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Resumen

La hipomineralizacién molar incisiva (MIH) definido por Weerheijm (2001) como
hipomineralizacion de origen sistémico, es un defecto cualitativo del esmalte del
desarrollo que afecta de uno a cuatro primeros molares permanentes, con o sin la
afeccion de incisivos permanentes. La prevalencia reportada en México de MIH varia
entre 15.8% y 35.4% segun la zona del estudio. Su etiologia aun no esta bien definida,
sin embargo, se asocia a factores ambientales, problemas pre, peri y postnatales. Las
implicaciones clinicas incluyen hipersensibilidad, dificultad para lograr efecto
anestésico, problemas de conducta y ansiedad, progresion rpida de lesiones
cariosas (LC) e implicaciones estéticas. La clave para un tratamiento exitoso es el
diagndstico precoz, el seguimiento intenso y el uso de agentes remineralizantes. El
objetivo de este este trabajo es determinar la prevalencia y posibles factores

etiolégicos de MIH en nifios de comunidades rurales de BC, México.

Materiales y Métodos: La muestra fue de 446 nifios, se realizaron revisiones
clinicas a escolares para determinar la prevalencia de MIH y se aplicaron cuestionarios
a padres de familia para identificar posibles factores de riesgo en escuelas de

comunidades rurales de Baja California, México.

Resultados: No encontré asociacion significativa entre MIH y los posibles
factores de riesgo evaluados. La tasa de prevalencia de MIH en escolares de

comunidades rurales de Baja California fue de 2.24%.

Discusion: La prevalencia obtenida resultdé mas baja que la reportada en
estudios previos realizados en comunidades urbanas de México. Respecto a los
posibles factores etiolégicos, no se encontrd relevancia significativa con ninguna de las

variables.



Conclusion: ElI MIH representa un reto para la comunidad odontoldgica, su
etiologia no esta definida, el diagndstico debe ser precoz y diferencial entre los distintos
defectos del esmalte y LC para reducir su impacto en la calidad de la salud oral de los

nifos.



Abstract

Molar incisor hypomineralization (MIH), defined by Weerheijm (2001) as
hypomineralization of systemic origin, is a qualitative developmental enamel defect
that affects one to four first permanent molars, with or without permanent incisors. The
reported prevalence of MIH in Mexico varies between 15.8% and 35.4% depending on
the study area. Its etiology is not yet well defined, however, it is associated with
environmental factors, pre, peri and postnatal problems. The clinical implications
include hypersensitivity, difficulty in achieving anesthetic effect, behavioral and anxiety
problems, rapid progression of carious lesions (CL) and cosmetic implications. The key
to successful treatment is early diagnosis, intensive monitoring, and the use of
remineralizing agents. The aim of this study is to determine the prevalence and

possible etiological factors of MIH in children from rural communities of BC, Mexico.

Materials and Methods: The sample was 446 children, clinical reviews were
carried out on schoolchildren to determine the prevalence of MIH and questionnaires
were applied to parents to identify possible risk factors in schools in rural communities

of Baja California, Mexico.

Results: There was no significant association between MIH and the possible
risk factors evaluated. The prevalence rate of MIH in schoolchildren from rural Baja

California communities was 2.24%.

Discussion: The prevalence obtained was lower than that reported in previous
studies carried out in urban communities in Mexico. Regarding possible etiological

factors, no significant relevance was found with any of the variables.



Conclusion: MIH represents a challenge for the dental community, its etiology
is not defined, the diagnosis must be early and differential between the different enamel

defects and LC to reduce its impact on the quality of children's oral health.
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Introduccion

Las anomalias dentales estructurales estan relacionadas con alteraciones
desarrolladas durante el proceso normal de odontogénesis y sus causas pueden estar
relacionadas con factores hereditarios, locales o sistémicos. Segin cuando actian
estos factores, pueden afectar la denticion primaria, la denticion permanente o ambas.
En el periodo relacionado con la amelogénesis, si estos factores actdan durante la
etapa temprana de la secrecidbn de la matriz, pueden desarrollarse defectos
estructurales cuantitativos o hipoplasia. Si actlan durante el proceso de maduracion

o mineralizacion, pueden desarrollarse defectos cualitativos o hipomineralizacion.!

La formacién de los 6rganos dentarios comienza en la sexta semana de la vida
intrauterina. Este proceso se origina a partir de la lamina dental donde hay actividades
proliferativas continuas y localizadas que conducen a una serie de invaginacion
epitelial dentro del ectomesénquima, que corresponde a la futura posiciéon de los
organos dentarios deciduos, por lo tanto, es en esta parte donde se originan los
gérmenes dentales del incisivo permanente, caninos y premolares, como
consecuencia de esta proliferacion de actividades. Sin embargo, los molares de la

denticion permanente no tienen un 6rgano dentario antecesor temporal.?

El esmalte dental es un tejido altamente mineralizado derivado del ectodermo,
formado por los ameloblastos, constituido por el 96% de minerales, el 4% de materia
organica y agua. El contenido organico estd compuesto por hidroxiapatita, fosfato de
calcio cristalino, que también se encuentra en el cartilago calcificado dentina, cemento
y hueso. Cuando los gérmenes dentales son estimulados, pueden resultar en rupturas

en el esmalte, puede ser local o sistémico.?



En general, los factores sistémicos que perturban los ameloblastos durante la
etapa de secrecidon resultan en hipoplasia del esmalte, mientras que las
perturbaciones durante la etapa de maduracion dan como resultado
hipomineralizacion del esmalte. El término hipomineralizacion incisiva molar, mejor
conocido como MIH por sus siglas en inglés, se utliza para describir la
hipomineralizacion del esmalte de origen sistémico que se produce en los primeros
molares permanentes en asociacién con incisivos afectados.* La condicién se
relaciona simplemente con la alteracion de la accion ameloblastica durante las etapas

de transicion y maduracion de la amelogénesis.®

El MIH se caracteriza por defectos del esmalte de origen sistémico demarcados
que afectan a uno o méas primeros molares permanentes con o sin afectacion del
incisivo. El esmalte afectado en ambas condiciones es poroso y débil, lo que a menudo
conduce a una rapida descomposicion después de la erupcion y la exposicién a

fuerzas masticatorias.®

La etiologia de MIH esta relacionada con complicaciones durante el periodo de
mineralizacion de los primeros molares e incisivos permanentes. La mineralizacion de
estos O6rganos dentarios comienza al final del periodo de gestacion y se completa
durante los primeros cuatro afios de vida. Por lo tanto, las anomalias en este periodo
estan relacionadas con la aparicion de MIH. Tales anormalidades incluyen parto
prematuro y bajo peso al nacer, hipocalcemia y enfermedades como varicela y asma,

asi como episodios frecuentes de fiebre en la primera infancia.’

Como posibles factores etiologicos de MIH se asocian complicaciones
prenatales, perinatales y postnatales citadas como enfermedades respiratorias como

el asma que hacen que la prevalencia de la caries dental se vuelva mas alta y el flujo



salival mas bajo, bajo peso en el parto asociado a la falta de oxigenacion, trastornos
metabdlicos del calcio y fosfato, asi como enfermedades comunes conocidas de los
nifios como fiebre alta.? El consumo de antibiéticos y exposicién a toxinas durante la
lactancia son posibles contribuyentes de MIH, sin embargo, la etiologia de MIH no

esta probada.®

Estudios histologicos de molares con MIH sin caries indican que la pulpa de las
piezas dentales, con la condicion, presenta cierto grado de inflamacioén, la que puede
ocasionar hipersensibilidad, aparentemente provocada por la penetracion de las
bacterias en los tubulos dentinarios a través del esmalte hipomineralizado aun intacto,

gue produce reacciones inflamatorias pulpares.®

Clinicamente el MIH es catalogada segun el criterio de examen que se utilice.
La Academia Europea de Odontopediatria en el 2003 recomienda la dada por
Weerheijm y col., que divide en 5 criterios de diagndstico: presencia de opacidades
demarcadas, ruptura post-eruptiva del esmalte, restauraciones atipicas, extraccion de

molares debido a MIH y fallo de erupcién de una molar o incisivo.®
Antecedentes

En 2001, Weereijm realizé el estudio Molar Incisor Hypomineralisation (MIH),
donde describié el término de hipomineralizacion incisivo molar (MIH por sus siglas en
inglés) para definir una patologia de etiologia desconocida, sin embargo, no fue hasta
el afio 2003 cuando fue aceptado como entidad patoldgica en la Reunién de la
Academia Europea de Odontopediatria, en Atenas. Este fenémeno fue descrito como
una “Hipomineralizacion” de origen sistémico que afecta uno a cuatro primeros

molares permanentes, frecuentemente asociada a opacidades en los incisivos.©



En 2009, Cormbie y cols., en su estudio Aetiology of molar — incisor
hypomineralization : a critical review, en Nueva Zelandia y Australia utilizaron un
cuestionario para valorar el conocimiento y la percepcion de los odontopediatras
acerca de la condicion, donde concluye que hace falta mas evidencia para poder

determinar los factores de riesgo a MIH.1!

