependiente del calcio.®

Etapa de organizacion (ameloblasto joven): En
esta etapa que coincide con el periodo de campana,
los ameloblastos cambian de aspecto las células se
alargan, cambian de polaridad, las organelas y el
nacleo se dirigen hacia el extremo distal (estrato
intermedio).

En los ameloblastos jévenes que todavia conservan
la capacidad de dividirse puede ya detectarse la

presencia de amelogenina.®

Etapa de secrecion: El ameloblasto secretor es una
célula diferenciada, muy especializada que ha
perdido ya la capacidad de dividirse por mitosis. Los
ameloblastos secretores son células cilindricas y
delgadas de unos 60 um de altura, en el citoplasma
de los ameloblastos secretores se han descrito
vesiculas denominadas cuerpos ameloblasticos o
cuerpos adamantinos que son formaciones de tipo

granular.s

El contenido de los cuerpos ameloblasticos no se

conoce con exactitud. Por una parte, se supone que
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Su naturaleza es proteica y que contiene
constituyentes propios de la matriz organica del
esmalte. Algunos autores consideran que podrian

contener sales minerales célcicas en forma soluble.®

El ameloblasto secretor en esta etapa del ciclo se
caracteriza desde el punto de vista morfolégico por
la presencia del proceso de Tomes, estructura
responsable de la formacion de los prismas y la

disposicion de los cristales dentro del mismo.®

El citoplasma del proceso de Tomes contiene
granulos secretores (cuerpos ameloblasticos),
pequefias vesiculas, mitocondrias y
microfilamentos. Las dos vertientes membranosas
del proceso de Tomes representan dos &areas
distintas de secrecion:®
e El polo secretor que presenta invaginaciones
es el responsable de formar el esmalte de la
cabeza de los prismas.®
e El polo secretor de superficie lisa es el
responsable de la formacién del esmalte de la
cola del prisma adyacente. Los cristales aqui
depositados tienden la presencia y el
desarrollo del proceso de Tomes, estan
asociados principalmente con la formacién del

esmalte prismatico.®

d) Etapa de maduracion: La maduracion se produce
después de haberse formado la mayor parte del
espesor de la matriz del esmalte en el area oclusal
o incisal (en las partes cervicales de la corona, la

formacion de la matriz del esmalte todavia continua).
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f)

En esta etapa los ameloblastos reducen ligeramente

su tamarfio, aumentan su didmetro transversal.®

El proceso de Tomes desaparece y en el polo
proximal surgen microvellosidades e invaginaciones
tubulares semejantes a las del osteoclasto. La
presencia de estas estructuras demuestra que en
esta etapa las células tienen capacidad absortiva lo
gue les permite participar eliminando agua y matriz
organica del esmalte.®

La eliminacién del componente organico facilita
espacio para que se incremente el porcentaje de
componente inorganico y se vaya configurando el

esmalte maduro.®

Etapa de proteccion: Cuando el esmalte
depositado se ha mineralizado en su totalidad, el
ameloblasto entra en estado de regresion. Los
ameloblastos las organelas disminuyen de volumen
y el complejo de Golgi vuelve a su posicion inicial en
el polo distal, junto a las células del estrato
intermedio.*

Estos estratos celulares no  distinguibles
constituiran, finalmente, una capa estratificada
denominada epitelio reducido del esmalte o epitelio
dentario reducido, cuya funcién es la de proteger al
esmalte maduro, separandolo del tejido conectivo
hasta la erupcion del elemento dentario.®

Etapa desmolitica: El epitelio reducido del esmalte
prolifera e induce la atrofia del tejido conectivo que
lo separa del epitelio bucal, de este modo pueden

fusionarse ambos epitelios. Las células del epitelio
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dentario elaboran enzimas que destruyen al tejido
conectivo por desmdlisis. Si se produce una
degeneracion prematura del epitelio reducido puede

no haber erupcion.®

2.5 Estructura histoldgica del esmalte

2.5.1 Unidad estructural basica del esmalte

2511

Esmalte prismatico

Morfologia de los prismas

El esmalte estd compuesto por prismas que se
extienden desde su zona de origen, en la unién
amelodentinaria, hasta el esmalte de la superficie
externa. Cada prisma estd formado por cuatro

ameloblastos.?

El nimero de estos prismas va de los 5 millones en los
incisivos inferiores laterales hasta los 12 millones en los
primeros molares, estan fuertemente yuxtapuestos, En
relacion con su longitud es mayor que el propio espesor
del esmalte, pues el curso de los prismas es sinuoso.Al
estudiar la morfologia de los prismas con el MO
(microscopio Optico) estos se observan como bandas
delgadas o varillas adamantinas irregularmente
paralelas en cortes longitudinales, en los cortes
transversales los prismas se presentan como secciones
irregularmente hexagonales, ovoides o en escamas de

pescado.®
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Los prismas presentan dos regiones: La cabeza o
cuerpo (en forma de cupula esférica seguida de un
cuello estrecho) y la cola con terminacion irregular, la
cabeza corresponde a la regidon mas ancha y ofrece al
corte un contorno irregularmente circular u ovoideo el
didmetro de la misma es de 5 um, la regién de la cola es
la mas delgada encontrandose situada debajo de la
cabeza la distancia existente entre la parte media del
borde convexo de la cabeza hasta la cola es de 9 um de
longitud. Los prismas de las cuspides son mas largos,
tienen apariencia cristalina permitiendo que la luz pase

a través de ellos.®

Composicion de los prismas

Estan constituidos por un conjunto de cristales de
hidroxiapatita. La distancia entre los cristales, ocupada
por sustancia organica, nunca es mas de 2 a 3 um. Por
ello los valores de dureza y del mddulo elastico de
Young son mas bajos (mayor elasticidad) en la cola del
prisma que en la cabeza y aun mas bajos (mayor
elasticidad) en la vaina del prisma. Ello se debe al mayor

contenido organico existente en estas areas.®

En un corte longitudinal se observa que los ejes mayores
de los cristales de hidroxiapatita se disponen
paralelamente al eje longitudinal del prisma en la regién
de la cabeza. En la zona de union de la cabeza con la
cola se van inclinando progresivamente respecto al eje
longitudinal del prisma hasta que los cristales adquieren
una posicion perpendicular (respecto del eje longitudinal
del prisma) en la regién de la cola.®
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Orientacion de los prismas

La orientaciébn de los prismas ofrece un aspecto
diferente segun se estudien dientes primarios o
deciduos y dientes permanentes. En la region cervical
de los dientes primarios, las hileras de prismas son
horizontales, mientras que en la region cuspidea las
hileras son casi verticales, es decir, perpendiculares a la

uniéon amelodentinaria.®

En los dientes permanentes las hileras de los prismas de
la region cervical, se desvian de la horizontal y se
inclinan hacia apical. En la regién cuspidea las hileras
de prismas presentan la misma orientacion vertical o
perpendicular que en los dientes primarios, se organizan
y disponen en hileras o planos circunferenciales

alrededor del eje mayor del diente.®

Fig. N° 1. Fuente: Campos Mufioz, A.; Gbmez de Ferraris
M.E. Histoloaia v embrioloaia bucodental.

5.1.2

Esmalte aprismatico

A menudo la superficie del esmalte no tiene prismas.

También puede existir una capa muy fina sin prismas
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2.5.2

inmediatamente adyacente a la unidon esmalte-dentina.
El esmalte aprismético difiere del prismatico en que los
cristales se alinean de forma paralela en el
primero,mientras que en el segundo existen cambios
bruscos en la orientacion a nivel de los limites entre los
prismas, el esmalte aprismatico se debe a la ausencia
de prolongaciones de Tomes en las células

(ameloblastos) responsables de su desarrollo.?

Unidades estructurales secundarias del esmalte

Estrias de retzius

La disposicion de las estrias es diferente en las distintas
regiones del diente, en las cuspides y bordes incisales se
extienden de CAD a CAD del lado opuesto, describiendo una
curva. En las caras laterales de la corona tiene un recorrido
oblicuo desde CAD hacia la superficie externa, pero con una
incurvacion hacia oclusal o incisal de manera que ofrecen el
aspecto de casquetes en las cuspides y de anillos en las caras
laterales, son mas notables cuando el esmalte es menos
mineralizado. Su origen se debe a un retraso en la produccion
de la matriz o a trastornos en el sitio de la mineralizacion y a

distintas alteraciones metabdlicas.®

En cortes no descalcificados del esmalte estudiado con luz
transmitida puede verse una serie de lineas pardas e
irregularmente separadas estrias de Retzius, los estrias de los
rebordes y cuspides incisales no alcanzan la superficie del

diente (a menos que exista desgaste).®
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Penachos adamantinos o de linderer

Los penachos de Linderer son, estructuras muy semejantes a
las microfisuras del esmalte .Se extienden en el tercio interno
del esmalte y se despliegan desde el limite amelodentinario en
forma de arbusto facilmente observables en cortes
transversales.® Los penachos del esmalte son otro defecto en
el esmalte, relleno de material organico denominado

enamelina.?

Bandas de hunter-schreger

Son unas bandas claras y oscuras denominadas
respectivamente, de anchura variable y limites imprecisos, que
se observan en el esmalte ocupando las cuatro quintas partes
mas internas del mismo se observan en cortes longitudinales
por desgaste y con luz incidente polarizada. Se encuentran
presentes en todos los dientes permanentes y aun en los que

no han completado su formacion.®

El esmalte nudoso

Se localiza en las regiones de las cuspides dentarias y esta
formado por una compleja interrelacién de prismas o bastones
adamantinos. El entrecruzamiento de los prismas es un factor
gue aumentaria la resistencia del esmalte, pues esta ubicado
precisamente en las zonas mas expuestas a la accion
masticatoria. Su origen se deberia a que durante las primeras
fases de la amelogénesis los ameloblastos se mueven hacia la

periferia de manera irregular.®
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Conexidon amelodentinaria (CAD)

Cavidades o fosas pequefias que dan una imagen festoneada
en los cortes microscépicos en este nivel que corresponden
con areas hipermineralizadas, que contribuye a explicar la
retencion del esmalte en la superficie dentinaria. El origen de
la CAD se establece en los primeros estadios de la
morfogénesis dentaria, el espesor de la CAD se ha estimado
en 11,8 um sin que existan variaciones significativas entre las
distintas piezas dentarias ni tampoco a lo largo de la CAD de

cada diente.?

Husos adamantinos

Son estructuras con forma de baston que se extienden a la
superficie de la dentina penetrando a una profundidad de 10 a
40 um en el esmalte .Son especialmente frecuentes por debajo
de las cuspides y rebordes incisales. A diferencia de los
penachos los husos no estan alineados con los prismas del
esmalte y se ven mejor en los cortes longitudinales del diente.
Algunos de los husos parecen contactar con los tabulos de la
dentina, por los que se cree que estan formados por los

procesos odontoblasticos.?

