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1 INTRODUCCION

En 2001 se establecio a la “Hipomineralizacion Molar Incisiva” (HMI) como la alteracion
dental que se observa en los primeros molares permanentes debido a un esmalte mal
mineralizado, de ahi el término “hipomineralizacion”, y que ademas se pueden ver
afectados los incisivos (Weerheijm, Jalevik, & Alaluusua, 2001). En 2003 fue aceptada esta
definicién en la Reunién de la Academia Europea de Odontopediatria (EAPD, por sus
siglas en inglés) celebrada en Atenas. Esta condicion también se ha observado en segundos
molares permanentes, cUspides de caninos permanentes, premolares, segun estudios mas
recientes (Weerheijm et al., 2003). Su variante en la denticion temporal es conocida como
“Hipomineralizacion Deciduo Molar” (HDM) (Allazzam, Alaki, & ElI Meligy, 2014).
Ambas alteraciones forman parte de los Defectos del Desarrollo del Esmalte (DDE) y son

de interés en el presente estudio.

Es necesario el conocimiento actual sobre el diagnostico de los DDE en el ejercicio de la
Odontologia y mas aun en la Odontopediatria. El tratamiento y manejo del dolor en dientes
permanentes jovenes (con apices en formacion) afectados por HMI es todo un desafio. Uno
de los objetivos de los especialistas pediatricos en odontologia es mantener el tejido pulpar
vivo y sano lo mejor posible, evitando asi la rapida progresion de caries, la rehabilitacion
con tratamientos invasivos, o en el peor de los casos, la perdida del érgano dental y las
consecuentes implicaciones oclusales y de crecimiento y desarrollo del complejo craneo
facial de los pacientes pediatricos afectados. Este tipo de DDE pueden influenciar en la
salud general y la calidad de vida de los nifios, ademas, si estos no son tratados de manera
oportuna, se podria generar un gran impacto econémico en los pacientes, sus padres y la
sociedad (Ghanim et al., 2017). En 2019 Dresh Portella y cols. observaron que la HMI se
asocio con un mayor impacto en el indice OHRQoL en los sintomas orales de nifios
brasilefios, este indice se refiere a la medicion de la calidad de vida relacionada con la salud

bucal, por sus siglas en inglés (Portella et al., 2019).

Mundialmente, los estudios reportados sobre estas alteraciones de hipomineralizacion

arrojan prevalencias de HMI variables (Subramaniam, Gupta, & Sharma, 2016). Una
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revision de la literatura realizada en 2014 reportdé una amplia variacion en la prevalencia
informada, con rangos de 2,9 a 44% para Hipomineralizacion Molar-Incisiva y, de 0 a
21,8% para Hipomineralizacion Deciduo Molar (M. E.C. Elfrink, Ghanim, Manton, &
Weerheijm, 2015). Otros estudios arrojan prevalencias de HMI que oscilan entre 2.4 y
40.2% (Jalevik, 2010), esto se debe en parte, a los diferentes criterios y disefios para su
evaluacion y registro, lo que ha llevado a una subestimacion de la presencia de este defecto
del esmalte (Ghanim et al., 2017). Por ejemplo, algunos investigadores no incluyeron en
sus estudios como HMI a las fracturas extensas que requirieron una restauracién atipica o
inclusive extraccion en sus criterios de registro (Jalevik, 2010). Pese a la estandarizacion de
los criterios de evaluacién por parte de la EAPD, las tasas de prevalencia de HMI
informadas en estudios epidemioldgicos todavia difieren considerablemente (Ghanim et al.,
2017), incluso existe variabilidad en prevalencias de Hipomineralizacion Deciduo Molar,

pero en menor medida.

El nombre que lleva la “Hipomineralizacion Molar-Incisiva” se dio en un principio debido
a que se presenta con mayor frecuencia en primeros molares permanentes (PMP)
(Weerheijm et al., 2001). Particularmente, el primer molar permanente cumple funciones
primordiales para el correcto desarrollo y funcionamiento del sistema estomatognatico, ya
que se le considera la llave de la oclusion segin Angle y determina el patrén de masticacion
durante toda la vida (Angarita, N.; Cedefio, C.; Pomonty, D.; Quilarque, L; Quirés O;
Maza, P; D Jurisic, A; Alcedo C; Fuenmayor, 2009). Se considera que su afectacion e
intervencion es de absoluta importancia. Por lo tanto, es de especial interés entre
profesionales de la salud el diagnostico oportuno y anticipado de estas alteraciones en
edades tempranas y con esto, el establecimiento de tratamientos mucho menos invasivos y
un correcto manejo del dolor en los nifios. También existe la oportunidad en un futuro del
establecimiento de programas de prevencion en la comunidad que eviten estas fuertes

complicaciones en los individuos que las presenten.