En 2014 Pitiphat y cols., publicaron Factors associated with molar incisor
hypomineralization in Thai children, donde analizaron los posibles factores de riesgo
de MIH, los resultados indicaron que el tipo de parto, el parto complicado y las
enfermedades infantiles pueden afectar la aparicion de MIH en este grupo de nifios
tailandeses. Solo los factores peri y postnatales se asociaron significativamente con
MIH en este estudio. La etapa de desarrollo en la que ocurrieron estos factores periy
postnatales coincide con la fase de maduracién de la amelogénesis. El factor de riesgo
mas fuerte para MIH en este estudio fue el parto vaginal complicado; las madres con
parto complicado tenian 4.5 veces mas probabilidades de tener hijos con MIH. La
cesarea se asoci6 con un aumento doble en el riesgo de MIH. Los factores postnatales
gue se asociaron con MIH consistieron en enfermedad infantil grave / crénica, ingreso

hospitalario y uso de antibiéticos en los primeros 3 afios de vida.!?

En 2015 Temilola y cols., realizaron el estudio The prevalence and pattern of
deciduous molar hypomineralization and molar-incisor hypomineralization in children
from a suburban population in Nigeria donde estudiaron la prevalencia, el patron, la
presentacion clinica y correlacion de MIH e Hipomineralizacion en érganos dentarios
deciduos (DMH) en nifios residentes de una comunidad suburbana en Nigeria, y su
asociacion con el sexo y el estado socioeconomico de los nifios. En esta investigacion
se estudiaron 237 nifios entre 8 y 10 afos, donde el 9.7% presentaron MIH. No se

identificd un patron especifico en la presentacion de DMH y MIH. la prevalencia de
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comorbilidad de DMH / MIH fue alta. Los pacientes con DMH deben ser examinados

para detectar MIH.13

2016, Tourino y colsl., realizaron un estudio Association between molar incisor
hypomineralization in schoolchildren and both prenatal and postnatal factors: A
population-based study, analizaron 1181 nifios brasilefios, de los cuales 241 estaban
afectados con MIH. La relacién hombre-mujer fue de 1:1,03. Casi la mitad de los nifios
(47.1%) vivia en familias con un ingreso familiar superior a dos veces el salario minimo
mensual brasilefio, el MIH se asocié significativamente con la oxigenacion sin
intubacién al nacer, asi como la aparicion de enfermedades como neumonia, asma
y/o bronquitis, hospitalizacion y uso de antibiéticos en los primeros cuatro afios de
vida. La experiencia de caries en la denticién permanente y defectos del esmalte en

segundos molares primarios se asociaron con MIH.’

2017, Garot y cols., realizaron la revision sistematica Are Hypomineralised
lesions on Second Primary Molars (HSPM) a predictive sign of MIH. A systematic
review and meta-analysis, donde encontraron que la presencia de Hipomineralizacion
de Segundos Molares deciduos (HSPM) es predictivo para MIH. La asociacion entre
estos defectos aparece incluso mas importante en presencia de HSPM leve. Por lo
tanto, la identificacion de opacidades demarcadas del esmalte en los segundos
molares primarios es predictivo de un mayor riesgo de MIH, lo que permite anticipar
los riesgos del dafio tisular causado por el MIH y el establecimiento de un temprano

régimen preventivo.*

En 2017 Jaime-Gurrusquieta y cols., realizaron un estudio Prevalence of Molar
Incisor Hypomineralization in Mexican Children, donde determinaron la prevalencia y

factores asociados con MIH en nifios de 6 a 12 aflos que vivian en la Ciudad de



México. La prevalencia reportada fue del 15.8% y las condiciones médicas en los
primeros afios de vida fueron mas frecuentes en los nifios afectados por MIH. Los
principales factores etiologicos fueron infeccién del tracto urinario, antecedentes

alérgicos y varicela.®®

En 2019 Irgoyen-Camacho y cols., publicaron el estudio Evaluating the changes
in molar incisor hypomineralization prevalence: A comparison of two cross-sectional
studies in two elementary schools in Mexico City between 2008 and 2017, dénde
compararon la prevalencia de MIH en dos grupos de escolares de la Ciudad de
México, uno evaluado en 2008 y el segundo en 2017, para identificar la asociacion de
MIH con caries dental y para evaluar la percepcion de la madre sobre el estado de
salud bucal de su hijo. La prevalencia reportada en 2008 de nifios afectados por MIH
fue de 20.3% y 2n 2017 de 31.9% Los resultados mostraron una mayor prevalencia
de MIH en 2017 que en 2008. Ademas, el porcentaje de casos de MIH clasificados
como graves también fue mayor. Respecto a caries dental, no se observé evidencia
de disminucion. EI MIH se asocid con una percepcién materna mas negativa de la

salud bucal de un nifio.16
Marco tedérico

Los defectos del esmalte suelen ser el resultado de alteraciones durante su
formacién. Durante la amelogénesis, una matriz reducida del esmalte produce
hipoplasia. Si la matriz estd poco mineralizada, se presenta como un esmalte
hipomineralizado con una decoloracion amarilla / marrén. Estas condiciones también

se han denominado defectos cuantitativos y cualitativos, respectivamente. !’



La presentacion y la gravedad del defecto generalmente dependen de la etapa
de desarrollo durante la cual ocurre el insulto, asi como de la extension y duracién del

insulto.18

Ademas de los trastornos hereditarios del desarrollo del esmalte, como la
amelogénesis imperfecta, se pueden encontrar trastornos adquiridos del esmalte con
causas conocidas, como la fluorosis o los dientes de Turner. Para los trastornos
idiopaticos del esmalte, la causa aun se desconoce. Un ejemplo de esto ultimo son

los primeros molares permanentes con defectos desmineralizados.°

La hipomineralizacion puede ser de dos tipos: opacidades difusas o
demarcadas. Mientras que las opacidades difusas se extienden sobre la superficie del
esmalte sin un margen claramente definido, las opacidades demarcadas tienen un

limite distinto al esmalte normal adyacente.'®
Prevalencia

La tasa de prevalencia de MIH varia en diferentes poblaciones, debido a la edad
de los sujetos, las diferencias metodolégicas y los criterios utilizados en el diagndstico
de esta alteracion. Segun los estudios epidemiolégicos, la prevalencia mas baja
(2,5%) de MIH se observé entre los nifios chinos, mientras que otro estudio realizado
en Brasil mostré que la tasa de prevalencia era del 40,2%. Sin embargo, otros dos
estudios realizados posteriormente en Brasil revelaron una tasa de prevalencia del
12,3%y 19,8%, similar a los estudios recientes realizados en Alemania, Irak y Espafia,
gue encontraron una tasa de prevalencia de 10,1 a 21,8%. Las variaciones entre los
estudios brasilefios se deben probablemente a las diferencias metodoldgicas y los
criterios utilizados en el diagndéstico de esta alteracion. En el primer estudio, la

extensidon de una lesion no se consider6 un criterio para el diagnéstico y se utilizé una



muestra de conveniencia.” En México hay muy poca informacién sobre la prevalencia,
sin embargo, dos estudios realizados en la ciudad de México reportan 15.8% y 31.9%

de prevalencia de MIH en escolares. 115

Se dispone de poca informacién sobre la prevalencia y las causas de MIH en
la poblacién mexicana. La evidencia sugiere que la etiologia de esta afeccién no es
unifactorial y que los efectos combinados de diferentes factores pueden aumentar su

gravedad.
Etiologia

Aln no esta claro el origen causal de MIH, pero las lesiones localizadas y
asimétricas sugiere un origen sistémico con la interrupcion en el proceso de
amelogénesis que probablemente ocurra en la etapa de maduracion temprana o

incluso antes en la fase secretora tardia.2°

Registros médicos de nifios diagnosticados con MIH indican que el desarrollo
de los 6rganos dentarios puede verse afectado por varias enfermedades que resultan
en largos periodos de fiebre y moléculas proinflamatorias que resultan de una
respuesta inmune a esas enfermedades que puede regular la funcién de ameloblastos

y odontoblastos durante el desarrollo dental.?!

Un nuimero limitado de estudios ha informado sobre asociaciones significativas
entre MIH y varios eventos pre y perinatales como enfermedades maternas,
medicamentos utilizados durante el embarazo, partos prematuros y complicaciones
congénitas. También se ha reportado que enfermedades de la primera infancia,
especificamente las fiebres, el asma y la neumonia se asociaron con el hallazgo de

MIH cuando erupcionan los primeros molares permanentes.??



Teniendo en cuenta que el MIH también puede verse afectado por
enfermedades infantiles como fiebres altas y enfermedades inflamatorias, los
investigadores sospechan que las variaciones genéticas involucradas en la respuesta
inmune también pueden contribuir a la susceptibilidad al MIH. Recientemente se
revel6 la primera evidencia que muestra que las interacciones gen-gen entre los
polimorfismos relacionados con la inmunidad y la amelogénesis impactan seriamente

la susceptibilidad al MIH.?3

Incluso sin datos concluyentes sobre una etiologia especifica del MIH, parece
que los factores etioldégicos pueden estar relacionados con periodos prenatales,

perinatales y postnatales de desarrollo infantil, de la siguiente manera:?*

e Factores prenatales: trastornos e infecciones maternas:

o Hipocalcemia.

o Hipovitaminosis Ay D.

o Diabetes mellitus.

o Rubéola.

o Infecciones del tracto urinario.
e Factores perinatales

o Parto por cesarea.

o Parto prolongado.

o Nacimiento prematuro.

o Parto de gemelos.

o Hipoxia infantil.

o Bajo peso al nacer.

o Hipocalcemia neonatal.

o Cianosis, etc.



e Factores post natales
o Nifos con alguna enfermedad general.
o Lactancia prolongada (exposicion a dioxinas).
o Hipocalcemia.
o Problemas nutricionales.
o Varicela, sarampion, rubéola y otras infecciones virales con
desarrollo de fiebre alta.
o Enfermedades respiratorias.
o Medicacion antiasmatica.
o Administracion de antibidticos.
o Otitis media.

o Trastornos de tiroides y paratiroides.?*
Hipomineralizacién Incisivo Molar

El término hipomineralizaciéon molar incisivo (MIH) describe un defecto de
desarrollo del esmalte cualitativo causado por una mineralizacion reducida,
componentes inorganicos del esmalte que conduce a la decoloracién del esmalte y

fracturas de los érganos dentarios afectados.?®

En MIH, las lesiones en los primeros molares permanentes se ven mas a
menudo en molares superiores, mas raramente en los incisivos inferiores. Estos
signos indican un trastorno sistémico durante los primeros afios de la vida de un nifio,
durante el periodo en que las coronas de los primeros molares e incisivos
permanentes se mineralizan. En general, los defectos de los incisivos son mas leves
gue los de los molares, como las fuerzas masticatorias sobre las opacidades en los

incisivos estan ausentes, el esmalte no se desintegra tan facilmente después de la

10



erupcion. Cuando se ven afectados mas molares, aumenta el riesgo relativo de

incisivos que muestran opacidades.?