Laminillas o microfisuras del esmalte

Son capas hipomineralizadas que suelen atravesar el grosor
total del esmalte. Sin embargo, a veces estan limitadas a la
periferia al igual que los penachos, se ven mejor en los cortes
transversales de los dientes. Las laminillas son mas estrechas
y largas que los penachos y no se extienden tan lejos en la

tercera dimensién, se forman por la mineralizacién incompleta
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de grupos de prismas o por la aparicion de grietas en el esmalte
(durante el desarrollo o incluso después de la erupcion). Las
laminillas son menos frecuente que los penachos y se disponen

de forma aislada o irregular.®

Tipo A: Son las zonas hipomineralizadas,
determinadas por segmentos de prismas poco
mineralizados. Se forman antes de la erupcion y son
mMA&s numerosas en la zona cervical de la corona. Para

algunos autores son las verdaderas laminillas.®

Tipo B: Se forman también antes de la erupcion, pero
son zonas sin esmalte ocupadas por células
degeneradas pueden llegar a atravesar la CAD y

suelen ser mas profundas que las de tipo A.>

Tipo C: Se forman después de la erupcion dentaria,
pueden atravesar la dentina, son zonas sin esmalte
ocupadas por restos organicos provenientes de la

saliva.®

Cuticula del esmalte

También denominada membrana de Nasmyth, cuticula
primaria o pelicula primitiva, consiste en una delicada
membrana que cubre toda la corona del diente recién
erupcionado y que corresponde a la ultima secrecion de los
ameloblastos. Es una membrana fuertemente adherida a la
superficie del esmalte, que posiblemente tiene la funcién de
protegerlo durante el periodo de erupcion dentaria, pero
desaparece cuando el diente entra en oclusion por accion del

acto masticatorio o del cepillado.®
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2.6 Amelogénesis imperfecta

La amelogénesis imperfecta (Al) es un grupo de desoérdenes
hereditarios que afectan la calidad y cantidad del esmalte, se presenta
en dientes temporales como en dientes permanentes. Los pacientes

afectados presentan sensibilidad dental y problemas de estética.'®

La maloclusion mas frecuente en estos pacientes es la mordida

abierta. Algunos casos forman parte de un sindrome.®

Se presentan manifestaciones clinicas, radiograficas y alteraciones
genéticas donde la estructura adamantina es de pobre desarrollo o
ausencia completa del esmalte, causado por la diferenciacion

impropia de los ameloblastos.*®

La Al afecta a los dientes de manera generalizada y puede
confundirse con otras lesiones del esmalte, tales como: Mancha
blanca, que afecta a las piezas dentarias de forma localizada o
generalizada ubicdndose en la zona cervical del diente y esta
relacionado con el riesgo de caries del paciente. Fluorosis dental, que
afecta a los dientes en forma generalizada, asociada con el lugar de
residencia del paciente. Hipoplasia del esmalte, que afecta a la pieza
dentaria de forma localizada en diferentes partes del diente,
relacionada con traumatismo dentoalveolar o deformaciones en cierta

etapa de formacion del esmalte.*®

Witkop CJ Jr revisada en 1988, que divide la Al en 4 tipos basados
principalmente en el fenotipo (formas hipoplasica, hipomadurativa,
con hipocalcificaciébn e hipoplasica-hipomadurativa asociada con
taurodontismo). Estos 4 tipos se dividen a su vez en 15 subtipos en
funcidén tanto del fenotipo como, secundariamente, del modo de

herencia.®
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CLASIFICACION DE LA Al EN FUNCION DEL FENOTIPO Y SECUNDARIAMENTE
POR EL MODO DE HERENCIA (WITKOP,1988)

Tipol | Al Hipaplasica
Tipo 1A Hipoplasica, con hoyos, autosomica dominante
Tipo IB Hipoplasica, localizada, autosdmica dominante
Tipo IC Hipopldsica, localizada, autosdmica recesiva
Tipo ID Hipoplasica, autosdmica dominante, superficie lisa
Tipo IE Hipoplasica, dominante ligada al sexo, superficie lisa
Tipo IF Hipoplasica, autosdmica dominante, superficie rugosa
Tipo IG Agenesia del esmalte, autondmica recesiva
Tipa ll Al Hipomadurativa
Tipo A Hipomadurativa, autosémica recesiva, pigmentada
Tipo lIB Hipomadurativa, recesiva ligada al sexo
Tipo lIC Hipomadurativa, superficie con “copos de nieve”, ligada al sexo
Tipo lID Hipomadurativa, superficie con "copas de nieve", ;autosomica dominante?
Tipo lll Al con Hipocalaficacian
Tipo 1A Autosérnica dominante
Tipo B Autosémica recesiva
Tipo V. Al Hipomadurativa-hipoplasica con taurodontismo
Tipo VA, Hipomadurativa-hipopldsica con taurodontismo, aulosémica dominante
Tipo IVB. Hipoplasica-hipomadurativa con taurodontismo, autosémica dominante
Cuadro N° 1. Fuente: Varela, Margarita; Botella, José Maria; Garcia-

Camba, José Maria; Garcia-Hoyos, Felisa. Amelogenesis imperfecta.

2.6.1

Herencia

La Al presenta distintos tipos de patrones de herencia:
Autosémica dominante, autosomica recesiva, ligada al
cromosoma X Yy esporadica, cada una de las cuales se
corresponde con distintos sitios gendémicos.Todas las formas
de Al con herencia ligada al cromosoma X, que constituyen
aproximadamente el 5% del total, se han relacionado con
alteraciones en el gen AMELXx localizado en el cromosoma
Xp22, mientras que algunas de las Al con patron de herencia
autosdmica se han relacionado con los genes EnAM, KLK4, y
MMP-20.Las formas autosOmicas recesivas se dan en familias
con gran frecuencia de consanguinidad, sobre todo en

determinadas etnias y culturas en las que es habitual el
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2.6.2

matrimonio entre familiares. Son las que con mayor frecuencia
se asocian a sindromes. Finalmente las formas esporadicas
pueden deberse a mutaciones nuevas 0 ser expresion de la

penetrancia incompleta de un gen dominante.®

La Al se evidencia clinicamente por decolorado dental,
superficie del esmalte rugosa con pérdida de mineral y en
algunas oportunidades se puede manifestar con sensibilidad a
los cambios térmicos. A nivel radiogréafico, se observa un
esmalte delgado con poco contraste con la dentina subyacente.
Si al examen clinico y radiografico se sospecha de una Al es
importante pedir datos de laboratorio para descubrir posibles
alteraciones genéticas, enfermedades sistémicas, Yy
perturbaciones en el desarrollo sistematico derivadas de la

cresta neural.4®

Clasificacion de la amelogénesis

Amelogénesis imperfecta hipoplasica

Es el resultado de una menor cantidad de matriz de esmalte
establecida durante la formaciéon del diente.’® Compuesta
generalmente por cristales aprismaticos de aspecto poroso,
aspero, extensamente agrietado.3®

Predomina la deficiencia en el espesor del esmalte que puede
ser mas o menos fino, mostrando ademas hoyos y otras
irregularidades. Sin embargo la dureza y transparencia del

esmalte estan conservadas.®

Son frecuentes los diastemas, y los dientes presentan una
mayor o menor hipersensibilidad frente a los estimulos térmicos

y osmoticos.® Clinicamente se observa superficies de diferente
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ubicacion, coloracion blanquecina plomiza opaca con ausencia
de brillo.#¢

Fig. N° 2. Fuente: Gonzales-Pinedo, C.O.; Perona-
Miguel de Priego, G. Amelogenesis imperfecta:
Criterios de clasificacién y aspectos genéticos.

Amelogénesis imperfecta hipomineralizada

El esmalte desarrolla inicialmente un grosor normal pero la
matriz no esta mineralizada de manera normal. Por lo tanto, los
dientes entran en erupcion con un aspecto inicialmente normal
de sus coronas, pero el esmalte mal-mineralizado es suave y
como resultado '° pudiendo esto causar problemas como

sensibilidad y lesiones de caries.'®

El esmalte es de caracteristica suave y puede desprenderse
muy facilmente, surgiendo la exposicion de la dentina.'SEl
esmalte es de color marrdn claro a naranja y se vuelve de color
marrén a negro después de la erupcion debido a las manchas

de los alimentos o bebidas.1®

Caracteristicamente, los restos de esmalte permanecen
presentes en nichos mecanicamente privilegiados, por

ejemplo, la parte cervical de la corona dentaria.®
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2.6.3

Fig.N° 3. Fuente: J. Slootweg, Peter.
Dental Patology.

Amelogénesis imperfecta hipomadurada

Se manifiesta clinicamente con opacificacion en las superficies
oclusales, con alta prevalencia de contraer lesiones cariosas®,
ademas se puede evidenciar superficies de color amarillenta
marrén, blanco o decoloradas'® ya que también muestra la
presencia de esmalte que es méas blando de lo que deberia ser
18A] tipo hipoplasia e hipomaduracién con taurodontismo, suele
manifestarse en ambas denticiones, al examen radiogréafico
(panoramica y periapical), se evidencian camaras pulpares

amplias y alargadas en los primeros molares permanentes.®

Tratamiento

Las claves del tratamiento en estos pacientes radican en el
diagnoéstico precoz, las medidas preventivas, las medidas
restauradoras, adaptadas individualmente en funcion de la
edad y el tipo de trastorno de cada paciente, y el apoyo

emocional, todo ello sujeto a una planificacién secuencial.®

En los casos mas leves pueden ser suficientes las medidas
preventivas con una rigurosa motivacion para la higiene y
controles periddicos. La rehabilitacion oral de los casos graves

constituye un gran reto que exige un abordaje interdisciplinar
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complejo. Junto con el odontopediatra o el dentista general,
segun se trate de un nifio o un adulto, serd necesaria la
intervencion de expertos en odontologia estética y

restauradora, prostodoncia, periodoncia y ortodoncia.®

En denticion temporal, cuando existen caries, junto con las
medidas de profilaxis y motivacion para la higiene hay que
recurrir a las restauraciones con composite y en caso necesario
a la colocacion de coronas metalicas sobre los molares y de
policarbonato sobre los dientes anteriores.®

Las restauraciones con iondémero de vidrio modificado con
resina disminuyen la hipersensibilidad dental pero si con ello no
se resuelve el sintoma, o cuando predominan la hipoplasia y la
destruccion del tejido dentario, las coronas preformadas son de
gran ayuda. Hasta hace poco tiempo la Unica solucion que se
ofrecia en los casos de mayor gravedad era la extraccion de
los dientes afectados y su substitucion por algan tipo de
prétesis. En el momento actual se consiguen excelentes
resultados mediante distintos tipos de carillas de porcelana en
dientes anteriores y coronas de ceramica o metal cerdmica en

los sectores posteriores.®

El tratamiento rehabilitador no debe posponerse demasiado
como aconsejan errbneamente algunos profesionales que
recomiendan posponer la rehabilitacion hasta la erupcion de
toda la erupcion permanente. El criterio actual entre los
expertos en los casos graves es ir aportando soluciones
estéticas y funcionales de forma progresiva para reducir en lo
posible el impacto emocional del trastorno en una edad tan

psicol6gicamente fragil como es la infancia y la adolescencia.®
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3. HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