2 ANTECEDENTES
2.1 Defectos del Desarrollo del Esmalte (DDE)

Los DDE se producen cuando ocurre una disfuncion durante el desarrollo de los
ameloblastos y puede conducir a consecuencias morfolégicas permanentes (Opydo-
Szymaczek et al., 2018).

Los DDE pueden ser localizados, afectan uno o multiples dientes, o de origen sistémico,
afectando grupos de dientes en desarrollo al momento del dafio externo (Commission on
Oral Health, 1982). Entre ellos se encuentran: Amelogénesis Imperfecta (Al), Fluorosis
Dental, Hipoplasia, Diente de Turner, Hipomineralizacion Molar-Incisiva y su variante de
la denticion primaria, Hipomineralizacion Deciduo-Molar (Jalevik, Szigyarto-Matei, &
Robertson, 2018).

Las investigaciones arrojan que las causas de los DDE son de tipo multifactorial, ya que
abarca desde factores genéticos, sistémicos, locales y ambientales (Lygidakis et al., 2010).
Los causados por genética forman una entidad separada, afectando tanto a dientes primarios
y permanentes por igual. Son menos frecuentes que los que resultan de causas adquiridas.
Los DDE tienen un impacto significativo en la salud bucal de los escolares, ya que
comprometen la estética y en algunos casos cursan con hipersensibilidad dental, ademaés de

la alteracion de las funciones oclusales.

Estudios han resaltado la posibilidad de algunos tipos de DDE como factores de riesgo
importantes para el desarrollo de caries y la erosion de los tejidos dentales duros (Farsi,
2010) (Vargas-Ferreira et al., 2015)



2.2 Amelogénesis y Etiopatogenia

La Amelogénesis es el proceso por medio del cual se forma el esmalte dental, en donde se
producird una matriz organica y se depositaran sales minerales dentro de ella (Vazquez,
2007). El ameloblasto es la unidad funcional del esmalte. Estas células son muy delicadas
en naturaleza, ya que son muy sensibles a diversas alteraciones sistémicas y genéticas (Kar,
Sarkar, & Mukherjee, 2014a).

Autores como Crombie y colaboradores dicen que la formacion de los dientes toma lugar

en 3 etapas basicas (Crombie et al., 2013):

A. Secrecion: Su inicio es inmediatamente seguido de la diferenciacion de los
ameloblastos. Se deposita una matriz organica de esmalte inicial sobre la dentina. Si
ocurrieran alteraciones sistémicas durante esta fase se veria alterada la funcion de
los ameloblastos, como consecuencia se tendra la aparicion de hipoplasias, que se

caracterizan por una disminucion en el espesor del esmalte.

B. 2. Mineralizacion: Formacion de los prismas del esmalte.

C. 3. Maduracion: EIl espesor del esmalte se encuentra completo y los cristales de
apatita crecen hasta 15 veces su tamafio inicial. Si ocurrieran alteraciones sistémicas

durante este esta etapa pueden producirse hipomineralizaciones del esmalte.

Por otro lado, Gomez y Campos mencionan que la amelogénesis se divide en 2 etapas, el
final de la primera se traslapa al inicio de la segunda (Gomez de Ferraris & Campos
Mufioz, 2009):

A. Elaboracion de una matriz organica extracelular.

B. Mineralizacién de la matriz organica extracelular:
a) Formacién, nucleacion y elongacion de los cristales.

b) Remocidn de la matriz organica y maduracion del cristal.
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La mineralizacion avanza mediante la sustitucion progresiva del material organico y agua
hasta que alcanza un contenido de material inorganico del 95%, el estrato intermedio
realiza una seleccion de iones hacia el ameloblasto, este proceso es regulado por hormonas
y vitaminas, por consiguiente, la deficiencia vitaminica o algunas patologias hormonales
pueden causar anomalias estructurales del esmalte. En las distintas fases de su formacion
destacan: las amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas o amelinas, tuftelina, amelopenin y

parvalbimina (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2009).