Los criterios de diagndstico de MIH mas utilizados son los dados por la
Academia Europea de Odontopediatria y el indice de desarrollo del esmalte (IDDE).
Los dados por la Academia Europea de Odontopediatria en el afio 2003 fueron los

desarrollados por Weerheijm y col., los cuales son:

" Opacidad demarcada: defecto demarcado que implica una
alteracion en la translucidez del esmalte, variable en grado. El esmalte
defectuoso es normal en espesor con una superficie lisa y puede ser blanco,
amarillo o marrén en el color.

. Ruptura post-eruptiva del esmalte: defecto que indica deficiencia
de la superficie después de la erupcién del 6rgano dentario. Es la pérdida del
esmalte superficial inicialmente formado después de la erupcién dental. La
pérdida se asocia a menudo con una opacidad demarcada preexistente.

. Restauracion atipica: el tamafio y la forma de las restauraciones
no se ajustan a la imagen de caries; en la mayoria de los casos, en las molares
habra restauraciones 28 que se extienden a la superficie lisa bucal o palatina y
en la frontera de las restauraciones con frecuencia se puede notar una
opacidad. En la superficie vestibular de los incisivos, las restauraciones pueden
no estar relacionadas con un trauma.

" Molar extraido debido a MIH: las sospechas de extraccion por MIH
son debidas a opacidades o restauraciones atipicas en otros primeros molares
permanentes combinados con ausencia de un primer molar permanente,
también la ausencia de molares en una denticion sana en combinacion con

sospecha de opacidades demarcadas en los incisivos para MIH.
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. No erupcionado: son el primer molar permanente o el incisivo que
aun no estan en erupcion, en casos de lesion de caries grande con opacidades
demarcadas en el borde de la cavidad o en las superficies no cariadas, estos
organos dentarios deben ser juzgados como MIH. Otros cambios en el esmalte
dental tal como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, opacidades difusas,
lesiones de manchas blancas, manchas por tetraciclina, tincién, erosion,
fluorosis, cuspide blanca y crestas marginales estan excluidos de los tipos de

defectos del esmalte descritos anteriormente.8

Existen diferentes grados de afectacion.

> Grado 1: las opacidades se localizan en zonas que no suponen
tension para el molar (dreas de no oclusion). Estas opacidades son aisladas y
sin pérdidas de esmalte por fracturas. No existen casos de hipersensibilidad
previa, ni caries asociadas a la afectacion del esmalte.

> Grado 2: esmalte hipomineralizado de color amarillo- marrén,
afecto las cuspides con pérdida leve de sustancia y sensibilidad dental. Las
opacidades se hallan en el tercio incisal/oclusal, pudiendo haber perdida de
esmalte post-eruptiva, asi como presencia de caries que pueden invadir las
cuspides

> Grado 3: deficiencia mineral a gran escala con coloraciones
amarillentas/marrones y grandes defectos en la corona con gran pérdida de
esmalte y, en algunos casos, destruccion coronaria. En estos casos se suelen
producir fracturas del esmalte post-erupcion e hipersensibilidad. Las pérdidas
de esmalte post-eruptivas son un patrén a seguir dentro de este grado de

afectacion.26
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Las anteriores no son las unicas propuestas reportadas en la literatura para

denominar la condicion, de modo que, entre otros, recibe nombres como:

e Hipoplasia intrinseca del esmalte.

e Hipomineralizacion idiopatica del esmalte.

e Opacidades del esmalte no-fluordticas.

e Opacidades del desarrollo.

e Opacidades demarcadas, difusas o confluentes.

e Molares de queso o “cheese molars”.?’
Diagnastico diferencial

El MIH difiere de la hipoplasia o los defectos cuantitativos porque es un defecto
cualitativo del esmalte que se visualiza clinicamente como una opacidad demarcada
con limites claros y definidos. Clinicamente la gravedad de las lesiones de MIH puede
variar desde opacidades demarcadas hasta pérdidas estructurales que resultan en
restauraciones atipicas o destrucciones de la corona, a menudo seguidas de

exodoncia.

El diagnéstico diferencial debe tomar en cuenta las diferencias entre las opacidades,

la caries dental y la fluorosis, asi como también las siguientes condiciones:

¢ Amelogénesis imperfecta: suele afectar ambas denticiones. Patréon hereditario
correlacionado. Afecta todos los 6rganos dentarios presentes.

e Hipoplasia: pérdida cuantitativa de la estructura dental. El diagndstico
diferencial es dificil de establecer, ya que en MIH puede ocurrir pérdida de la
estructura adamantina al entrar las piezas dentales en funcion.?’

e Fluorosis: se presenta como opacidades blancas difusas, lineales, irregulares o

confluentes sin un limite claro. La gravedad puede variar desde estrias apenas
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perceptibles en el esmalte hasta desfiguracion grave con pérdida casi completa de
la parte externa del esmalte. Afecta a los érganos dentarios en un patron simétrico

bilateral.20
Tratamiento

El diagnoéstico precoz de MIH es esencial, junto con un manejo preventivo o
restaurador, debido a la rapida tasa de descomposicion de la estructura dental y la
consiguiente exacerbacion de los sintomas. Las indicaciones para el tratamiento de
los 6rganos dentarios afectados por MIH varian segun el grado de gravedad. El
tratamiento incluye procedimientos preventivos provistos solo en casos donde no hay
pérdida estructural, y restauraciones conservadoras o invasivas cuando el area

afectada debe ser removida.?®

Las dificultades involucradas en el tratamiento de los 6rganos dentarios afectados
por MIH son numerosas debido a la hipersensibilidad, la ansiedad, las dificultades con
la anestesia, la estética deficiente, las lesiones cariosas con progresion rapida y el

fracaso de las restauraciones.*

Los molares afectados por MIH muestran necesidades mucho mayores de
tratamiento en comparacion con los 6rganos dentarios "normales”. En los casos en
gue solo estan presentes opacidades oclusales del esmalte sin pérdida de la superficie
del esmalte, los selladores de fisuras pueden ayudar a reducir la necesidad de un

tratamiento adicional y posponer una mayor desintegracion del érgano dentario.?®

Cuando ocurre la ruptura y pérdida del esmalte post erupcion, queda una
superficie porosa e incluso puede haber dentina expuesta dando como resultado

sensibilidad a estimulos térmicos, dolor a la masticacion y cepillado, lo que genera
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una higiene oral deficiente favoreciendo la retencién de biofilm, promoviendo el

desarrollo rapido de lesiones de caries.3°

Los incisivos permanentes se ven menos afectados debido a que no tienen
fuerzas masticatorias que actuen en las areas hipomineralizadas, por esta razon los
tratamientos incisivos tienen un proposito mas estético, utilizando resinas
compuestas, blanqueamiento dental o microabrasion. En relacién con los molares
permanentes es necesario un tratamiento preventivo e interceptivo, que incluya el uso
de barniz con fldor, cementos de ionbmero de vidrio, que son los mas utilizados en
estos casos debido a que son de facil manejo, tienen liberacion de fldor continua que

ayuda a la desmineralizacién y una buena adhesién quimica a la dentina.3!

La restauracién de primeros molares permanentes afectados por MIH puede
complicarse por las dificultades para definir los margenes de la cavidad y la eleccién
del material de reemplazo adecuado. Con respecto al primero, se han propuesto dos
enfoques empiricos: la eliminacion de todo el esmalte defectuoso hasta que se
alcancen las superficies de sonido o la eliminacion del esmalte poroso Unicamente,
hasta que se sienta resistencia a la fresa o la sonda. El primer enfoque significa que
se pierde mucho material dental, pero es mejor si un material adhesivo se basa en la
union al esmalte. El segundo enfoque es menos invasivo, pero puede significar que el

esmalte defectuoso puede continuar astillando.3?

Los materiales restauradores directos, como los cementos de iondmero de
vidrio o los compuestos unidos adhesivamente, se usan clinicamente para cubrir el
esmalte hipomineralizado desintegrado. Teniendo en cuenta las limitaciones de las
opciones de tratamiento clinico no invasivo en las superficies oclusales, este enfoque

esta orientado a niflos pequerios, pero probablemente la tasa de supervivencia de la
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restauracion sera reducida. Mas adelante, en la vida, cuando se justifique la plena
cooperacion, la anestesia local, la preparacion optima de la cavidad y la restauracion
definitiva del 6rgano dentario se pueden lograr mediante el uso de restauraciones de

resina convencional o restauraciones indirectas.3?