En el ano 2001 el término de “hipomineralizacion incisivo-molar” (HIM)
fue descrito por Weerheijm y cols. Para definir una patologia de
etiologia desconocida. En el afio 2003 fue aceptado como entidad
patolégica en la Reunién de la Academia Europea de Odontopediatria
en Atenas, quienes un realizaron un cuestionario de cinco preguntas
relativas a HIM, los cuales fueron enviados a los miembros activos de
la Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) El
cuestionario se envié a 51 miembros EAPD en 31 paises ,casi todos
los dentistas (97%) que respondieron estaban familiarizados a HIM, por
lo cual esta patologia fue descrita como una hipomineralizacién de
origen sistémico de uno a cuatro molares permanentes frecuentemente

asociado a opacidades en los incisivos.®°

Otras denominaciones son: hipomineralizaciones idiopaticas de los
primeros molares permanentes, hipomineralizacion no asociada a la
fluorosis de los primeros molares permanentes, esmalte moteado no

endémico de los primeros molares permanentes.?®

“‘Durante la reunion de la Asociacion Europea de Odontopediatria en
Atenas (2003) se establecieron los criterios para realizar estudios
epidemioldgicos de la HIM, mismos que pueden ser utilizados en la

practica clinica:®?

e Se deben examinar los primeros molares permanentes e
incisivos (4 molares, 8 incisivos).

e El examen clinico se debe realizar después de la limpieza
dental, con los dientes humedos.

e La mejor edad para realizar la busqueda de HIM es a los 8

afios.%?
En cada uno de los 12 dientes se debe registrar:

e Ausencia o presencia de opacidades.
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e Ruptura post-eruptiva del esmalte.
e Restauraciones atipicas.
e Extraccion debida originalmente a HIM.

e Molares o incisivos sin erupcionar->?

La hipomineralizacion o sindrome incisivo-molar se caracteriza por un
defecto cualitativo del esmalte ocasionado por la alteracion de la
calcificacion en los primeros estadios de la maduracion de los
ameloblastos. Se trata de un sindrome con repercusiones a nivel
funcional, estético y terapéutico que varian de acuerdo a la severidad

del defecto.36

3.1 Etiopatogenia

El estudio microgréfico indica que se trata de dientes con menor
concentracion de mineral que va decreciendo de la union
amelodentinaria hacia la zona sub-superficial del esmalte, al contrario
de lo que ocurre en el esmalte normal.!! De igual manera la dureza y
elasticidad del esmalte van disminuyendo de la union

amelocementaria a la zona cuspidea.3*

Para una mejor comprension de la etiopatogenia de la
hipomineralizacion incisivo-molar, consideramos fundamental repasar
algunos de los conceptos generales en relacion a la embriologia e
histopatologia del esmalte.*®

a) Estadio de secreciéon: Este proceso tiene su inicio
inmediatamente posterior a la diferenciacion de los
ameloblastos, depositindose una matriz organica de
esmalte inicial sobre la dentina. Esta secrecion se
realiza en los procesos de Tomes 0 espacios
intercelulares. El tiempo, esta disposicién dara lugar a

la estructura geométrica prismatica final del esmalte.*®
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b)

Si se producen alteraciones sistémicas durante este
estadio, podia modificarse la funcion de los
ameloblastos, dando como resultado la aparicion de
hipoplasias caracterizadas por una disminucién en el

espesor del esmalte.*®

Estadio de mineralizacion: Esta fase consta, a su vez,
de dos etapas. Una de nucleacion, en la que se forman
pequefios nucleos de cristales de hidroxiapatita. La otra
etapa, la de crecimiento, supone el depdsito ordenado
de capas minerales sobre estos nlcleos de

hidroxiapatita.*®

En el estadio de mineralizacion ocurre la formacion de

los denominados prismas de esmalte.*

Estadio de maduracion: El esmalte ya esta formado en
cuanto a su espesor, debiendo continuar su
mineralizacion, la cual, en este momento supone el 30%
del total en un diente completamente erupcionado. En el
estadio de maduracion hay un crecimiento de los
cristales de apatita (hasta 15 veces su tamafio inicial) y

una reduccioén de la matriz organica.*®

Si se producen alteraciones sistémicas durante este
estadio, podrian aparecer hipomineralizaciones,
caracterizadas por una mancha opaca en la superficie
del esmalte, de color blanquecino que pueden pasar al
amarillo/marrén. El esmalte hipomineralizado es mas
débil, mas poroso y, normalmente, de menor grosor en

la zona afectada#®

Jalevik y Norén: Concluyeron que aquellas opacidades

gue varian del color amarillo al amarillo-marrén se deben
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a un dafno irreversible de los ameloblastos. Por el
contrario, aquellas opacidades blancas a amarillo crema
se deben a ameloblastos que se han recuperado tras la

agresion del agente causal.?°

3.2 Etiologia

Los nifios con problemas de salud durante los tres primeros afios de
vida, periodo critico para la formacion de la corona de los incisivos
permanentes y primeros molares, son mas propensos a ser afectados

por la hipomineralizacién de incisivos y molares (HIM).?3

La causa del sindrome incisivo-molar es desconocida, no obstante,
hasta el dia de hoy ya existen algunas teorias al respecto de sus
causas.?® Recién estudios finlandeses han publicado que las dioxinas
pueden ser un agente causante de defectos en los primeros molares.
El amamantamiento prolongado puede provocar defectos en la
mineralizacion dental por contaminacion medioambiental de las

dioxinas que interfieren en el desarrollo dental.®

También se ha asociado a la HIM complicaciones que dan como
resultado episodios de hipoxia, como las que pueden ocurrir durante
el parto o las que acompafan a enfermedades respiratorias como

asma.>*

Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infecciones virales
el ultimo mes de embarazo, medicacién prolongada.’
Factores perinatales: Prematuridad, bajo peso al nacer, ceséareas y
partos prolongados.’
Factores postnatales (actuando principalmente en el primer afio de
vida):4°

9 Factores ambientales: La exposicion a bifenoles

policlorados durante tiempos prolongados también puede

llegar a causar defectos en el esmalte.?*
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Fiebres altas y problemas respiratorios: La disminucion de
oxigeno durante el nacimiento puede alterar a los
ameloblastos.*°

Otitis.

Alteraciones en el metabolismo calcio-fosfato.

Exposicion a dioxinas debido a lactancia materna
prolongada.

Alteraciones gastrointestinales.

Uso prolongado de medicacion: Principalmente

amoxicilina.*®

Algunas veces se menciona el uso de antibiéticos como posible

etiologia de HIM sin embargo, los antibiéticos estan en la mayoria

de los casos relacionados con la presencia de una enfermedad, por

lo tanto es dificil distinguir si la asociacion con la HIM es causada por

los antibidticos o por la enfermedad en si misma. También las

vacunas dadas durante la infancia se han sugerido como posible

causa, sin embargo en este momento no hay datos disponibles para

probar esto.*?

Varicela.
Deficiencia subaguda de vitamina D.
Otras patologias: eczema y, en menor medida enfermedades

urinarias, problemas cardiacos.*®

Factores desconocidos: Hay ciertos casos de sindrome incisivo-

molar que no se pueden asociar a las causas ya mencionadas.*?

No obstante, a dia de hoy se requieren mas estudios para

determinar, de manera fiable, la causa o causas del sindrome

incisivo — molar.4°
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3.3 Caracteristicas clinicas

Clinicamente la situacion HIM puede ser observada por opacidades
delimitadas de diferentes colores (blanco/amarillo, amarillo/marron)
con bordes bien definidos 3° Los defectos varian en forma y tamafio
segin el grado de hipomineralizacion 2, localizAndose
preferentemente en los dos tercios incisales u oclusales de la corona
del diente afectado, en los incisivos permanentes se evidencian en su
superficie vestibular. Esta caracteristica incide en el grado de
deterioro de la estructura dental, ya que en las regiones aledafias al

tercio gingival, la alteracién del esmalte es menor.>!

Dentro de sus caracteristicas clinicas se ha demostrado que el color
de la opacidad guarda relacién con la severidad de la lesion: por
ejemplo las opacidades amarillo/marron son mas porosas y ocupan
todo el espesor del esmalte, mientras que las opacidades

blanco/cremosas se localizan en el interior.23

El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad debido a
su fragilidad y poco espesor, pudiendo dejar desprotegida la dentina,
favoreciendo el desarrollo precoz de caries y de erosion. El
desprendimiento temprano del esmalte est4 asociado, por lo general,
a casos de afectacion de los primeros molares, ya que los incisivos no
estan sujetos a las fuerzas de la masticacion tan altas. Aun asi, la
presencia de opacidades en incisivos puede ser significativa de

afectacion en los primeros molares.??

En casos extremos el esmalte de los molares se desintegra después
de la erupcion, y facilita el desarrollo de caries, ocasionando un
significativo impacto en las necesidades de tratamiento!®.Ademas al
desprenderse el esmalte queda al descubierto la dentina,
predisponiendo a un aumento de la sensibilidad, ya que se produce
una invasion bacteriana a través de los tubulos dentinarios, incluso

aunque el esmalte hipomineralizado permanezca intacto, se produce
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un proceso inflamatorio por el que reaccionan los odontoblastos ante

las bacterias ocasionando un aumento de la sensibilidad dentinaria.1°

La sensibilidad dental a los estimulos térmicos, quimicos y mecanicos,
especialmente durante el cepillado dental o inclusive, durante la
simple inspiracién de aire.?! La sensibilidad depende de la severidad
de la condicion, lo que determina que es mayor en los individuos con
HIM moderada o severa, pudiendo incluso persistir después de la
colocacién de la anestesia local 51.En los pacientes pediatricos la
hipersensibilidad puede interferir con los tratamientos dentales, los

que pueden llegar a ser muy dolorosos.??

Con relacion con las piezas dentales mas frecuentemente afectadas,
la HIM puede afectar desde una sola hasta las cuatro primeras
molares permanentes de manera simultanea.*® Una caracteristica
llamativa de esta alteracién es su asimetria: un molar puede estar
severamente afectado, mientras que el contralateral totalmente sano

0 con defectos leves.>?

La severidad de HIM no solo varia entre los distintos pacientes, sino
también entre los diferentes dientes del mismo paciente, por lo que
aun en el caso de que todos los primeros molares estén afectados,

presentan diversos grados de compromiso estructural.>*

3.4 Grados de severidad

Segun Mathu-Muju y Wright existen diferentes grados de afectacion.®®

e Grado 1 o leve: las opacidades se localizan en areas que no
suponen tension para el molar (zonas de no oclusion). Estas
opacidades son aisladas y sin pérdidas de esmalte por fractura.
Tampoco existen casos de hipersensibilidad previos ni caries

asociadas a afectacion del esmalte.3®
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Fig. 4. Fuente: Garcia Pascua Luis.
Hipomineralizacién incisivo molar. Estado actual.