La amelogenina, ameloblastina y la enamelina son divididas rapidamente por proteinasas
después de ser secretadas y sus productos de division son acumulados en la profundidad de
las capas de esmalte maduro, las que no se dividen se quedan en la superficie. Las
proteinasas son necesarias para la activacion de las proteinas (Sasaki, Takagi, &

Yanagisawa, 1997):

La colagena tipo X estd presente en los gérmenes dentales durante la maduracion del
esmalte, esta es una de las moléculas que pueden estar involucradas en la mineralizacion de
este tejido (Arraigada E., Anthony 2001). Cuando los ameloblastos estan dafiados, no
pueden recuperarse, ya que, al ocurrir el dano, dejan una “marca” en los dientes, la cual
ofrece informacién acerca de los estimulos sistémicos recibidos durante la etapa de su
desarrollo (Kar, Sarkar, & Mukherjee, 2014).

Como consecuencia de algun tipo de dafo al ameloblasto, se realiza una incorrecta
degradacion de proteinas, afectando la organizacion y orientacion de los cristales de fosfato
de calcio en la hidroxiapatita. Una inadecuada degradacion de proteinas conlleva a una
mineralizacion deficiente, haciendo que la albumina, proteina encargada de inhibir la
mineralizacion dental, persista. Cualquier alteracion o dafio en la etapa de maduracién y
mineralizacion del esmalte marca un riesgo potencial de producir defectos del desarrollo de
éste. Estas son descritas como: “el periodo critico” de transicion entre el esmalte inmaduro
y el esmalte maduro. Es asi, que el tipo mas vulnerable de ameloblastos es el que se
encuentra entre la etapa transitoria de secrecion y maduracion. Después de completar la

formacion del esmalte, los ameloblastos involucionan y desaparecen por apoptosis,
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convirtiéndolo en un “tejido” no regenerativo y sin la capacidad de crecimiento ni
aposicion después de su erupcion. Se le considera mas como una “sustancia extracelular
altamente mineralizada”, que como “tejido”, ya que en su etapa de madurez no posee
prolongaciones celulares. Ademas, es avascular y no inervada (Gémez de Ferraris &
Campos Mufioz, 2009).

Los dos tipos de DDE que se estudiaran en la presente investigacion son los relacionados a
la  hipomineralizacion:  Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario e

Hipomineralizacion Molar Incisiva.



2.3 Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI)

A lo largo de la historia se le ha denominado con diversos nombres a esta alteracion del
esmalte tales como: “hipoplasia interna del esmalte”, “molares de queso”, “moteado no
endémico del esmalte”, “opacidades demarcadas idiopaticas” e ‘“’’hipomineralizacion no
fluorada” (Mittal, Chandak, Chandwani, Singh, & Pimpale, 2016).

A nivel clinico se manifiesta de forma asimétrica en las arcadas. Se observan en la
superficie dental manchas que pueden ir del color blanco al amarillo cremoso hasta una
descomposicion grave de la estructura del esmalte (Weerheijm et al., 2001). Esta alteracion
puede causar dolor severo debido a la pérdida post-eruptiva del esmalte por las fuerzas de

masticacion en la zona de molares y la rapida progresion de caries, ademas del dolor que

implica su restauracion. (Weerheijm et al., 2001) (Jalevik & Klingberg, 2002) (Fig. 1).

a) b)
Fig.1 a) Opacidades anormales y delimitadas que presentan una coloracion que varia desde el
blanguecino cremoso al marrén amarillento. b) Ademas de manchas marrén, pérdida post eruptiva

del esmalte y fracturas (Jalevik & Klingberg, 2002).

Esta hipomineralizacion aumenta las posibilidades de desarrollo de caries, se observan

como lesiones cariosas avanzadas, pero en realidad enmascaran las superficies
hipomineralizadas, esto implica un subregistro de la prevalencia de hipomineralizacion
(Marlies E.C. Elfrink et al., 2010). Se dice que los molares hipomineralizados son mas

susceptibles al acimulo de Biofilm y caries (Leppaniemi, Lukinmaa, & Alaluusua, 2001).

Se ha descrito que esta hipomineralizacion es consecuencia de una variedad de factores

ambientales que actlan de manera sistémica al dafiar los ameloblastos durante su fase de



produccion de esmalte. Aunque no se ha excluido la posibilidad de un componente genético
en el desarrollo de esta. Su etiologia aln no es especifica, mas bien multifactorial, se han
reportado en la literatura causas adquiridas, sistémicas y genéticas (Jalevik & Klingberg,
2002) (Jalevik & Norén, 2008):

» Procesos de fiebre alta en la maternidad y en el individuo afectado.
» Bajo peso al nacer.

» Disturbios en el metabolismo del Calcio y Fosfato.

» Hipoxia al nacer.