Comunidades rurales

La salud oral est4 condicionada tanto por factores locales individuales como
por factores sociales, comunitarios, economicos, -culturales, ambientales vy
geograficos, entre estos ultimos la condicién urbano-rural, asi ruralidad generalmente
se ve ligada a un mayor nivel de pobreza, menor nivel educacional y menor nivel

socioecon6mico.3*

Para determinar si una poblacion es rural o urbana, se toma en cuenta el
namero de habitantes que tiene. De acuerdo con el INEGI, una poblacion se considera
rural cuando tiene menos de 2,500 habitantes. En México, segun los datos publicados
por el INEGI del Censo de Poblacién y Vivienda del afio 2010, el 22% de la poblacion

vive en areas rurales.

El estado de Baja California se localiza en el extremo noroeste de México con
3,315,766 habitantes. Entre las principales actividades productivas que se
desemperian en el estado se encuentran el comercio; los servicios inmobiliarios y de
alquiler de bienes, la construccion, la fabricacion de maquinaria y equipo, la
generacion, transmision y distribucion de energia eléctrica, suministro de agua y gas
por ductos al consumidor final y los servicios de transporte, correos Yy

almacenamiento.3®

16



El estado tiene 5 municipios con un total de 4,486 comunidades rurales, con un
total de 243,196 habitantes, de los cuales 367,940 son nifios en edad escolar. La
comunidad de Maneadero tiene 22,957 habitantes con 3,004 nifios en edad escolar.
San Vicente tiene 4,362 habitantes con 570 nifios en edad escolar. La comunidad de

San Quintin tiene un total de 4,777 habitantes con 593 nifios en edad escolar.3®
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Planteamiento del Problema

Existe amplia informacion sobre la prevalencia e incidencia de MIH en el
mundo, asi como su posible etiologia, que se conoce es de origen sistémico, sin
embargo, hasta el momento no se ha identificado el factor sistémico que lo produce.
Por lo tanto, los factores pre, peri y posnatales para MIH han sido lo mas estudiados,
debido a que la mineralizacion de los molares e incisivos permanentes comienza al
final del periodo de gestacion y se completa durante los primeros cuatro afios de vida.
Por esto lo que, el MIH, ha sido relacionado con complicaciones durante este periodo,
con resultados de asociacion estadistica significativa de MIH con partos por cesarea,
complicaciones durante el parto vaginal y enfermedades graves durante la infancia

temprana.

Los estudios de MIH realizados, se han enfocado en nifios de areas urbanas
de distintos paises, entre ellos México, donde se han publicado los resultados de
estudios que reportan prevalencia de 40.4% en el Estado de México, 35.4% en la
Ciudad de México y 6% en Tijuana Baja California, sin embargo, no se ha estudiado

a la poblacion de comunidades rurales mexicanas.

Un estudio en el Reino Unido encontré que los nifios de los grupos de altos
ingresos tuvieron una mayor prevalencia de MIH y, por el contrario, un estudio en
Brasil mostré que los nifios de areas rurales tenian una prevalencia mas alta de MIH
gue sus contrapartes urbanas. Se ha informado que el vivir en condiciones de alta
marginacion disminuye la probabilidad de atencion e intervencién médica dirigida al
control o prevenciéon de diferentes enfermedades. En México existen poblaciones
infantiles vulnerables, hay casi 60 millones de personas que viven en situacion de
pobreza, quienes padecen condiciones de salud precarias con un acceso muy limitado

o nulo a instituciones de salud, sin cuidados pre, peri y posnatales institucionales,

18



factores que son posibles causantes de MIH. 367,940 nifios de edad escolar viven en

zonas rurales de Baja California, por lo que se plante6 la siguiente pregunta:

¢,Cudl es la prevalencia y posible factor etiolégico de MIH en nifios de

comunidades rurales Baja California, México?
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Justificacion
La hipomineralizacion incisivo molar es una enfermedad que afecta a nifios
desde edades muy temprana ocasionando problemas de salud bucal y estéticos.
Debido a que la etiologia de esta patologia no esta definida, es necesario realizar mas
estudios por parte de los odontdlogos y demés profesionales de la salud, para

reconocer los factores sistémicos o locales que pudieran prevenir la aparicion de MIH.

La prevalencia de MIH va en aumento a nivel mundial y no hay evidencia de la
incidencia de esta patologia en nifios de las comunidades rurales, por lo que es
importante realizar estudios para determinar la necesidad de atencién y prevencion

especificas para la poblacién de Baja California.

Segun el Censo de poblacién y vivienda 2010 realizado por el INEGI, hay 4,486
comunidades rurales en Baja California, con un total de 243,196 habitantes, de los
cuales 367,940 son nifios en edad escolar. La mayoria de los asentamientos de
poblacion rural se encuentran ubicados en zonas excluidas, marginadas, alejadas y

con acceso limitado a servicios basicos y de salud.

Las investigaciones que se han realizado para recabar datos de prevalencia de
MIH, se han centrado en la poblacién de zonas urbanas, dejando de lado las
comunidades rurales. Por ello, es imperante transformar esa realidad. Se requieren
programas y proyectos dirigidos a estudiar, educar y atender la salud bucal de las

comunidades rurales.

El propdésito de esta investigacion fue determinar la prevalencia de MIH en
escolares de las comunidades rurales de Maneadero, San Quintin y San Vicente
dentro del municipio de Ensenada, Baja California, mediante la inspeccion clinica de

los nifios y la aplicacién de cuestionarios a los padres de familia acerca el historial
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meédico de los primeros 3 afios de vida de los nifilos con preguntas acerca del tipo de
parto, enfermedades y/o infecciones que pudieron presentar para recabar datos
respecto al periodo perinatal de los nifios y asi poder identificar los posibles factores
de riesgo a padecer MIH. Con los resultados obtenidos, se podra crear un protocolo
de accion para poder prevenir y atender este tipo de patologias en las comunidades
rurales. La participacion de las universidades podria ser de gran ayuda para mejorar
la formacion profesional de los estudiantes y asi poder brindar beneficios para el
monitoreo y mejora de la salud bucal de los nifios de comunidades rurales de Baja

California.
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Hipotesis
Alterna: existe relacion entre los factores etiologicos y presentar MIH en los

nifios de comunidades rurales de Baja California, México.

Nula: en los nifios de las comunidades rurales de Baja California, México no

tiene relacion la presencia de MIH con los factores etiologicos.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la prevalencia y posibles factores etiolégicos de MIH en nifios de

comunidades rurales de Baja California, México.
Obijetivos especificos

1. Determinar la relacion con la edad y presentar MIH.

2. Determinar si existe predileccion de género en nifios con MIH en las
comunidades de Baja California, México.

3. Determinar el nUmero de 6rganos dentales afectados con MIH que presentan
los nifios.

4. Determinar cual de los primeros molares permanentes es mas frecuentemente
afectado por MIH.

5. Evaluar el grado de MIH en nifios de comunidades rurales de Baja California,

México.
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Materiales y Métodos

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, prospectivo, transversal y analitico.

Universo de estudio

Nifios de 6 a 12 en escuelas de comunidades rurales Baja California, México.
Criterios de inclusién

e Nifios de 6 a 12 afios.
¢ Nifios con denticién mixta.
o Nifios que pertenezcan a las comunidades visitadas.

e Consentimiento de los padres.
Criterios de exclusién

e Falta de consentimiento de los padres.

¢ Nifios con denticién primaria.
Criterios de eliminacion
e Los nifios que presentan MIH y no desean participar en el cuestionario.
Variables
1) Nombre de la variable: prevalencia.
Definicién: cantidad de personas afectadas con MIH.
Tipo de medicion: cuantitativo.
Escala: porcentaje.

Uso: determinar el nimero de nifios con MIH.
24



Fuente: cuestionario.

2) Nombre de la variable: grado de MIH.

Definicion: cantidad de 6rganos dentarios o superficies afectadas con MIH.

Tipo de medicion: cualitativo.

Escala: leve, moderado y severo.

Uso: determinar las superficies afectadas.

Fuente: examen clinico.

3) Nombre de la variable: edad.

Definicion: Tiempo desde el nacimiento.

Tipo de medicion: cuantitativa.

Escala: grupos etarios.

Uso: definir grupos etarios.

Fuente: cuestionario.

4) Nombre de la variable: género.

Definicidn: caracteristicas sexuales secundarias similares.

Tipo de medicion: cualitativa.

Escala: femenino y masculino.

Uso: diferencias entre género.

Fuente: cuestionario.

5) Nombre de la variable: factores etiologicos.

25



Definicion: elemento que propicia el desarrollo de una enfermedad.
Tipo de medicion: cualitativa.

Escala: complicaciones durante el nacimiento, parto prematuro, tipo de parto,
enfermedades respiratorias, infecciones del tracto urinario, varicela, alergias,
tratamiento con antibiéticos, asma e infecciones de oido durante los primeros 3

afos de vida.
Uso: determinar los posibles factores de riesgo para presentar MIH.

Fuente: cuestionario.
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Metodologia

Descripcidn de la muestra

La poblacién sujeta de estudio de esta investigacion estuvo constituida por
escolares de las comunidades rurales de Maneadero, San Quintin y San Vicente,
dentro del municipio de Ensenada en el Estado de Baja California, situado al noroeste
de la Republica Mexicana. El Estado tiene una poblacién de 3,315,766 habitantes
donde el 8% de la poblacion es rural. EI municipio de Ensenada cuenta con 486, 639

habitantes.