Grado 2 o moderada: las opacidades del esmalte
hipomineralizado se las observan de color amarillento/marrén
con afectacion de las cuspides, existe pérdida leve de esmalte
y sensibilidad dental. Las opacidades se pueden encontrarse
en las zonas de tension oclusal es decir en el tercio
incisal/oclusal, pudiendo haber perdidas de esmalte post-

eruptivas.

Fig. 5. Fuente: Garcia Pascua Luis.
Hipomineralizacion incisivo molar. Estado actual.

Fig. 6 Fuente: Garcia Pascua Luis.
Hipomineralizacién incisivo molar. Estado actual
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e Grado 3 o severa: se observa gran deficiencia mineral con
coloracion amarillentas/marrones y mostrando gran pérdida del
esmalte dental, y en casos en los que la hipomineralizacion es
mas severa se producen fracturas del esmalte post-erupcion
incluso hipersensibilidad. Las pérdidas del esmalte post
eruptivas es una de las caracteristicas mas notables de este

grado.3®

Fig. N° 7 Fuente: Jeremias, Fabiano; Da Costa Silva y col.
Hipomineralizacion de Incisivos y Molares: Aspectos Clinicos de
la Severidad. Acta Odontoldgica Venezolana.

3.5 Tratamiento

William y cols. propusieron una guia de seis pasos para el manejo del
paciente con HIM: %°
1. Identificacién del riesgo
2. Diagnéstico temprano
3. Remineralizacion y tratamiento de la hipersensibilidad
4. Prevencion de caries y rupturas o fracturas post-eruptivas
5. Restauraciones y extracciones

6. Mantenimiento.>®

Es muy importante iniciar con un enfoque preventivo en cuanto se
realice el diagnostico a una edad temprana, por lo que es importante
brindar recomendaciones a los padres para el manejo preventivo de

la HIM. Por ejemplo, se le debe indicar a un paciente con HIM la
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utilizacion de un dentifrico que contenga una concentracion de

fluoruro de al menos 1,000 partes por millén.%®

Uso de colutorios de clorhexidina para disminuir la carga bacteriana

responsable de la produccion de acidos el uso de fosfopéptidos de la

caseina con calcio y fosfato amorfo (CPP-ACP) en forma de

dentifricos o chicle en nifos con dolor moderado a estimulos

externos. Aplicacion de barniz de flior Duraphat 22,600 ppm F sobre

todo en pacientes con hipersensibilidad espontdnea cada 3-6

meses.32

a)

b)

Selladores de Fosetas y Fisuras: Mathu & Wright
sugirieron que si los surcos Yy fisuras son opacos y con
coloracion marrén, se debe utilizar un pretratamiento
con hipoclorito de sodio al 5% para remover las
proteinas intrinsecas del esmalte. La informacion del
uso de selladores de fosetas y fisuras provienen del
estudio de Kotsanos & cols. (2005), quienes reportaron
gue los selladores que aplicaron en 35 molares tuvieron
gue volver a ser colocados después de un periodo corto

de tiempo.?’

Tratamiento restaurador: se plantea el problema de
gue la adhesion en estos casos puede ser muy escasa,
por lo que las restauraciones cavitarias suelen ser muy
complejas y el esmalte proximo a la restauracion puede
fracturarse o incluso el material restaurador puede

llegar filtrarse y dar lugar a caries secundarias. 2’
Amalgama de plata: su uso esta muy limitado, ya que

no se adhiere al esmalte y es un buen conductor

térmico. El uso de la amalgama en casos dientes
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d)

e)

hipomineralizados suele conducir a fracturas

marginales.?’

Resina compuesta: actualmente es el material de
eleccidon. Este material estético puede utilizarse como
restauracion definitiva cuando el esmalte defectuoso
esté bien delimitado, confinado a una o dos superficies,
sin  afectacibn cuspidea 'y con  margenes
supragingivales, siendo asi el material de eleccion en
estos casos 3° siempre que pueda aislarse
adecuadamente. Resulta dificil determinar el limite de la
preparacion cuando se realiza la cavidad que alojara el

composite.*?

Algunos autores proponen eliminar todo el esmalte que
se visualiza como defectuoso, preconizando que asi se
evita el fracaso de la restauracion consecuente a la
interrupcion del tejido dentario poroso marginal a la
restauracion. El inconveniente es que se requiere
sacrificar grandes cantidades de tejido dental. Por ello,
una opcién mas conservadora es eliminar sélo tejido
afectado por la caries. En odontopediatria esta ultima
opcidn se considera mas adecuada para actuar de forma

mas conservadora.*?

Restauraciones con cemento de ionomero de vidrio:
En el caso de molares hipomineralizados en pleno
proceso de erupciéon, en los que la utilizacién de
agentes remineralizantes es insuficiente, la opcién
terapéutica mas adecuada seria el uso de cementos de
ionébmero de vidrio de forma provisional, hasta la

completa erupcion del diente, momento en el cual se
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f)

9)

podra realizar una restauracibn con caracter mas

definitivo.2”

Las coronas preformadas de acero inoxidable: estan
indicadas para el tratamiento de molares con
hipomineralizacion con grandes defectos que incluyen
las cuspides, y son una solucion permanente. La
hipersensibilidad dentinaria se elimina por completo,
ademas de que se previene la destruccion de los tejidos
dentarios asociada a la masticacion y a la caries. La
preparacion coronaria es minima y se recomienda

cementar con ionémero de vidrio.18

La desventaja de esta técnica es la remocion de tejido
sano interproximal, la cual se puede prevenir utilizando
separadores ortoddénticos dos semanas antes de la

colocacién y cementacion de las coronas.*®

Exodoncias: cuando los primeros molares
permanentes (PMP) estan severamente afectados y el
tratamiento restaurador resulta imposible de realizar,
especialmente, cuando ademas se asocia una necrosis
pulpar o signos clinicos de pulpitis irreversible, debe de
considerarse la extraccion como alternativa de
tratamiento. En tal caso se recomienda una valoracion
ortodontica para el manejo del desarrollo de la

oclusion.*t

Habra que realizar un estudio radiografico y evaluar la
presencia de terceros molares y el estado de

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

favorables.32

Los datos sobre la exodoncia del PMP mandibular
sefialan que las extracciones realizadas entre los 8 y
10,5 afos y entre los 10,5 y 11,5 afios proporcionaron
mejores resultados que las exodoncias realizadas en
nifios menores 0 mayores de estas edades. Una pauta
gue se propone es la extraccion del primer molar,
preferentemente cuando se encuentre calcificada la
furca del segundo molar o en la fase previa a su
erupcion. Ello conllevara la reposicion del segundo
molar permanente por migraciéon mesial en el lugar

donde se encontraba el primer molar.33

Cuando un PMP mandibulares se extrae, debe
considerarse la extraccion compensatoria del PMP
superior para permitir la inclinacién mesial del segundo
molar permanente. No obstante, las extracciones
asimétricas y descompensadas pueden también
conducir a un buen desarrollo oclusal espontaneamente
y las extracciones simétricas y compensadas no son

siempre beneficiosas en el caso de los PMP.33

Mathu-Muju y Wright intentaron sentar las pautas de tratamiento, en

relacién a la gravedad del cuadro, estableciendo dos fases:®®

e El objetivo del tratamiento a corto plazo es el
mantenimiento de la funcion preservando la
estructura dentaria para hacer una correcta

planificacion para futuros tratamientos
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restauradores posteriores 0 incluso tratamientos
ortoddnticos.3®

* El tratamiento a largo plazo esta indicado en casos
en los que la funcionalidad se vea comprometida y
no se pueda preservar con tratamientos normales a

corto plazo.®®

a) Grado 1

a) Tratamiento a corto plazo: es fundamental el
tratamiento preventivo: uso de selladores y sustancias
remineralizantes. Respecto al uso de los selladores, no
esta del todo claro el éxito de su aplicacion en zonas de
oclusion para este tipo de tratamientos, por lo que se
deben usar siempre y cuando las opacidades no se

encuentren en zonas del surco de desarrollo.3°

b) Tratamiento a largo plazo: seguimiento del paciente con

revisiones periddicas.3®

b) Grado 2

a) Tratamiento a corto plazo: en molares, el tratamiento de
eleccion es el uso de selladores, siempre y cuando no
exista sensibilidad y el esmalte no se haya perdido. Si
esto no fuera asi, se recurrira a la restauracion con
materiales restauradores. Aunque el material de
eleccién sea el cemento de vidrio ionédmero, para casos
de afectacion de los incisivos, se puede recurrir al
sellado o a la restauracién con composite, debido a las

exigencias estéticas. Las lesiones con poca profundidad
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pueden tratarse con microabrasion con acido. Esto

puede mejorar el aspecto de estas opacidades.3®

b) Tratamiento a largo plazo: el tratamiento de eleccion a
largo plazo es el recubrimiento total: en el caso de los
molares se recomienda la colocacion de coronas
preformadas y, para los incisivos, se recurrira a coronas
de porcelana. Se realizara el seguimiento del paciente

como medida preventiva.®

c) Grado 3

a) Tratamiento a corto plazo: en molares, cuando la
afectacion es grande, se utilizan cementos de vidrio
ionébmero como material restaurador o recubrimientos

con coronas.3®

3.6 Diagnostico diferencial

Al momento de determinar el diagnéstico es importante considerar
otros tipos de patologias que afecten el esmalte, especialmente en
aquellos que se caractericen por hipoplasias donde las lesiones en

fosas o surcos son muy frecuentes.>®

Segun los autores William y Cols.el diente con hipomineralizacion se

caracteriza por: >

a) Opacidades delimitadas, por lo general, a zonas incisales y

cuspideas, raramente aparece en zonas cervicales.

b) Las zonas del esmalte sano, en ocasiones, se encuentras

hipomineralizadas.

c) En las restauraciones, pueden aparecer opacidades en el

contorno de las mismas.
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d) Obviando molares e incisivos, el resto de la denticién
presenta un aspecto saludable

e) También son posibles la pérdida de esmalte post eruptiva.>®

Entre los defectos del esmalte, la HIM puede confundirse clinicamente
con amelogénesis imperfecta (Al) del tipo hipoplasica o
hipomineralizada. La Al hipoplasica es resultado de fallas en la fase
secretora de la amelogénesis, cuando hay continua deposicion de la
matriz proteica del esmalte y el aumento del esmalte por el
crecimiento aposicional. Clinicamente, el diente presenta la corona
con reduccién de espesor, con un aspecto amarillento o marrén,

superficie fina y rugosa.*?