+ Otitis media.

« Partos complicados y nacimientos pretérmino.

» Desordenes respiratorios durante los primeros 3 afios de vida.

« Enfermedad celiaca.

« Exposicion prolongada a antibioticos (amoxicilina, eritromicina y nuevos

macralidos).
« Exposicion a dioxinas.
« Uso prolongado de paracetamol e ibuprofeno.

Se entiende asi que los factores pueden ser prenatales como tabaquismo y enfermedades
maternas, factores perinatales como partos prematuros y bajo peso al nacer y factores
posnatales como las enfermedades o infecciones durante los primeros 3 afios de vida
(fiebre, infecciones y uso de antibidticos) (Souza et al., 2012)(Wuollet, Laisi, Salmela, Ess,
& Alaluusua, 2016) (Gurrusquieta, Nufiez, & Lopez, 2017).

Investigaciones en China han reportado prevalencias de 8% (Pang et al., 2020) y ademas
abordaron la posible causa genética. En este estudio plantean la idea de que, si el desarrollo
de los dientes se puede ver influenciado por varias enfermedades que resultan en largos
periodos de fiebre y moléculas proinflamatorias que resultan de una respuesta inmune a

aquellas enfermedades que pueden regular la funcion de ameloblastos y odontoblastos
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durante el desarrollo de los dientes, también pudiera ser que la carga genética individual
que interfiere con la respuesta inmune influya en el desarrollo del esmalte al modular la
expresion de genes involucrados en la maduracion del esmalte dental (Bussaneli et al.,
2019). Este estudio demostrd que las variantes genéticas en los genes AMBN, MMP20 y
DEFB1 pueden contribuir a la HMI en la denticion permanente de los nifios. Ademas, las
interacciones entre el gen AQP5 también pueden aumentar la susceptibilidad de esta (Pang
et al., 2020).

En Chennai, India se han reportado prevalencias de 10% (Yannam, Amarlal, & Rekha,
2016), en Japdn se realizé el primer estudio sobre prevalencia de HMI en varias regiones (8
regiones), obteniendo una tasa general de 18.8%. Reportaron diferencias regionales en las
tasas de prevalencia, en particular ocurrié con mayor frecuencia en nifios que residen en
areas del sudoeste que en areas del noreste de Japon (Saitoh et al., 2018). Brasil ha
reportado prevalencias de 16% (Da Silva Figueiredo Sé et al., 2017), Suecia con 12%
(Jalevik et al., 2018) y Alemania con 10% (Petrou et al., 2014).



2.4 Hipomineralizacion Deciduo Molar (HDM)
La Hipomineralizacion Deciduo Molar (HDM) es una variante de HMI y comparte similar
etiologia (Allazzam et al., 2014). Los dientes mas afectados en esta denticién son los

segundos molares primarios (M. E.C. Elfrink et al., 2012).

Un tipo de HDM es la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSPM), la
cantidad de estudios sobre esta hipomineralizacién es menor a la de su variante de dientes
permanentes. EIfrink junto con otros investigadores fueron los primeros en informar que la
prevalencia de defectos hipomineralizados en los segundos molares primarios es del 4.9%
(M. E.C. Elfrink, Schuller, Weerheijm, & Veerkamp, 2008). La literatura también informo
la posible presencia de asociacion entre HMI y HDM. Estudios de Gladys et al. sugieren
que estos pacientes pudieran tener un riesgo aumentado de desarrollar hipomineralizacion
en la denticion permanente, por lo que es necesario prestar especial atencién al momento de
la erupcion de los primeros molares permanentes (Gomez Santos, n.d.)y establecer un
diagnostico oportuno que reduzca la vulnerabilidad de los molares afectados con esta
hipomineralizacion, enfocando las necesidades de restauracion y prevencion (M. E.C.
Elfrink et al., 2012).

El desarrollo de los primeros molares e incisivos permanentes empieza en la décimo octava
semana de gestacion, aproximadamente al mismo tiempo que los segundos molares
deciduos, aunque la maduracién de los permanentes ocurre de manera mas lenta, (Rugg-
Gunn, Al-Mohammadi, & Butler, 1997) (Butler, 1967) (Proffit, Fields, Ackerman, Bailey,
& Tulloch, 2000), es asi como es posible que existan de manera concomitante (Aine et al.,
2000) (Fig. 2). Mittal y colaboradores plantearon la hipotesis de que el dafio etioldgico que
causa defectos de hipomineralizacién mas leves en los segundos molares primarios debe
haber ocurrido durante las ultimas etapas de la mineralizacion y maduracion,
superponiéndose con las fases tempranas de la mineralizacion activa de los primeros
molares permanentes cuando los ameloblastos estdn mas activos (Mittal & Sharma, 2015).
Asi mismo, la literatura menciona que existe una asociacion en cuanto al momento de
mineralizacion de las coronas de los primeros molares permanentes y la de los segundos

molares primarios, lo que hace posible la aparicion de defectos de hipomineralizacion si
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algin factor irrumpiera en el periodo prenatal y perinatal (M. E. C. Elfrink, Schuller,
Weerheijm, & Veerkamp, 2008).