Los escolares fueron revisados previo permiso de las autoridades escolares y
de los padres de familia. Se les informé que no se les realizaria ningan tipo de
tratamiento, Unicamente se haria una revision clinica y que estaban en libre decision
de aceptar o rechazar su colaboracién. Se les envi6o a todos los padres de los
escolares el cuestionario para recopilar los datos personales de los nifios y el
consentimiento informado individual con informacién sobre el objetivo del estudio y los
procedimientos de revision para ser contestados y, posteriormente, ser entregados a
la maestra correspondiente al grupo de sus hijos, contando con ellos el dia de la
revision de los nifios en sus respetivas escuelas. Las revisiones a los nifios de las
comunidades rurales se llevaron a cabo durante el afio 2019. La primera visita fue a
San Quintin 3 y 4 de mayo, donde se reviso a los nifios de toda la comunidad que se
presentaron con consentimiento informado firmado y cuestionario contestado, en
salones acondicionados con unidades dentales moviles dentro de una escuela

primaria.

La comunidad de Maneadero fue la segunda visitada 23 y 24 de septiembre,

donde se revisé a los alumnos de la escuela primaria General Rodolfo Sanchez
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Taboada que presentaron consentimiento firmado y cuestionario contestado, las

revisiones se realizaron en aulas acondicionadas con unidades dentales moviles.

La tercer y Ultima visita se realizo a la escuela primaria Claudio Sarabia de la
comunidad rural de San Vicente 11y 12 de noviembre, revisando a los escolares con
consentimiento firmado y cuestionario contestado, en unidades dentales moviles

dentro de salones de la misma escuela.

Para identificar los posibles factores etiolégicos se aplicaron cuestionarios
donde se pregunto a los padres de familia el historial médico de los primeros 3 afios
de vida de los nifios revisados con preguntas acerca del tipo de parto, enfermedades
y/o infecciones que pudieron presentar para recabar datos respecto al periodo

perinatal de los nifios.

Se realiz6 calibracién del investigador responsable en la identificacion de MIH.
A través del examen clinico se busco, con base en los criterios de diagndstico de MIH
dados por la Academia Europea de Odontopediatria y el IDDE, identificar la cantidad

de molares afectados por MIH.

La muestra fue tomada en escuelas primarias de Maneadero, San Quintin y
San Vicente, Baja California, realizando revisiones clinicas intraorales en unidades
moviles a nifios de 6 a 12 afios con denticion mixta, se utilizaron guantes de latex,

espejos intraorales, exploradores y cadmara digital.

Para la recoleccion de datos se realizO una base de datos en la que se
capturaron datos como la edad, cantidad y grado de 6rganos dentarios afectados por

MIH y los datos recabados de los cuestionarios aplicados.
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Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se realizaron tres niveles de relacion, el primer nivel
un analisis univariado en donde se realizaron medidas de tendencia central como
media, mediana y moda. También se usaron medidas de dispersién como desviacion
estandar y por ultimo se hicieron rangos para con el conjunto de estas medidas lograr

comprender el comportamiento de cada una de las variables.

En analisis bivariado relacion6 la variable dependiente con las variables
independientes y se obtuvo razén de momios, riesgo relativo, riesgo atribuible y para
la significancia estadistica se utiliz6 la prueba de Chi-Cuadrada y se tomo el 95% como

intervalo de confianza y p>0.05 para la significancia estadistica.
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Resultados

El presente estudio se bas6 en encontrar la prevalencia de MIH y sus posibles
factores etioldgicos en escolares de las comunidades rurales bajacalifornianas de San
Quintin, Maneadero, y San Vicente. Los posibles factores etioldgicos evaluados fueron
tipo de parto, parto prematuro, complicaciones prenatales, enfermedades
respiratorias, infecciones de tracto urinario, varicela, alergias, antibidticos, asma e

infecciones de oido durante los tres primeros afios de vida.

Se entregaron 550 consentimientos informados, 448 de ellos fueron entregados
y se 2 fueron eliminados debido a que los nifios se encontraban en etapa de denticidén

temporal. Por lo tanto, en total fueron evaluados 446 escolares (tabla 1).

Tabla 1. Relaciéon de consentimientos

informados.
Consentimientos Total
Entregados 550
Recibidos 448
Eliminados 2
Total de consentimientos validos 446

El total de escolares que participaron en este estudio fueron 123(27.58%) de la
comunidad de San Quintin, 197(44.17%) de la escuela primaria de Maneadero, y

126(28.25%) de una escuela de la comunidad de San Vicente (tabla 2).

Maneadero San Quintin San Vicente Total
n/ % n/ % n/% n/%

197 /44.17% @ 123/27.58% 126/28.25% 446/ 100%

De los 446 nifios de las comunidades rurales bajacalifornianas, 230 (51.57%)

correspondieron al género femenino y 216(48.43%) al masculino (tabla 3).
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Femenino Masculino Total
n/% n/% n/%
230/51.57% 216/48.43% 446/ 100%

La edad promedio de los nifios fue de 9 (+ 1.68) afios, con minimo de 5 afios y

méaxima de 12 afios de edad (tabla 4).

2

52

65

96

79

80

54

18
8.6682
9.0000
8.00

1.68596

5.00
12.00

De los posibles factores etiolégicos evaluados, 11 (2.46%) sujetos refirieron
complicaciones durante el nacimiento, 14 (3.23%) sujetos tuvieron parto prematuro,
115 (25.78%) fueron parto natural, 331 (74.21%) parto por cesarea, 3 (0.67%)
presentaron enfermedades respiratorias, 2 (0.44%) presentaron infecciones de tracto
urinario, 38 (8.52%) presentaron varicela, 23 (5.15%) manifestaron alergias, 98
(21.97%), consumieron de antibidticos, 4 (0.89%) presentaron antecedentes de asma
y, por ultimo, 28 (6.27%) tuvieron infeccion de oido durante los primeros tres afios de

vida (tabla 5).
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Total de

sujetos
n/%
11/2.46%
14 /3.13%

115/ 26.78%

331/74.21%
3/0.67%

2/0.44%

38/8.52%
23/5.15%

98/21.97%
4/0.89%
28/6.27%
446 / 100%

La prevalencia de MIH fue de 2.24 por cada 100 pacientes. La presencia de
MIH en la comunidad de San Quintin fue 1(0.81%), en Maneadero 8(4.06%) y en San

Vicente fue de 1 (0.79%) (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de escolares con MIH y sin MIH por comunidad
rural de Baja California.

Maneadero San Quintin ~ San Vicente Total

n/% n/% n/% n/%
Sin MIH 189/42.37% 122/ 27.35% 125/28.06 436/97.76%
Con MIH 8/4.06% 1/0.81% 1/0.79% 10/ 2.24%

Seis sujetos, correspondiente al 2.77% fueron del género masculino y 4(1.73%)

del género femenino (tabal 7).

Femenino Masculino Total
n/% n/% n/%

226 /50.67% 210/47.08 436
411.73% 6/2.77% 10/2.24%
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De los 10 sujetos que presentaron MIH (tabla 8) 4 (0.90%) tenian la edad de 7

afos, otros 4 (0.90%) 8 afios, 1 (0.20%) 6 afos y el dltimo sujeto (0.20%) tenia 11

anos de edad.

Sujetos con
MIH

0 /0.00%

1/0.20%
4/0.90%
4/0.90%

0 /0.00%

0/0.00%
1/0.20%
0/0.00%

Total
n/%

2/0.40%

52/11.70
65/ 14.60%
96 / 21.50%

79/17.70%

80/17.90%
54/12.10%
18/ 40%

Valor de p
No
cuantificable

0.223

0.441

0.788
No
cuantificable
No
cuantificable

0.901

No
cuantificable

En cuanto a la cantidad de érganos dentarios afectados con MIH por sujeto, 3

(30%) presentaron 6 érganos dentarios con MIH, 3 (30%) tuvieron 5 6rganos dentarios

afectados con MIH, 2 (20%) presentaron 4 érganos dentarios afectados, 1 (10%) tuvo

8 o6rganos dentarios con MIH y 1 (10%) presentd la mayor cantidad de 6rganos

dentarios afectados, con un total de 9 (tabla 9).

No. de
sujetos
n/%

0/0%
0/0%

0/0%

2/20%
3/30%
3/30%

0/0%
1/10%

1/10%
0/0%

33



0/0%

D oo

El grado de severidad de las lesiones por MIH se determiné con base en los
criterios de diagndstico de MIH dados por la Academia Europea de Odontopediatria y
el IDDE indice de desarrollo del esmalte. Se encontr6 que las lesiones de tipo leve
fueron la més frecuente con un total de 33 (55.93%) afectando 20 incisivos y 13
primeros molares permanentes, en menor proporcion, se presentaron lesiones de tipo
moderado con 22 (37.28%) con 4 incisivos permanentes y 18 molares afectados, las
lesiones severas ascendieron a 4 (6.77%) casos en solo 4 cuatro primeros molares

permanentes (tabla 10).

Incisivos PPM Total
n/% n/% n/%

20/ 33.89% 13/22.03% 33/55.93%
4/16.77% 18/ 30.50% 22/ 37.28%
0/0.00% 4/6.77% 4/6.77%

24/ 40.67% 35/59.32% 59 /100%

En la tabla 11 se muestra que los escolares presentaron mayor afeccién por
MIH en molares en comparacion con los incisivos. La frecuencia en que se vieron
afectados los primeros molares superior derecho, inferiores derecho e izquierdo fue
similar 9 (15.25%), el primer molar superior izquierdo fue ligeramente menos afectado
8 (13.55%). Mayor numero de escolares presentaron MIH en los incisivos centrales
inferiores que en los incisivos laterales e incisivos superiores. No hay diferencias

significativas entre el tipo de 6érgano dentario afectado con MIH (p>0.05).