Fig. N° 8. Fuente: Jeremias, Fabiano; vy col.
Hipomineralizaciéon de Incisivos y Molares: Aspectos
Clinicos de la Severidad. Acta Odontolégica Venezolana.

Al hipomadurada o hipomineralizada resulta en fallas en el periodo de
maduracion, es decir, fallas en la remocion de la matriz organica y en
la cristalizacion de las capas del esmalte y de la mineralizacion,
respectivamente. Clinicamente, la corona se muestra normal de
grosor, radiodensidad similar a la dentina, el rapido desgaste de los

tejidos después de la erupcion.*®

El diagnostico diferencial se basa en el hecho de que la HIM
raramente los molares se encuentran igualmente comprometidos,
mientras que en la amelogénesis, casi todos los dientes se ven

afectados y siempre hay un patrén hereditario correlacionado.>3
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Fig. N° 9 Fuente: Jeremias, Fabiano; Da Costa Silva,
Cristiane  Maria; Feltrin de  Souza, Juliana.
Hipomineralizacion de Incisivos y Molares: Aspectos
Clinicos de la Severidad. Acta Odontol6aica Venezolana.

Asi como la fluorosis dental es una hipomineralizacién causada por
exceso de fllor durante el periodo de la amelogenesis® Clinicamente,
la porosidad del tejido fluordtico se caracteriza por la opacidad blanca
gue varia de lineas correspondientes a las periguimacias hasta un
esmalte totalmente de aspecto blanquecino, en blanco de piedra

caliza en el momento de la erupcion.®

En la apariencia histomorfologica de la fluorosis leve sélo las
periquimacias son marcadas, los niveles mas graves se caracterizan
por zonas porosas situadas en la parte exterior de la superficie a lo
largo de las estrias de Retzius , haciendo mas grandes y con mayor
volumen de poros que se extiende a la superficie interna, de acuerdo
con la severidad.® La HIM puede diferenciarse de la fluorosis, porque
sus opacidades son demarcadas, mientras que en la fluorosis se
presenta difusas en la superficie del esmalte. Por otra parte, en la
fluorosis hay un informe de la exposicién a altos niveles de fluor

durante un largo periodo de tiempo.5®
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Fig. N° 10. Fuente: Jeremias, Fabiano;y col.
Hipomineralizacion de Incisivos y Molares: Aspectos
Clinicos de la Severidad. Acta Odontoldgica Venezolana.

La hipoplasia es un defecto cuantitativo del esmalte por afectacion de los
ameloblastos en la fase secretora y clinicamente se aprecia en fosas y
surcos 0 areas de menos espesor del esmalte, en cambio la
hipomineralizacion es un defecto cualitativo del esmalte como una
translucidez en el esmalte, claramente demarcada, de grado variable

también puede ser blanca amarilla 0 marrén?3

Fig. N° 10. Fuente: Jeremias, Fabiano; y col.Hipomineralizacién de
Incisivos y Molares: Aspectos Clinicos de la Severidad. Acta
Odontoldgica Venezolana.

En cambio la primera manifestacibon macroscopica que podemos
observar en el esmalte con mancha blanca es la pérdida de su
translucidez que da como resultado una superficie opaca, de aspecto

tizoso (blangquecino) y sin brillo.4’
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Las superficies dentarias en las que se observa este proceso son las
superficies libres vestibular y lingual especialmente en el tercio gingival
de dientes anteriores y si la lesion se detiene a tiempo se observa una

mancha parda superpuesta.®’

Fig. N° 11. Fuente: Derek Mahony. El problema
de las lesiones blancas en el esmalte.

AMELOGENESIS HIPOPLASIA MANCHA

CLRHCUERISIISSS  “rrememmern . | BEL 2sgaLE oo ROkl BLANCA

Piezas afectadas Todas Cualquiera Homologas  Cualquiera
Usualmente

cerca de Superficies
cuspidesy lisas cerca
bordes al margen
incisales gingival
vestibulares

Area afectada Toda Cualquiera

Generalmente Opaca :

o . Blanco tiza
Coloracion Alterada blanca blanco tiza onaca
amarilla marrén P
Muy delgado:
"y gaa Menos
mas translucido Poroso Poroso
. espesor
guebradizo.
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B. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Jans Mufoz, Alejandra; Diaz Meléndez, Jaime; Vergara Gonzélez,
Carolina Zaror Sdnchez, Carlos. FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE
LA HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISAL (HIM) EN
PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CLINICAS ODONTOLOGICAS
DE LA UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA DE
CHILE.AGOSTO0.2011?® La prevalencia de este sindrome es de
16.8 % Se realizdé Un estudio descriptivo en 334 nifios entre 6 y 13
afios de edad. La prevalencia encontrada corresponde a 16,8 %. De
estos, el 57% mostrd, signos severos de HIM, el 20% signos
moderados y 23% signos leves. No hubo diferencias significativas
por sexo y edad respecto a la presencia de HIM o su severidad. El
diente mas frecuentemente involucrado de todos los comprometidos,
fue el primer molar superior derecho 1.6 con un 93% De los incisivos
los mas frecuentemente afectados son los incisivos centrales

superiores 1.1 en un 55% de los casos y 2.1 en un 50%.

Guzman Lemus, Edgar  Adolfo. PREVALENCIA DE
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR Y PROTOCOLO PARA
SU DIAGNOSTICO EN ESCOLARES DEL MUNICIPIO DE SAN
BARTOLOME MILPAS
ALTAS,SACATEPEQUEZ.GUATEMALA.2014.04 Se evaluaron 100
pacientes escolares de 8 y 9 afios de edad .En este estudio la
prevalencia de ésta anomalia fue del 36% .El presente estudio reveld
qgue en la poblacién escolar evaluada si se encontré diferencia,
siendo el género femenino con mayor prevalencia del 24%. Las
piezas que fueron diagnosticadas con mayor frecuencia con lesion
de Hipomineralizacion Incisivo-Molar fueron la primera molar inferior

izquierda con un 19.49 %, el primer molar superior izquierdo con un
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17.8 %, seguida del primer molar superior derecho con un 16.95% y
el primer molar inferior derecho con un 16.1 %. Los incisivos
centrales superiores permanentes fueron los que reportaron mayor
frecuencia de lesiéon de HIM, el derecho con un 10.17 % y el
izquierdo con un 6.78 %.En la muestra de escolares se encontré que
de los diagnosticos que dieron positivo para HIM, el 75 % se

presento en la combinacion de molares e incisivos afectados.

Kunz Beuttenmiiller, Maria; Cardoso, Maria. RELACION ENTRE EL
ESTADO NUTRICIONAL Y LA PREVALENCIA DE
HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR EN NINOS QUE
CONCURREN A LA CATEDRA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA
FOUNNE.BUENOS AIRES.ARGENTINA.2014.@8) El objetivo de
este estudio fue determinar la prevalencia de HIM, y su relacion con
el estado nutricional en cuyo caso se tomé como referencia el indice
de masa corporal (IMC). El estudio se realizd incluyendo 30
pacientes en denticibn mixta temprana, de ambos sexos y con un
promedio de edad de 8-6 afos con el previo consentimiento
informado se realiz6 la toma del peso y talla y la determinacién del
IMC. En este estudio muestra una prevalencia del 20%.Los
resultados obtenidos a través del método visual, revelaron que el
28% de los primeros molares inferiores de ambos lados presentaban
caracteristicas compatibles con HIM, y las menos afectadas fueron
los Incisivos laterales inferiores tanto derechos como izquierdos,
siendo el grado de severidad leve el predominante. En cuanto al
estado nutricional, no se observaron datos significativos
estadisticamente ya que tanto el IMC de los pacientes que no

presentaban HIM, como los que si presentaban eran similares.
Lépez Jordi M. del Carmen; Alvarez Licet; Salveraglio Inés.

PREVALENCIA DE LA HIPOMINERALIZACION MOLAR-INCISIVA
(MIH) EN NINOS CON DIFERENTE COBERTURA ASISTENCIAL
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(PRIVADA Y PUBLICA) EN
MONTEVIDEO.URUGUAY.NOVIEMBRE.2013.3% Se evaluaron 626
nifios (163 en el sector privado y 463 en la Facultad de Odontologia).
En este estudio muestra una prevalencia de HIM de 11.82%, en el
sector privado se diagnosticaron 41 nifios con HIM, mientras que en
el sector publico se diagnosticaron a 33 niflos con HIM, el sector
privado en cuanto al género el sexo masculino presentaun 51.2 %y
el sexo femenino 48,8% y en el sector publico el sexo masculino con
un 39.4% y el sexo femenino con 60.4%, también se toméd en cuenta
a los niflos nacidos entre los afios de 1993-2003,en el sector privado
el valor mas alto de HIM en nacidos del afio 2000 (7 nifios).Mientras
en el sector publico el valor mas alto de HIM en nacidos en los afios
2000(6 nifios) y 2001 (10 nifios) concluyendo que los pacientes con
mejor acceso al cuidado de su salud bucal presentan mayor
prevalencia de HIM .No se encontraron diferencias significativas al
comparar la distribucidn por sexo ni en relacibn a las piezas

dentarias afectadas.

ANTECEDENTES NACIONALES

Leia  Maccagno Robinson. ASOCIACION DE LA
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR CON LA EDAD Y
GENERO EN NINOS DE UNA INSTITUCION EDUCATIVA
PUBLICA DEL DISTRITO DE ATE VITARTE, LIMA EN EL ANO
2013. @) La prevalencia de HIM fue de 63.4%. El signo leve (88%)
de la severidad de la presencia de HIM fue el mas frecuente en los
nifios, segun el indice de Mathu-Muju y Wright. El Tipo | de Jans
(46.4%) del patron de distribucion de la presencia de MIH fue el mas
frecuente en los nifios, segun el indice propuesto por Jans, el género
masculino presentd mayor frecuencia de MIH que el género
femenino. Sin  embargo, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas al asociar la hipomineralizacién con
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el género de los nifios, se encontré una asociacion entre HIM con la
edad de los nifilos pudiendo observarse que los nifios de 9 a 12 afios

de edad presentan mayor frecuencia de la lesion.

Alvarado Flores, Fiorella; Del Castillo Trujillo, Crisly .DIFERENCIA
DE LA PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA
HIPOMINERALIZACION DEL ESMALTE ENTRE LA ZONA
URBANA Y LA ZONA RURAL EN NINOS DE 6 — 12 ANOS DE LA
PROVINCIA DE HUANUCO0.2011.® Se evaluaron en el presente
estudio a 97 pacientes, de los cuales 52 son de la zona urbana y
45 de la zona rural de la provincia de Huanuco existiendo una
prevalencia mayor de hipomineralizacion del esmalte dental en la
zona urbana de 57.6% y de menor porcentaje en la zona rural de
40.0% .En cuanto a la severidad el grado | fue de mayor prevalencia
en ambas zonas de vivienda, con 53.8% en la zona urbana 'y 33.3%
en la zona rural, en cuanto a la prevalencia de género en la zona
urbana el sexo femenino se presenta con un 51.9% y el sexo
masculino con un 48.1% en la zona rural el sexo masculino con un

53.3 % y el sexo femenino con un 46.7 %.