Fig. 2 Se observa en la zona olcusal del primer molar permanente superior izquierdo una opacidad
de color amarillo y en la zona vestibular y palatina del segundo molar deciduo superior izquierdo
ademas de la opacidad de color amarillo una pérdida post-eruptiva a nivel estructural (M. E.C.
Elfrink et al., 2012).

En un estudio se observo el esmalte del diente control (sin defectos de hipomineralizacion)
con una superficie prismatica normal sin alteraciones estructurales. EI esmalte clinicamente
sano en el diente con HMI mostré pérdida parcial del patron prismatico, pero sin alteracion
estructural. Un aumento mayor mostré que los cristales que forman el prisma tienen
extremos mas redondeados que en el control saludable. En el diente con el esmalte afectado
por lesiones de hipomineralizacion se observo que no tenia las caracteristicas tipicas del
esmalte prismatico, ya que la superficie del esmalte de la lesion color blanco crema (leve)
era porosa, con grietas eventuales y diferentes planos, lo que brinda a la superficie una
apariencia escalonada o en capas. En la zona de la lesion de hipomineralizacion marron-
amarilla (moderada), se observdO méas porosidad, grietas ain mas grandes y una gran
cantidad de lesiones en forma de escamas. (Fig. 3) (Bozal, Kaplan, Ortolani, Cortese, &
Biondi, 2015).
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Fig.3.Microfotografias de MEB de la superficie adamantina: a) Esmalte normal en diente sin
hipomineralizacién (control): 1.Superficie prismatica del esmalte sin alteraciones estructurales.
Ampliacién 1.0 KV; 2.Cabeza de un prisma de esmalte. Ampliacion 20.0 KV; 3.Superficie de

cristales que forman el prisma. Ampliacion 70.0 KV. b) Esmalte clinicamente normal en el diente
con HMI: 1.Superficie prismatica del esmalte sin alteraciones estructurales. Ampliacién 1.0 KV;
2.Pérdida de imagen de patrén prismatico, sin alteraciones estructurales. Ampliacion 20.0 KV.
3.Los cristales que forman el prisma tienen un extremo mas redondeado que el control. Ampliacion
70.0 KV. ¢) Esmalte con opacidad blanco crema (HMI leve): 1.Superficie con ligeras alteraciones
estructurales en comparacion con el control. Ampliacién 1.0 KV; 2.Presencia de diferentes planos
en la superficie (“escalonamiento™) y grietas. Ampliacién 20.0 KV; 3.Superficie globulosa con
pequefas grietas Ampliacion 70.0 KV. d) Esmalte con opacidad amarillo-marrén (HMI moderada):
1. Superficie irregular con erosiones con huecos circulares de fondo visible y placas de esmalte en
forma de escamas. Ampliacion 1.0 KV; 2. Escala de la superficie de adamantina. Ampliacion 20.0
KV; 3.Grieta muy grande y profunda en forma de "Y", sin fondo visible. Ampliacion 70.0 KV
(Bozal CB et al, 2015)
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Se realizé un estudio sobre HDM en Esparfia el cual arrojé que, de 140 casos, el 43.8%
tienen al menos un segundo molar temporal con hipomineralizacion (IC: 38.24% - 49.4%,
con una confianza del .95), ademés del promedio de segundos molares deciduos afectados
fue de 2.16 (Velayos-Galan, 2018). En Brasil reportan prevalencias de HDM de 15%,
asociada a nacimientos pretérmino y asma en nifios de preescolar (Lima et al., 2020)

Las alteraciones dentales de hipomineralizacion constituyen un problema de salud bucal,
que tiene consecuencias referentes a la salud y de indole econémica. La HMI puede afectar
el bienestar de pacientes jovenes en un periodo crucial de desarrollo infantil (Leal, Oliveira,
& Ribeiro, 2017) (Dantas-Neta et al., 2016).
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2.5 Diferencias entre Hipoplasia y Opacidad.