Tabla 11. Prevalencia por sujeto con MIH por 6rgano
dental afectado
Sujetos

Organo dental 0/ %

Valor de p
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3/5.08%
1/1.69
9/15.25%
4/6.27%
0/0%
8/13.55%
6/10.16%
2/3.38%
9/15.25%
7/11.86%
1/1.69%
9/15.25%

59/ 100%

0.766

0.098
0.211

0.771
0.684
0.099
0.316
0.642

0.4
0.918

De los 10 nifios que presentaron MIH, 5 (50%) nacieron por cesarea y el

restante 5 (50%) por parto natural. En cuanto al resto de los posibles factores de

riesgo, Unicamente 4 escolares refirieron alguno, de los cuéles 2 (20%) tuvieron

complicaciones durante el parto y 2 (20%) consumieron antibidticos durante los

primeros tres afios de vida (tabla 12).

# de sujetos

o 01 o1 ON

o O N O O O

Porcentaje

20%

0%
50%
50%

0%
0%

0%
0%

20%
0%
0%
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En la tabla 13 se puede observar la relaciéon de presentar MIH con los distintos
factores de riesgo estudiados, se observé que existe una relacion negativa entre las
complicaciones durante el nacimiento y presentar MIH, por tanto, las personas que no
tienen complicaciones en el nacimiento tienen menor probabilidad de presentar MIH,

con un valor de p=0.000, al analizar de manera inversa no hay datos significativos.

~Complicaciones en el nacimiento 13.073
~Nacimiento antes de los 9 meses 332 565

En cuanto a las otras variables no existe relacion estadisticamente significativa
entre nacimiento antes de los 9 meses y MIH p=0.565, presentar enfermedades
respiratorias durante los primeros 3 afios de vida y MIH p=0.792, presentar infecciones
del tracto urinario durante los primeros 3 afios de vida y MIH p=0.792, presentar
varicela durante los primeros 3 afios de vida p=0.329, presentar alergias durante los
primeros 3 afios de vida p=0.456, recibir tratamiento con antibiéticos durante los
primeros 3 afios de vida p=0.866, presentar asma durante los primeros 3 afios de vida

p=0.761y presentar infecciones de oido durante los primeros 3 afios de vida p=0.399.

La relacion con tener MIH y la edad de los participantes, no fue

estadisticamente significativa p>0.05 (tabla 14).
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Con

relacion al

MIH

No
2/0.40%

51/11.40%
61/13.70%
92 /20.60%
79/17.70%

80/17.90%

53/11.90%
18/ 40%

género,

Si
0/0.00%
1/0.20%
4/0.90%

4/0.90%
0/0.00%

0/0.00%

1/0.20%
0/0.00%

tampoco hubo

Total
2/ 0.40%

52/11.70
65/ 14.60%
96 / 21.50%
79/17.70%

80/17.90%

54 /12.10%
18/ 40%

Chi-Cuadrada
Valor de p

No
cuantificable
0.223

0.441
0.788

No
cuantificable
No
cuantificable
0.901

No
cuantificable

resultados estadisticamente

significativos. En cuanto a la severidad de los de los hallazgos en los 6rganos

dentarios y la presencia o ausencia de MIH, en ningun érgano dentario se encontraron

relaciones estadisticamente significativas p>0.05.

En relaciéon con los posibles factores de riesgo estudiados, no hubo diferencia

estadisticamente significativa entre los sujetos que presentaron MIH y los que no,

p>0.05.

Tabla 15. Factores de riesgo y escolares con MIH y sin MIH

Factor de riesgo

Complicaciones durante el

nacimiento del nifo

Total

11

Nacimiento antes de los 9

meses

Parto natural

Parto por cesarea

14

115

331

Con MIH

n %
2 %
0 0%
5 %
5 %

Sin MIH
n %
9
14
100
326

Chi-Cuadrada

Valor p

0.973

No
cuantificable

0.543

0.761
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0%

0%

0%

0%

20%

0%

0%
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23

No
cuantificable

No
cuantificable

No
cuantificable

No
cuantificable

0.098

No
cuantificable

No
cuantificable
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Discusion

La Hipomineralizacion Molar Incisiva, cuando es comparada con otros defectos
de esmalte, se destaca por tener mayor impacto. Su prevalencia es inquietantemente
alta, afectando a 1 de cada 6 nifios en todo el mundo.®’ La prevalencia global de MIH
varia considerablemente y muestra variacion dentro de los respectivos paises.3®
Estudios previos (Jaime-Gurrusquieta y cols) realizados en México reportaron 15.8%
de prevalencia de MIH en 20175, mientras que en otro (Villanueva-Gutiérrezy cols)
realizado en 2019 se vio un aumento considerable, ya que un tercio de los nifios
mexicanos examinados presentaron MIH, es decir un 35.4%. Un estudio realizado
(Temilola y cols) en un area suburbana de Nigeria, mostré una prevalencia de 9.7%,
mas baja a comparacion de los resultados de diferentes estudios realizados alrededor
del mundo.'® En este estudio se encontré una prevalencia de MIH del 2.24%, esta
variacion puede ser debido a que este estudio fue realizado en comunidades rurales,

mientras que los anteriores fueron realizados en poblacion de zonas urbanas.

La etiologia de MIH es multifactorial y existen limitaciones para establecerla, ya
qgue hay dificultad para determinar el momento exacto de la aparicion del defecto del
esmalte y el umbral al que son capaces de responder los ameloblastos. Ademas de la
incapacidad de determinar con exactitud la alteracién sistémica que dafia los
ameloblastos y, en consecuencia, que da lugar a la hipomineralizacién.?’ En cuanto a
los posibles factores etioldégicos evaluados en esta investigacion, no se encontrd
relevancia significativa con ninguna de las variables. Los valores encontrados refieren
gue la aparicién de la patologia puede ser al azar, ya que no se ha podido encontrar
relacion en la etiologia de MIH con los factores analizados. A pesar de haber tenido el
mayor nimero de casos, con 98 (21.97%) en los cuestionarios realizados a los padres
de familia, no se encontro relacién entre MIH y el uso de antibioticos, lo cual coincide
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con otro estudio (Irigoyen-Camacho y cols) realizado en México y podria reflejar la
dificultad para determinar si los defectos del esmalte son causados por medicamentos

o enfermedades.1®

Es dificil comparar los resultados de diferentes estudios debido a los diferentes
criterios utilizados, la variabilidad del examen, los diferentes métodos de registro y los

diferentes grupos de edad involucrados.?*

El gobierno de México realiza estudios poblacionales de salud oral, como el
Sistema de Vigilancia Epidemioldogica de Patologias Bucales (SIVEPAB), donde se
evaluan distintas patologias orales como, caries dental periodontitis, fluorosis y cancer
oral. También esta la Encuesta Nacional de Caries y Fluorosis Dental. En ambos
estudios se plantea un panorama general de la prevalencia de las patologias orales
antes mencionadas, sin embargo, no hay una distincion entre el comportamiento de
las patologias orales en las comunidades urbanas y rurales. Las prioridades a las que
se aboca la politica de salud bucal en México son disminuir la experiencia de caries
dental, las periodontopatias y el cancer bucal, para lo cual se han disefiado diversos
planes de accién, como el educativo preventivo en escolares, el educativo asistencial
y el de fluoracién de la sal.*® Por lo que seria importante realizar nuevos estudios con
un enfoque mas amplio, que abarque otras patologias orales, como el MIH, y evaluar
las diferencias entre poblacion rural y urbana, tomando en cuenta aspectos como el

acceso a servicios de salud, estilo de vida y alimentacion, entre otros.
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Conclusion

Son conclusiones del presente estudio:

1. La prevalencia de Hipomineralizacion Molar Incisivo en escolares de

comunidades rurales de Baja California fue de 2.24%.

. No se encontrd relacion significativa entre MIH y los posibles factores
etioldgicos evaluados p>0.05, por lo que se acepta la hipotesis nula.

. Existe relacién negativa entre las complicaciones durante el nacimiento y
presentar MIH, p=0.000, al analizar de manera inversa no hay datos
significativos.

. La relacion con tener MIH y la edad de los participantes, no fue
estadisticamente significativa p>0.05.

. Correspondieron al género femenino 4 (1.73%) y 6 (2.77%) al masculino
los nifios con MIH.

. EI 30% de los sujetos estudiados presentaron seis y cinco érganos dentales
afectados con MIH, 59 fueron los 6rganos dentarios afectados con MIH.

. La afectacién de los primeros molares superior derecho, inferiores derecho
e izquierdo fue similar, 9 (15.25%) sin diferencias significativas entre el tipo
de 6rgano dentario afectado con MIH (p>0.05).

. Las lesiones de tipo leve fueron la més frecuente con un total de 33 (55.93%)

afectando 20 incisivos y 13 primeros molares permanentes.
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Recomendaciones

Debido a que la etiologia del MIH aun no esta definida y en este estudio no se
encontro relacion entre los factores de riesgo y el presentar MIH, se deberian realizar

nuevos estudios analizando diferentes factores de riesgo o ser mas especificos.