ANTECEDENTES LOCALES

No se encontraron antecedentes locales.

C. HIPOTESIS

Dado que el esmalte puede verse afectado en su estructura con
predileccion en las piezas molar e incisiva por diferentes procesos

sistémicos.

Es probable que, exista una alta prevalencia de Hipomineralizacion

Incisivo-Molar en la poblacion infantil.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA



1. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se efectu6 en la Institucion Educativa 40175 Gran
Libertador Simén Bolivar ubicada en la calle Ulrich Neisser 411,

distrito de José Luis Bustamante y Rivero de la ciudad de Arequipa.

2. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

e El proyecto es de tipo no experimental porque se observé la
Hipomineralizacién Incisivo — Molar en los nifilos motivo de

investigacion.

De acuerdo a su temporalidad:
La presente investigacion es transversal porque se realiz6 una

medicién de la variable sobre las unidades de estudio.

De acuerdo al lugar donde se obtendran los datos:
La presente investigacion es de campo debido a que se recolecto

datos a partir de la unidad de estudio.

De acuerdo al momento de la recoleccion de datos:
La presente investigacion es prospectivo porque la informacion se

obtuvo desde el momento de realizar el trabajo de investigacion.

De acuerdo a la finalidad investigativa:
La presente investigacion es descriptiva porque vamos a determinar
la prevalencia de la hipomineralizacidn en incisivos y molares en nifios

gue presenten denticiébn permanente.
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3. UNIDAD DE ESTUDIO

La unidad de estudio estuvo conformada por los nifios de 7-12 afios

de edad de la Institucion Educativa 40175 Gran Libertador Simoén

Bolivar.Arequipa-2016 del distrito de José Luis Bustamante y Rivero.

4. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo constituida por 150 nifios de 7-12 afios de edad

de la Instituciéon Educativa 40175 Gran Libertador Simoén Bolivar, sin

embargo 150 nifios cumplieron con los siguientes:

a)

b)

Criterios de inclusién

Nifios de 7-12 afios de edad.

Nifios que presenten autorizacion (firma de padres).

Nifios de ambos sexos.

Niflos que presenten los primeros molares e incisivos
permanentes (4 molares y 8 incisivos).

Nifilos cooperadores.

Nifios que estén de acuerdo en la participacion de la

investigacion (asentimiento informado).

Criterios de exclusién

Niflos que no tengan 7-12 afos de edad.

Nifios portadores de amelogénesis imperfecta, hipodoncia,
agenesia, erosion por acidos, alteraciones colorimétricas por
tetraciclinas, necrosis pulpar aséptica.

Niflos que presenten bandas de ortodoncia que impidan el

examen clinico.
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Nifios que presenten trismus dental.

Nifios con necesidades especiales.

5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

A. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

ESCALA TIPO DE
VARIABLE PRINCIPAL | INDICADORES | NATURALEZA DE ) VARIABLE
MEDICION
No presenta
. Grado 1 _ . .
HIPOMINERALIZACION Cualitativo Ordinal Individual
Grado 2
Grado 3
ESCALA
VARIABLES TIPOS DE
INDICADORES | NATURALEZA DE
SECUNDARIAS MEDICION VARIABLE
EDAD Afos Cuantitativo Razén Secundaria
SEXO Mascul_lno Cualitativo Nominal Secundaria
Femenino
UBICACION Derecha
(por . Cualitativo Nominal Secundaria
. Izquierda
hemiarcada )
MAXILAR Supgrlor Cualitativo Nominal Secundaria
Inferior

B. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS

De campo: Observacién clinica

La presente investigacion es de campo ya que fue a través del sentido

de la vista que se observo la presencia de hipomineralizacion incisivo-
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molar en piezas permanentes, este proceso se llevé a cabo con la

ayuda del espejo bucal.
INSTRUMENTO: Ficha Clinica de Recoleccion de Datos. (Anexo N°1)
6. PRODUCCION Y REGISTRO DE DATOS

e Se solicitd la autorizacion a la Institucion Educativa 40175 Simoén
Bolivar para realizar la presente investigacion.(Anexo N° 5)

e Una vez obtenido el permiso se programé una reunién con los padres
de familia, contando con el consentimiento del director del
colegio.(Anexo N° 6)

e Se imparti6 educacion sobre salud bucal y a la vez se explico el
trabajo de investigacion que se pretende realizar dando énfasis en los
objetivos del mismo.(Anexo N° 6)

e Luego, se solicité voluntariamente a cada padre de familia la firma del
consentimiento informado para que su hijo y/o hija sea considerado
en el presente trabajo de investigacion.(anexo N° 3)

e A los nifios cuyos padres firmaron el consentimiento se les explicé y
absolvio de consultas acerca del trabajo de investigacion, se solicitd
la aceptacion del asentimiento informado con la colocaciéon de la
huella digital en sefial de aprobacién y conformidad del estudio.
(Anexo N° 4).

e Se di6 instruccién sobre cepillado para que todos los participantes
realicen un cepillado previo al examen clinico.(Anexo N° 6)

e En el ambiente asignado para realizar la investigaciéon y con el
paciente posicionado adecuadamente, con buena iluminacién, se
procedio a realizar el examen clinico. Se secaron las superficies con
pera de aire, tomando atencién a las caracteristicas que se presenten
en las primeras molares e incisivos permanentes segun la
clasificacion de Mathu-Muju y Wright que considera tres grados de

afectacion : (Anexo N° 6)
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Grado 1: Las opacidades se localizan en areas que no suponen
tension para el molar (zonas de no oclusién). Estas opacidades
son aisladas y sin pérdidas de esmalte por fractura. Tampoco
existen casos de hipersensibilidad previos ni caries asociadas a
afectacion del esmalte.
Grado 2: Esmalte hipomineralizado de color amarillento/marrén
con afectacion de las cuspides con pérdida leve de sustancia y
sensibilidad dental. Las opacidades suelen hallarse en el tercio
incisal/oclusal, pudiendo haber pérdidas de esmalte post-
eruptivas asi como presencia de caries que pueden invadir las
cuspides. En estos casos, el paciente (o los padres del paciente)
suelen manifestar sus preocupaciones respecto a la estética. Es
frecuente encontrar restauraciones en otros molares afectados
también por sindrome incisivo- molar. A partir de este grado se
suele dar afectacion de mas de un molar y de algun incisivo.
Grado 3: Deficiencia mineral a gran escala con coloraciones
amarillentas/marrones y grandes defectos en la corona con gran
pérdida de esmalte y, en algunos casos, destruccidén coronaria.
En estos casos se suelen producir fracturas del esmalte post-
erupcion e hipersensibilidad. Las pérdidas de esmalte post-
eruptivas son un patron a seguir dentro de este grado de
afectacion.

La patologia debe encontrarse en molares e incisivos o a la vez para

ser considerada dentro de la investigacion.

Al hacer el examen clinico se toma en consideracion los signos para

valorar un diagndstico diferencial.
Los datos obtenidos se anotaron en la ficha clinica disefiada para esta
investigacion. (anexo N°1)

Se tomaron las respectivas fotos intraorales al paciente.
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7. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos, una vez obtenidos, fueron vaciados en una matriz de
sistematizacién en una hoja de céalculo Excel, version 2013, disefiada
para tal fin. A partir de esta se procedi6 a elaborar las tablas y gréficos
correspondientes.

El analisis estadistico comprendi6é, en un primer momento, la
descripcion de las variables de interés, tanto principal como
secundarias, para lo cual se utilizaron frecuencias absolutas (N°) y
relativas (%).

En un segundo momento, se procedié a determinar si habia relaciéon
entre algunas variables secundarias con la principal, calculandose para
tal fin la prueba estadistica de Chi Cuadrado, a un nivel de confianza
del 95% (0.05). Cabe mencionar que la totalidad del proceso estadistico

se llevo a cabo con la ayuda del software EPI — INFO version 6.0

8. RECURSOS
A. HUMANOS:
e Investigador . Bach. Raquel Rosario Catacora Morales.
e Asesor Técnico . Dra. Sandra Corrales Medina.
e Asesor Metodoldgico : Dr. Xavier Sacca Urday.
e Asesor de Redaccion : Dra. Maria Luz Nieto Muriel.

B. FINANCIEROS:

El presente trabajo de investigacion fue financiado, en su totalidad,

por la investigadora.
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C. MATERIALES:

e Rotafolio didactico.

e (Guantes.
e Gorros.
e Barbijos.

e Cepillos dentales.

e Pastillas reveladoras de caries.
e Pasta profilactica.

e Vasos descartables.

e Espejos faciales.

e Papel toalla.

e Algoddn

e Cepillos dentales.

e Campos de trabajo.

e Abre boca de plastico.

e Pera de goma de aire.

e Odontogramas.

e Lapiceros rojo, negro y azul.

e Fichas de recoleccion de datos.
e Folder enumerado por seccion.

e Tampodn.

INSTRUMENTAL

e Caja de metal.

e Bandejas.

e Tripodes.

e Espejos intraorales.

e Porta algodon.
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EQUIPOS

e Camara Fotografica Digital.
e Laptop.

e Canon multimedia.

D.INSTITUCIONALES:

e Universidad Alas Peruanas — Filial Arequipa

e Institucion Educativa 40175 Gran Libertador Simén Bolivar.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y
DISCUSION



TABLA N° 1
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN EDAD

EDAD N° %
7 a 8 anos 53 35.3
9 a 10 afos 55 36.7
11 a 12 afos 42 28.0
Total 150 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra la edad de los nifios motivo de investigacion, asi se
puede apreciar que el mayor porcentaje de ellos (36.7%) estaban entre los 9y 10
afios, mientras que el grupo con menor porcentaje (28.0%) fueron los de 11 a 12

afnos.
Como se evidencia en la tabla, la distribucion de la edad de los nifios incluidos en

la investigacion fue muy homogénea, pues todos los grupos etarios

correspondieron a casi la tercera parte de la poblacion de estudio.
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GRAFICO N° 1
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN EDAD
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TABLA N° 2
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN SEXO

SEXO N° %
Masculino 68 45.3
Femenino 82 54.7

Total 150 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:
La tabla N° 2 nos presenta la distribucion de los nifios motivo de investigacion segun

su sexo, apreciandose que la mayoria de ellos (54.7%) correspondieron al

femenino, mientras que el resto fueron del masculino (45.3%).
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GRAFICO N° 2
DISTRIBUCION DE LOS NINOS SEGUN SEXO
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TABLA N° 3
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS

HIPOMINERALIZACION N° %
No presenta 85 56.7
Presenta 65 43.3
Total 150 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Respecto a la hipomineralizacion incisivo-molar, la prevalencia de esta
correspondi6 al 43.3% del total de nifios sometidos a los correspondientes
examenes clinicos, es decir, casi en la mitad de las unidades de estudio se pudo
evidenciar este problema en piezas dentarias ya sea anteriores (incisivos) o

posteriores (molares).
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GRAFICO N° 3
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS
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TABLA N° 4
PREVALENCIA DE PIEZA DENTARIA ANTERIOR CON
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

PIEZA ANTERIOR N° %
Pieza 1.1 27 41.5
Pieza 1.2 0 0.0
Pieza 2.1 12 18.5
Pieza 2.2 7 10.8
Pieza 3.1 11 16.9
Pieza 3.2 1 15
Pieza 4.1 5 7.7
Pieza 4.2 2 3.1

Total 65 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Respecto a las piezas dentarias anteriores donde preferentemente se ubico la
hipomineralizacion incisivo-molar se puede apreciar que en el mayor porcentaje de
los casos (41.5%) estuvo en la pieza 1.1 (incisivo central superior derecho),
mientras que las piezas con menos casos fueron la 3.2 (incisivo lateral inferior
izquierdo) con el 1.5%, luego la pieza 4.2 (incisivo lateral inferior derecho) con 3.1%

y finalmente la pieza 4.1 (incisivo central inferior derecho) con el 7.7%:
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GRAFICO N° 4
PREVALENCIA DE PIEZA DENTARIA ANTERIOR CON
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

41.5

PIEZA1.1 PIEZA1.2 PIEZA2.1 PIEZA22 PIEZA3.1 PIEZA3.2 PIEZA41 Pl
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TABLA N°5
PREVALENCIA DE PIEZA DENTARIA POSTERIOR CON
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

PIEZA POSTERIOR N° %
Pieza 1.6 18 27.7
Pieza 2.6 22 33.8
Pieza 3.6 11 16.9
Pieza 4.6 14 21.5

Total 65 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

Las piezas posteriores en las que se evidenciaron hipomineralizacién incisivo-
molar, destacé la 2.6 (primer molar superior izquierdo) con el 33.8% y la 1.6 (primer
molar superior derecho) con el 27.7%. En tanto, el menor porcentaje de los casos

(16.9%) se observo en la pieza 3.6 (primer molar inferior izquierdo).
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GRAFICO N° 5
PREVALENCIA DE PIEZA DENTARIA POSTERIOR CON
HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR
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TABLA N° 6
GRADO DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

PIEZA
HlpoﬁﬁéggL?ZEAuc’)N ANTERIOR POSTERIOR
Ne % N® %
Grado 1 8 123 8 123
Grado 2 57 877 55 846
Grado 3 0 0.0 2 3.1
Total 65 1000 65  100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

En relacion al grado de hipomineralizacion incisivo-molar, tanto en las piezas
anteriores como en las posteriores (87.7% y 84.6%, respectivamente) correspondio
al grado 2., mientras que en menor porcentaje (en piezas anteriores no hubo ningun

caso y en las posteriores fue de 3.1%) fue el grado 3 el que se aprecio.
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GRAFICO N° 6
GRADO DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR

82



TABLA N° 7
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR SEGUN

MAXILAR
MAXILAR N° %
Superior 30 46.2
Inferior 10 154
Ambos 25 38.5
Total 65 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La tabla que se muestra nos permite conocer el maxilar donde se ubicé la
hipomineralizacion incisivo-molar, siendo en el maxilar superior (46.2%) donde
estuvo el mayor porcentaje de los casos. En tanto, el menor porcentaje (15.4%) se

ubicé en el maxilar inferior.
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GRAFICO N° 7
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR SEGUN
MAXILAR

50

e 46.2
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TABLA N° 8
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR SEGUN
UBICACION (POR HEMIARCADA)

UBICACION N° %
Derecha 23 35.4
Izquierda 22 33.8

Ambos 20 30.8
Total 65 100.0

Fuente: Matriz de datos

INTERPRETACION:

La presente tabla nos muestra la ubicacion de la hipomineralizacion incisivo-molar,
siendo el mayor porcentaje de los casos ubicados en el lado derecho (35.4%),
seguido por los que se ubicaron en el lado izquierdo (33.8%), sin embargo, un
porcentaje importante y proximo a los anteriores (30.8%), correspondié en aquellos
pacientes donde se evidencié tanto a la derecha como a la izquierda.
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GRAFICO N° 8
PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR SEGUN
UBICACION(POR HEMIARCADA)
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TABLAN° 9
RELACION DE LA EDAD CON LA PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION
INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS

HIPOMINERALIZACION
Total

EDAD No presenta Presenta

N° % N° % N° %

7 a 8 afos 35 66.0 18 340 53 100.0
9 a 10 afios 30 54.5 25 45.5 55 100.0
11 a 12 afios 20 47.6 22 52.4 42  100.0
Total 85 56.7 65 43.3 150 100.0
Fuente: Matriz de datos P =0.185 (P =2 0.05) N.S.

INTERPRETACION:

En la presente tabla se puede apreciar que los nifios con 7 a 8 afios, la prevalencia
de hipomineralizacion incisivo-molar fue de 34.0%, ahora bien, la prevalencia
aumentd hasta 45.5% en los de 9 a 10 afios y llegd hasta 52.4% en los de 11 a 12

afos de edad.
Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas no son significativas, es

decir, no hay relacion entre la edad de los nifios y la hipomineralizacion incisivo-

molar.
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GRAFICO N° 9
RELACION DE LA EDAD CON LA PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION
INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS

88



TABLA N° 10
RELACION DEL SEXO CON LA PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION
INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS

HIPOMINERALIZACION

Total
SEXO No presenta Presenta

N° % N° % N° %

Masculino 34 50.0 34 50.0 68 100.0
Femenino 51 62.2 31 37.8 82 100.0
Total 85 56.7 65 43.3 150 100.0

Fuente: Matriz de datos P =0.091 (P =0.05) N.S.

INTERPRETACION:

La tabla N° 5 nos permite conocer que en los nifios de sexo masculino, la mitad de
ellos presentaron hipomineralizacion incisivo-molar y la otra mitad no, mientras que

en las mujeres, la prevalencia alcanzé un porcentaje de 37.8%.
Segun la prueba estadistica, las diferencias encontradas no son significativas, es

decir, no hay relacién entre el sexo de los nifios y la hipomineralizacién incisivo-

molar.
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GRAFICO N° 10
RELACION DEL SEXO CON LA PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION
INCISIVO-MOLAR EN LOS NINOS
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DISCUSION

En la presente investigacibon se determin6 la prevalencia de
hipomineralizacion incisivo-molar en la Institucion Educativa 40175 Gran
Libertador Simén Bolivar. La prevalencia de esta patologia es variable
debido a que los diferentes estudios de investigacién consideran distintas
edades, diversos criterios de inclusién y de exclusion y la magnitud de la

muestra.

En este estudio se determind que existe una alta prevalencia de
Hipomineralizacion incisivo-molar con 43.3%, este resultado concuerda con
lo mencionado por Alvarado Flores Fiorella y col. en el trabajo titulado
“Diferencia de la prevalencia y severidad de la hipomineralizacion del
esmalte entre la zona urbana y la zona rural en nifios de 6-12 afios de la
provincia de Huanuco. “donde refieren que la prevalencia en la zona urbana
fue de 57.6% y la zona rural 40.0%. Se contrastan también los resultados
con lo mencionado por Leia Maccagno Robinson en la investigacion:
“Asociacion de la hipomineralizacion incisivo - molar con la edad y género en
nifios de una institucién educativa publica del distrito de Ate Vitarte, en el afio
2013” quien refiere una prevalencia de 63.4%. De igual modo se contrasta
también con lo mencionado por Guzman Lemus Edgar en el trabajo titulado
“Prevalencia de hipomineralizacién incisivo-molar y protocolo para su
diagndstico en escolares del municipio de San Bartolomé Milpas altas,

Sacatepéquez” donde refiere que la prevalencia fue de 36%.

Se puede mencionar que la prevalencia determinada en esta investigacion
resulta ser mayor a los resultados mencionados por Jans y cols. en el trabajo
titulado "Frecuencia y Severidad de la Hipomineralizacién Molar Incisal (HIM)
en Pacientes Atendidos en las Clinicas Odontologicas de la Universidad de
la Frontera, Chile” donde refieren una prevalencia de 16.8% .También, los
resultados en esta investigacion no coinciden con lo mencionado por Lopéz
Gordi y cols. en el trabajo titulado “Prevalencia de la Hipomineralizacion
molar-incisiva en nifios con diferente cobertura asistencial (privada y publica)

en Montevideo, Uruguay” refieren que la prevalencia fue 11.82%. De igual
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manera, con lo mencionado por Kunz Beuttenmiuller y col.en el trabajo
titulado “Relacion entre el estado nutricional y la prevalencia de
hipomineralizacion incisivo molar en nifios que concurren a la catedra de

Odontopediatria de la founne.” quienes refieren una prevalencia del 20%.

Para determinar la severidad de HIM se utilizo la escala de Mathu-Muju y
Wright en la cual se considera grado leve (1), grado moderado (2) y grado
severo (3). La investigacion obtuvo que el grado 2 es el mas prevalente, tanto
en las piezas anteriores como en las posteriores (87.7% y 84.6%,
respectivamente) estos datos no coinciden con Leia Maccagno Robinson en
la investigacion titulada “Asociacion de la hipomineralizacién incisivo- molar
con la edad y género en nifios de una institucion educativa publica del distrito
de Ate Vitarte ,en el afio 2013.” quien reportdé que el grado 1 es el mas
prevalente con 88% tanto de las piezas anteriores y posteriores. Por otro
lado, los resultados obtenidos tampoco coinciden con lo referido por Jans y
cols. en la investigacion titulada “Frecuencia y Severidad de Ila
Hipomineralizacién Molar Incisal (HIM) en pacientes atendidos en las clinicas
odontoldgicas de la Universidad de la Frontera, Chile” quienes reportaron
que el grado 3 fue el méas prevalente en dicha poblacién con 57% .

Asi mismo, en el presente estudio no se determiné diferencias significativas
en sexo y edad respecto a la presencia de HIM ya que los estudios muestran
que el sexo femenino presenta 54.7% y el sexo masculino un
45.3%.Coincidiendo con los estudios de Lépez Jordi M. del Carmen vy cols.
en la investigacion titulada "Prevalencia de la hipomineralizacion molar —
incisiva (MIH)en nifios con diferente cobertura asistencial (privada y publica)
en Montevideo, Uruguay.”, quienes reportaron que en el sector privado la
prevalecia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar en el sexo masculino fue de
51.2% y en el sexo femenino 48.8% ,y en el sector publico se reporté un
39.4% para el sexo masculino y un 60.6% para el sexo femenino. También,
los resultados determinados en esta investigacion coinciden con lo
mencionado por Alvarado Flores Fiorella y col. en la investigacion titulada

“Diferencia de la prevalencia y severidad de la hipomineralizacién del
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esmalte entre la zona urbana y la zona rural en nifios de 6 - 12 afos de la
provincia de Huanuco”, quienes reportaron que en la zona urbana la
prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar en el sexo femenino fue de
51.9% y en el sexo masculino 48.1% ; mientras que en la zona rural para el

sexo masculino fue de 53.3 % y para el sexo femenino 46.7%.