Al encontrar una prevalencia muy baja en comunidades rurales, tal vez habria
que realizar este tipo de estudios en comunidades rurales de otros estados de la
republica mexicana, para determinar si se sigue el mismo patrén que en este estudio,

asi como ampliar la muestra.
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Caso Clinico

Resumen

La hipomineralizacién molar incisiva (MIH) definido por Weerheijm (2001) como
hipomineralizacion de origen sistémico, es un defecto cualitativo del esmalte del
desarrollo que afecta de uno a cuatro primeros molares permanentes, con o sin la
afeccion de incisivos permanentes. La prevalencia reportada en México de MIH varia
entre 15.8% y 35.4% segun la zona del estudio. Su etiologia alin no esta bien definida,
sin embargo, se asocia a factores ambientales, problemas pre, peri y postnatales. Las
implicaciones clinicas incluyen hipersensibilidad, dificultad para lograr efecto
anestésico, problemas de conducta y ansiedad, progresion rapida de lesiones cariosas
(LC) e implicaciones estéticas. La clave para un tratamiento exitoso es el diagnéstico
precoz, el seguimiento intenso y el uso de agentes remineralizantes. El objetivo de este
es presentar el manejo restaurador y preventivo con ionomero de vidrio hibrido y

aplicaciones periddicas de flior a un paciente con de MIH leve y moderado.

Reporte del caso: paciente femenino de 8 afios de edad que acude a la clinica
de la Especialidad en odontologia pediatrica de UABC. Al examen clinico y radiogréafico
se observaron opacidades demarcadas, pérdida de estructura con ruptura del esmalte,
LC con extension a dentina sin compromiso pulpar, sintomas de hipersensibilidad en
organo dentario 46 y opacidad demarcada color amarillento en 6rgano dentario 21. Se
diagnostic6 MIH moderado con LC Grupo | grado 2 en 6rgano dentario 46 y MIH leve
en organo dentario 21. Para la rehabilitacién se realiz6 terapia de remineralizacion y
restauracion con ionémero de vidrio hibrido en OD 46 y colocacion periddica de barniz
de flor. Se realiz6 seguimiento clinico y radiogréfico, el cual mostrd evolucion favorable

a1l mes.
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Palabras Clave: MIH, tratamiento preventivo, remineralizacion.

Abstract

The molar incisor hypomineralization (MIH) defined by Weerheijm (2001) as
hypomineralization of systemic origin, is a qualitative defect of the enamel of the
development that affects one to four permanent first molars, with or without the
affection of permanent incisors. The reported prevalence of MIH in Mexico varies
between 15.8% and 35.4% depending on the study area. Its etiology is not yet well
defined, however, it is associated with environmental factors, pre, peri and postnatal
problems. The clinical implications include hypersensitivity, difficulty in achieving an
anesthetic effect, behavioral and anxiety problems, rapid progression of carious
lesions (CL), and aesthetic implications. The key to successful treatment is the early
diagnosis, intensive follow-up, and the use of remineralizing agents. The aim of this
study is to present a restorative and preventive management with hybrid glass ionomer

and periodic applications of fluoride to a patient with mild and moderate MIH.

Case report: 8-year-old female patient who attends the UABC Pediatric
Dentistry Specialty clinic. At clinical and radiographic examination, demarcated
opacities, loss of structure with enamel rupture, CL with extension to the dentin without
pulp involvement, symptoms of hypersensitivity in the dental organ 46 and demarcated
yellowish opacity in the dental organ were observed 21. Moderate MIH was diagnosed
with CL Group | grade 2 in dental organ 46 and mild MIH in dental organ 21. For the
rehabilitation, remineralization therapy and restoration with hybrid glass ionomer in OD
46 and periodic placement of fluoride varnish were performed. Clinical and

radiographic follow-up was performed, which showed favorable evolution at 1 month.

Keywords: MIH, preventive treatment.
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Introduccién

La hipomineralizacion molar incisivo (MIH) descrita por Weerhejim en 2001, es
un defecto especifico del esmalte de origen sistémico que afecta al menos un molar
permanente y, a menudo, también incisivos permanentes.® Existe poca evidencia
respecto a la prevalencia de esta patologia en México. Lo pocos estudios que se han
realizado en escolares de la Ciudad de México entre 2008 y 2019, reportaron

prevalencia entre 15.8% Yy 35.4%.16:15.40

La etiologia de MIH esta relacionada con complicaciones durante el periodo de
mineralizacion de los primeros molares e incisivos permanentes.® Los factores de
riesgo asociados a MIH son complicaciones pre, peri y postnatales como parto
prematuro, bajo peso al nacer, enfermedades respiratorias, infecciosas, fiebre alta,

consumo de antibidticos y exposicion a toxinas durante la lactancia. 283%

Clinicamente los dientes con MIH se observan con opacidades asimétricas,
delimitadas, de color blanco, crema, amarillo o marrén en el esmalte variando su
extension y severidad, ubicAndose en caras libres y cuspides dentarias sin afectar la
zona gingival. La severidad no solo varia entre los distintos pacientes, sino también
entre diferentes dientes de un mismo paciente, observandose distinto grado de
compromiso aun cuando todos los gérmenes de los primeros molares hayan sido
afectados por la misma alteracion sistémica. En los incisivos permanentes el defecto
de esmalte pareciera tener menor tendencia a la fractura y severidad, sin embargo,

son extensos y se presentan mas frecuentemente en la superficie labial.#!
Diagndstico diferencial

Entre los defectos del esmalte, el MIH puede confundirse clinicamente con

otras patologias como la amelogénesis imperfecta cuyo diagndéstico diferencial se
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basa en el hecho de que, en la amelogénesis, casi todos los dientes se ven afectados
y siempre hay un padron hereditario correlacionado. La fluorosis dental es una
hipomineralizacion causada por exceso de flior durante el periodo de la amelogénesis
y puede diferenciarse del MIH, porque sus opacidades son demarcadas, mientras que
en la fluorosis se presenta difusas en la superficie del esmalte. El MIH también suele
confundirse con hipoplasia, que es un defecto de calidad del esmalte caracterizado
por opacidades demarcadas. Ademas, la pérdida de estructura del margen del tejido
en casos de MIH es rugosa e irregular, diferente de otros defectos cuantitativos de

hipoplasias, que tienen bordes lisos y redondeados.*?

Existen varias opciones de tratamiento y la decision terapéutica debe
considerar la severidad de la condicion, edad del paciente, capacidad de cooperacion,
nivel socioecondémico, importancia ortodéncica del diente afectado, la presencia de
otras anomalias y sin menor importancia la expectativa del paciente. Los nifios con
extensos defectos del esmalte por lo general requieren un equipo interdisciplinario de

manejo que incluye desde dentistas generales, odontopediatras y ortodoncistas.3°

El manejo preventivo debe comenzar tan pronto como broten los dientes con
MIH, ya que son mas vulnerables a la descomposicion y al desarrollo de lesiones
cariosas. En el mercado odontoldgico hay productos como crema dental a base de
agua CPP-ACP: Casein PhosphopeptideAmorphous Calcium Phosphate, que, al ser
aplicado en la cavidad oral, este se une a la bio-pelicula, placa, bacterias,
hidroxiapatita y tejido blando liberando localmente calcio y fosfato biodisponible,
siendo una excelente opcién para el control y manejo preventivo de MIH. 4! Sin
embargo, en los casos donde los molares ya se encuentran afectados con lesiones
cariosas, se debe realizar un manejo restaurador lo mas conservador posible, segun

el grado de afeccion.*®
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En cuanto al material de eleccion para rehabilitar, las restauraciones de
cementos de iondmero de vidrio o de ionomero de vidrio modificadas con resina
pueden considerarse solo como un enfoque intermedio hasta que se coloque una
restauracion definitiva. Las restauraciones con resina compuesta se recomiendan
para hasta tres superficies afectadas. El disefio de la cavidad debe incluir la
eliminacién de todo el esmalte poroso (pero no necesariamente decolorado), hasta
gue se sienta resistencia a la fresa o0 a la sonda. El disefio de la cavidad juega un
papel crucial, ya que los restos de esmalte defectuoso comprometen el resultado

final. 44

La adhesion al esmalte MIH es posible a pesar de varias inquietudes, mientras
gue los adhesivos autograbantes aparecen, in vitro, superiores en comparacion con
los adhesivos de una sola botella de grabado completo. Alternativamente, los sistemas
adhesivos que contienen acetona han mostrado un buen desempefio en estudios
clinicos a largo plazo de restauraciones y selladores compuestos de resina en casos

de MIH.?0

El objetivo de este articulo es presentar el manejo restaurador y preventivo con
ionémero de vidrio hibrido y aplicaciones periddicas de fllor a un paciente con
diagndstico de MIH leve y moderado, alcanzando resultados estéticos, mecanicos y

funcionales favorables.
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Caso clinico

Paciente femenino de 8 afios de edad que se presentd a la clinica de la
Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Universidad Autonoma de Baja California,
con aparente buen estado de salud. La madre y la paciente refirieron sensibilidad leve
al recibir estimulos frios o calientes. A la anamnesis no refiere ninguna patologia y

cuenta con esquema de vacunacion completo para la edad.