En el presente estudio se encontré que el primer molar permanente superior
izquierdo es la pieza mas afectada, con un 38.8%, seguida del primer molar
superior derecha, con un 27.7% y en el sector anterior la pieza mas frecuente
fue el incisivo central derecho, con un 41.5%, seguido del incisivo central
izquierdo, con 18.5%, estos datos difieren con el estudio de Jans y cols. en
el trabajo titulado “Frecuencia y Severidad de la Hipomineralizacion Molar
Incisal(HIM) en pacientes atendidos en las clinicas odontolégicas de la
Universidad de la Frontera ,Chile”, quienes reportaron que la pieza mas
afectada es el primer molar superior derecho, con 93%, asi mismo se puede
mencionar que la prevalencia determinada en esta investigacion coincide
con respecto a que el incisivo central superior derecho fue el mas prevalente
con 55% y el incisivo central izquierdo con 50 %.La diversidad encontrada
entre estos estudios sobre la pieza mas afectada, parece mostrar que la

hipomineralizacion incisivo-molar no tiene un patron constante.

El presente estudio evidencié que la prevalencia de HIM es mayor en el
maxilar superior con un porcentaje de 46.2% y la ubicacion derecha con un
35.4%; sin embargo, los estudios mencionados no determinan el porcentaje
para dichas variables.

Con los resultados mencionados se puede inferir que la HIM es una patologia
presente en la poblacién infantil lo que se debe tomar en cuenta para el

diagndstico y procedimiento que los profesionales puedan realizar.
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CONCLUSIONES
PRIMERA:

La prevalencia de hipomineralizacion incisivo-molar en la institucion educativa
40175 Gran Libertador Simén Bolivar en el afio 2016 fue de 43.3%. Contrastando
estos resultados con la hipotesis planteada, esta se acepta. La hipomineralizacion
Incisivo-Molar correspondid, en la mayoria de los casos, al grado 2 (moderado) con
un 84.6 % segun la clasificacion de Mathu-Muju y Wright.

SEGUNDA:

La arcada con mayor prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar fue el

maxilar superior el que mostrd el mayor porcentaje de casos (46.2%).
TERCERA:

La ubicacion (por hemiarcada) con mayor prevalencia de Hipomineralizacion

Incisivo-Molar fue el lado derecho (35.4%).
CUARTA:

La edad no demostré tener diferencias significativas, determinandose asi que no

tiene relacion con la Hipomineralizacién Incisivo-Molar.
QUINTA:

El sexo de los alumnos no mostré diferencias significativas, determinandose asi

que no tiene relacién con la Hipomineralizacién Incisivo-Molar.
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RECOMENDACIONES

PRIMERA:

Se recomienda a las instituciones de salud realizar programas preventivos
en las mujeres embarazadas sobre los cuidados prenatales, perinatales y en
las madres de familia los cuidados postnatales, considerando que existe una

alta prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar.

SEGUNDA:

Se recomiendan al padre de familia llevar peridodicamente al nifio con el
odontdlogo desde temprana edad para que este tenga un control y detecte

alguna patologia y pueda controlarse o evitarse desde su inicio.

TERCERA:
Se recomienda a los estudiantes de estomatologia realizar investigaciones
de extension sobre el presente tema acerca de los factores etioldgicos de

Hipomineralizacion Incisivo-Molar.

CUARTA:
Se recomienda a los alumnos ampliar la presente investigacion utilizando el
indice propuesto por Jans el cual evalta el patron de distribucién tipo | ,tipo

Il'y tipo Ill relacionado con Hipomineralizacion Incisivo-Molar.

QUINTA:

Se recomienda a los profesionales odontélogos considerar la alta
prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo-Molar para determinar protocolos

de prevencién de acuerdo a cada caso.
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ANEXO N° 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
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CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE
PIEZAS
MATHU-MUJU Y WRIGHT
CONSIDERADAS
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

11

2.1

1.2

2.2

1.6

2.6

3.1

4.1

3.2

4.2

3.6

4.6

ANEXO 2
MATRIZ DE DATOS
NVERO EMD B0  BCACON  MANUR  NUVERODEPEIAANIENOR GRADODEHPOMNERALZACIONANTEROR NUVERODEPEZAPOSTEROR GRADO DEHPOMNERALZACIN POSTEROR

t 7 F UM SPEOR 1 2 2% 1
1T W MW PR i 1 16 1
31 AVBOS AVBOS 1 2 3 2
&8N TUBOA MBS 3 2 2% !
S8 F DOURDA  MBOS 3 2 2% 1
61 ABOS  SUPEOR 1 1 2% 2
77 M DQUROA  INGENOR 3 2 3% 1
88 ABOS  SUPEROR 1 2 2% 2
R R AUBOS AUBOS i1 1 16 1
88 ¥ B0 SR i 1 2% 1
R T AUBOS 1 1 1% 1
po1 ¥ DERECHA AUBOS i 1 % 1
B8 M HOUEDA AWBOS 2 2 3 2
W8 F UM AWBOS 11 2 1% 1
5 1 F DERECHA AVBOS i 1 % 1
509 M AUBOS AVBOS 1 2 2% 1
79 M DHOGA SRR 1 1 16 !
B9 M DR AVBOS 1 2 1% 2
89 ¥ DRECH SUPEROR 1 1 16 2
D9 M R SUPEOR 1 2 2% 1
19 F IUEM SPEOR 21 105 2% 2
IR DERECHA AVBOS 1 1 4% 1
B8 M UM ABOS 3 2 2% 1
8w ABOS  IVGEROR 4 1 2% 2
59y ABOS  SUPEROR 1 1 16 1
5 09 M ABOS SRR 2 1 1 2



AMBOS
DERECHA
DERECHA

1ZQUIERDA

AMBOS
DERECHA

AMBOS

IZQUIERDA

SUPERIOR
SUPERIOR
SUPERIOR
AMBOS
SUPERIOR
INFERIOR
AMBOS
SUPERIOR

11
11
11
31
11
31
11
21

I R R N L)

a

cn

26
16
46
26
26
36
36
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126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150

10
1
10
10
10
1
2
1

10
2
2
1
1
n
1
10
1
10
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ANEXO 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O con numero de
DNI..ooo, por este medio autoriz6 a la investigadora Raquel Rosario
Catacora Morales egresada de la Universidad Alas Peruanas de la Escuela
Profesional de Estomatologia para que realice la exploracion bucal de mi
REJO(). e y confirmar el
diagndstico clinico y en apoyo a su investigacion sobre la prevalencia de
”Hipomineralizacién Incisivo-Molar en nifios de 7-12 afios de edad en la
Institucién Educativa 40175 Gran Libertador Simén Bolivar” esta evaluacion se
realizard en las mismas instalaciones de la escuela y se tomaran las fotos a los

dientes con dicha patologia.

Nombre del Padre 0 APOderado.....ccvevereiererirneriinnrrisnrasenn s e rasenas
N° de DNL..ooiieiiieiiiaene,

Firma del Padre o Madre Firma de la Investigadora

Arequipa.......... (o [ S Del 2016.
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ANEXO 4
ASENTIMIENTO INFORMADO

Mi nombre es RAQUEL y mi trabajo consiste en recolectar informacion para ver si
tus dientes estdn sanos o enfermos. Te pido que me ayudes para asi poder
ayudarte y brindarte informacion acerca de la hipomineralizacion que puedan tener

tus dientes.

Al aceptar y participar en el presente estudio te examinaré tu boca y le tomare fotos
a tus dientes, al final por tu participacion se te brindara informacion si presentas
esta enfermedad asi como también los cuidados que debes tener para mejorar tu

salud bucal.

NOMBRE DEL NINO (A):

HUELLA DIGITAL
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ANEXO 5

DOCUMENTACION SUSTENTATORIA
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LE. 40175 “GRAN LIBERTADOR SIMON BOLIVAR”
20 de juniode 196 1
Calle Ulrich Neisser SIN Urb. Simon Bolivar - J.L.B. y Rivero Telfs. (054) 431737 Cel. 982000559 =ec
C.L. Escolar 065633 C.M. Prim. 0219816 C.M. Sec. 0579680

T del DBuen Horaicio al Ciudadans "

CONSTANCIA DE PRACTICA PRE PROFESIONALES

EL QUE SUSCRIBE, DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA N°40175
‘GRAN LIBERTADOR SIMON BOLIVAR" DE LA UNIDAD DE GESTION
EDUCATIVA LOCAL AREQUIPA SUR, hace constar:

Que la Estudiante:
RAQUEL ROSARIO, CATACORA MORALES

Identificado con DNI 47387358, segun carta de presentaciéon de la Universidad Alas
Peruanas de la Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud la estudiante
de la Escuela Profesional de Estomatologia, hizo su investigacién para la
recoleccion de muestras, desde el 24 de octubre al 13 de diciembre del 2016.

Se expide la presente constancia a solicitud de la interesada para los fines que
estime por conveniente.

Arequipa, 09 de febrero del 2017

-

ST s,ﬁ% 3

C.M. 1029720590
DIRECTOR
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ANEXO 6

SECUENCIA FOTOGRAFICA

Fig. N° 1: Institucion Educativa 40175 Gran Libertador
Simon Bolivar.

Fig. N° 2: Reunidn con los padres de familia, acerca de los
objetivos de la investigacion.
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Fig. N° 3: Ensefianza personalizada de técnica
de cepillado.

Fig N° 4: Grupo de nifios realizando la técnica de
cepillado.
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Fig. N° 5: Observacion clinica de la HIM.

T

Fig. N° 6: Colocando al nifio el espejo intraoral
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Fig. N° 7: Charla educativa sobre técnica
de cepillado

Fig. N° 8 : Video sobre prevencion bucal.
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Fig. N° 10: Pieza 3.1 con grado 2 de afectacion de HIM.

id

Fig. N° 11: Pieza 3.6 con grado 2 de afectacion de HIM.
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Fig. N° 12: Pieza 1.1 con grado 2 de afectacion de HIM.

Fig. N° 13: Pieza 1.6 con grado 2 de afectacion de HIM.
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Fig. N° 14: Pieza 1.1 con grado 2 de afectacion de HIM.

Fig. N° 15: Pieza 2.6 con grado 1 de afectacion de HIM.
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Fig. N° 16: Pieza 3.1 con grado 2 de afectacion de HIM.

Fig. N° 17: Pieza 4.6 con grado 2 de afectacién de HIM.

119