Al examen clinico intraoral se observd ausencia de molares primarios 64, 74,
75, 84 y 85, multiples lesiones de caries dental, defecto de esmalte en el primer molar
inferior derecho permanente con opacidades demarcadas, pérdida de estructura y
lesion de caries en el tercio oclusal con sintomas de hipersensibilidad y defecto de
esmalte en el incisivo central derecho permanente con opacidad demarcada amarillenta
sin ruptura del esmalte. Se realizd historia clinica y examen radiografico donde se
observo la extension del defecto de esmalte y lesion de caries en el érgano dentario 46
con extension a dentina y sin compromiso pulpar. Se diagnosticé denticion mixta con
malposicién dentaria, pérdida prematura por caries de molares primarios 64, 74, 75, 84
y 85, lesiones cariosas Grupo V grado 1 en érgano dentario 53 y 63, lesion cariosa
Grupo Il grado 1 en OD 65, restauraciones con resina en 6rgano dentario 55 y 36,
restauracion con corona de acero-cromo en OD 54, MIH moderado y lesién cariosa
Grupo | grado 2 en OD 46 (figura 1) y MIH leve con opacidad demarcada color

amarillento en 6rgano dentario 21 (figura 2).
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Fig. 1: Fotografias intraorales iniciales oclusales. A: arcada superior donde se observa
malposicion y apifiamiento de incisivos anteriores, corona de acero-cromo en 6rgano
dentario 54 y ausencia de 6rgano dentario 64. B: arcada inferior donde se observa ausencia
de molares primarios 74, 75, 84 y 85, apifiamiento leve de incisivos anteriores y MIH

moderado con lesion de caries dental en 6rgano dentario 46.

Fig. 2: Fotografia intraoral frontal donde se observa opacidad demarcada en érgano

dentario 21 correspondiente a MIH leve.

Fig. 3: Radiografia dento-alveolar del érgano dentario 46

donde no se observa compromiso pulpar.
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Tratamiento

Se realizé plan de tratamiento. Para el primer molar inferior derecho
permanente se realizé la remocion de tejido cariado y esmalte poroso con fresa de
carburo 330 SS WHITE y cucharilla de dentina W18 Hu. Friedy, con previa
administracion de anestésico con epinefrina al 2% scandonest special y aislamiento
total con dique de goma. Se restauré con iondémero de vidrio hibrido Equia® Forte
siguiendo las indicaciones del fabricante. Primero se coloc6 el acondicionador de tejidos
durante 10 segundos, se activo la capsula agitandola y presionando el émbolo para
después colocarla 10 segundos en el amalgamador y posteriormente se colocé en el
aplicador, contando con aproximadamente un minuto de tiempo de trabajo. Para el
manejo preventivo se colocé una capa de 0.40 ml de barniz de fldor Clinpro™ White
Varnish en todas las superficies dentales y se indicé a la madre no realizar cepillado
dental hasta el dia siguiente ni ingerir alimentos duros o pegajosos durante las
siguientes 4 horas, restringiendo liquidos que contuvieran alcohol. Se indicé terapia

periodica con flior cada 3 mes (figura 4).

En OD 53, 63 y 65 se realiz6 la remocion selectiva de tejido cariado con fresa
de bola de carburo SS WHITE y colocacion de resina Composite universal Filtek™
Supreme XTE. Para la rehabilitacion completa se indicé tratamiento de ortopedia con
placa Hawley con tornillo de expansion y arco vestibular para la arcada superior y

prétesis parcial inferior removible para molares inferiores.

Como parte del tratamiento se dio instruccion de higiene oral y terapia de
remineralizacion en casa, utilizando diariamente crema dental remineralizante Ml

Paste® con el cepillado nocturno durante 2 minutos sin enjuagar.
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Fig. 4: Restauracion de primer molar inferior derecho permanente. A: colocacion de
Equia® Forte en la cavidad del 6rgano dentario 46. B: fotografia final inmediata de
la restauracion del rgano dentario 46.

En la cita de seguimiento a 1 mes de la restauracion del érgano dentario 46, se
evaluo clinica (falta la imagen de la evaluacion clinica de la integridad de la
restauracion) y radiograficamente, la cual resulté ser favorable, ya que se mantuvo la
integridad marginal de la restauracion y la paciente no refiridé ninguna sintomatolgia
(figura 5). Se continud con la cita de control para el seguimiento al 6rgano dentario 46,
al manejo remineralizante para el tratamiento de MIH y al tratamiento de ortopedia,

mostrando resultados favorables.

Fig. 5: Seguimiento a un mes de la restauracion. A: fotografia clinica al mes de
seguimiento donde se observa la integridad marginal de la restauracion. B:
radiografia dento-alveolar a 1 mes de seguimiento correspondiente a érgano
dentario 46 donde se observa la integridad pulpar con el desarrollo radicular 8 segin

los estadios de Nolla.
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Discusion
Actualmente no hay pautas disponibles para el manejo de MIH, sin embargo, el
EAPD publicé un documento de consenso en 2010 como la mejor guia de préctica
clinica para los médicos que tratan con MIH. El cemento de ionémero de vidrio facilita
el proceso de mineralizacion y protege las estructuras restantes de la formacion de
lesiones de caries dental y la sensibilidad dental. Ademas, debido a que el cemento de
iondmero de vidrio tiene un coeficiente de expansion térmica similar a la estructura del

diente, es una buena opcién para restauraciones de 6rganos dentales con MIH. 12

Al restaurar los 6rganos dentales hipomineralizados, los cirujanos dentistas con
frecuencia enfrentan dificultades para definir los margenes de la cavidad. El disefio de
la cavidad desempeiia un papel fundamental, ya que los restos de esmalte defectuosos
comprometen el resultado final. Se recomienda que el disefio de la cavidad implique la
eliminacion de todo el esmalte poroso, pero no necesariamente decolorado, hasta que

se logre resistencia a la fresa o la sonda. 3

El presente caso clinico muestra la efectividad clinica y radiografica del
iondmero de vidrio hibrido como material restaurador para molares permanentes con
MIH, ya que mostro la integridad marginal, sin evidencia de filtraciones y ausencia de

sensibilidad a cambios términos durante el seguimiento a 1 mes.
Conclusiones

Es de suma importancia que el odontélogo conozca las caracteristicas clinicas
del MIH para asi poder realizar un diagnostico y tratamiento temprano y efectivo, para
asi evitar el fracaso de las restauraciones y poder proporcionar una mejor calidad de
salud bucal a los pacientes que presentan MIH. Es importante registrar y llevar un

seguimiento de cerca con citas mensuales a pacientes con MIH en una etapa temprana
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para proporcionar atencion Optima e incorporarlos en un programa integral de
tratamiento. Esto aumenta las posibilidades de lograr una rehabilitacion satisfactoria

tanto funcional como términos estéticos.

Eliondmero de vidrio hibrido resulta una excelente eleccién de tratamiento para
la restauracion de molares con MIH, ya que ha demostrado ser efectivo y crea la

condicion optima de la integridad marginal de la restauracion.
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Anexos

Folio No

Universidad Autonoma de Baja California
Facultad de Odontologia Tijuana
Especialidad en Odontologia Pediatrica

Prevalencia de MIH en nifios de comunidades rurales de Baja California,

México.

Grupo:

Nombre completo:

Edad Sexo:

(?ergg:% Sano* | MIH** | Severidad*** c?erngtaal:i% Sano* | MIH** | Severidad***
16 26
12 22
11 21
41 31
42 32
76 36

*Sano: Si o no, **MIH: Si o0 no, **Severidad: Leve, moderado o severo



Folio No

Universidad Autonoma de Baja California
Facultad de Odontologia Tijuana
Especialidad en Odontologia Pediatrica

Prevalencia de MIH en nifios de comunidades rurales de Baja California,
México.

Grupo:
Fecha: de 2019

Nombre completo:

Lugar y fecha de nacimiento:

Edad: Sexo:

Poner una X en la columna Si o en la No segun sea la respuesta a las siguientes preguntas:

Durante el periodo perinatal Si No
1. ¢ Tuvo complicaciones durante el nacimiento de su hijo(a)?
¢ Cudles?

2. ¢ Tuvo nacimiento antes de los 9 meses?

3. ¢ Qué tipo de parto? Natural | Cesarea

Durante el periodo postnatal Si No
4. ¢;Presenté enfermedades respiratorias (bronquitis o
neumonia) su hijo durante los 3 primeros afos de vida?

¢ Cual?

5. ¢Presentd infecciones del tracto urinario durante los
primeros 3 afos de vida?

6. ¢ Tuvo varicela durante los 3 primeros afios de vida?

7. ¢ Presento alergias durante los primeros 3 afios de vida?

8. ¢ Recibio tratamiento con antibiéticos durante los primeros 3
afios de vida?
9. ¢ Present6 asma durante los primeros 3 afios de vida?

10 ¢ Presentd6 infeccién de oidos durante los primeros 3 afios
de vida?




Universidad Auténoma de Baja California
Facultad de Odontologia Tijuana
Especialidad en Odontologia Pediatrica

Consentimiento y asentimiento informado

Maneadero B.C, México. a de septiembre de 2019.

Estoy de acuerdo en que mi hijo(a)
participe en el proyecto de investigacion titulado Prevalencia de MIH en nifios de
comunidades rurales de Baja California, México., realizado por la alumna Amaranta
Rodriguez Cabanillas, estudiante de la Especialidad en Odontologia Pediatrica de la
Universidad Autonoma de Baja California.

Asimismo, autorizo a que se le realicen todos los procedimientos aptos y precisos para
el andlisis necesario para dicha investigacion.

Estoy en la disposicién de cooperar en todos los sentidos con los cirujanos dentistas
gue sean asignados.

Nombre y firma del padre, madre o tutor.

Nombre y firma del nifio(a)
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