A lo largo de la historia se han desarrollado diversos indices o clasificaciones de los DDE.
En 1982 se establecid la FDI y un indice de DDE fue publicado. Este indice original era
complicado para usar en la practica y un indice modificado (mDDE) se public6 en 1992.
Los DDE se clasifican como opacidades demarcadas, opacidades difusas e hipoplasia
(Jalevik et al., 2018):

Hipoplasia: defecto cuantitativo del esmalte que involucra la superficie, con espesor
reducido del esmalte. El esmalte se observa con hoyos poco profundos o profundos o filas
de hoyos dispuestos horizontalmente, o como ranuras que varian de tamafio y son anchas o
estrechas.

La hipoplasia tiene bordes redondeados y la base, que es el piso del defecto, tiene una
superficie rugosa. En un incisivo temporal exfoliado con este defecto se observo que el
esmalte en la parte inferior de la hipoplasia se redujo en volumen y era mas rugoso y
poroso en comparacion con una superficie normal del esmalte (Fig. 4) (Sabel, 2016)

Fig.4 En la imagen MEB (Microscopio Electrénico de Barrido) de hipoplasia. Se observa que la
base (B) de la hipoplasia ha reducido volumen de esmalte y es méas porosa que el esmalte cervical
redondeado (CE). El esmalte mas poroso, sin una capa superficial aprismética, generalmente se

encuentra en la superficie externa del esmalte normal (Aumento 400x.) (Sabel, 2016)
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Opacidad: defecto cualitativo del esmalte identificado (hipomineralizacion del esmalte), se
observa como una anormalidad en la translucidez del esmalte. El area se observa de un

color blanco o descolorido, aunque la superficie del esmalte es lisa y su grosor es normal.

Existen 2 tipos de opacidades:

e Opacidad demarcada con un limite claro y distinto al esmalte normal adyacente y

puede ser blanco, crema, color marrén o amarillento.

e Opacidad difusa con un aspecto lineal, distribucion irregular o confluente, aunque

no hay un limite claro para el esmalte normal adyacente (Jalevik et al., 2018).
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3 JUSTIFICACION

La mayoria de los estudios sobre prevalencia de Hipomineralizacién Deciduo Molar
(HDM), Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacion
Molar Incisiva (HMI) .han sido realizados en Europa. Poco a poco han surgido més
estudios de este tipo alrededor del mundo, demostrando un nimero importante de casos,
ademas ha emergido un nuevo interés sobre la posible existencia de una asociacion entre las

alteraciones mencionadas. Sin embargo, en México no hay datos sobre esta asociacion.

Segun informes reportados en la literatura, la gran variacién en la prevalencia y severidad
de HMI en diversos estudios en todo el mundo se deben en parte a los diferentes criterios
utilizados en el pasado para el diagnostico de HMI (Mittal et al., 2016). Para evitar estos
sesgos la EAPD establecio en 2003 que para el registro de Hipomineralizacion Deciduo
Molar e Hipomineralizacion Molar Incisiva se realice bajo criterios de evaluacion
homogeneizados, estos DDE se observan clinicamente como: opacidades demarcadas,
fractura post eruptiva, restauraciones atipicas, caries atipicas 0 extracciones atipicas
(Weerheijm, 2003)(M. E.C. Elfrink et al., 2008). Doce afios mas tarde la EAPD vuelve a
sugerir la estandarizacion de su registro por medio de un sistema de puntuacién basado en
los criterios del 2003 y desde ese entonces se recomienda seguir estos sistemas para futuras
investigaciones sobre HMI, HDM y HSMP (Ghanim, EIlfrink, Weerheijm, Marifio, &
Manton, 2015).

La literatura demuestra que, siguiendo los criterios de evaluacion estandarizados por la
EAPD, se pueden obtener prevalencias mas fidedignas, ademas apela al actuar de los
especialistas de manera precoz y temprana, es decir, en denticion temporal de ser necesario,
con el objetivo de evitar fuertes implicaciones y consecuencias, como son: fracturas
dentales, dificultades en la analgesia dental (Lygidakis et al., 2010), ansiedad, dolor y/o
hipersensibilidad (Jalevik & Klingberg, 2002), caries profundas, maloclusiones,
implicaciones en el desarrollo y crecimiento dental y craneofacial, perturbaciones estéticas,
alteraciones emocionales y psicoldgicas, y por consiguiente, alteraciones en la calidad de

vida de los individuos afectados (Portella et al., 2019).

Por lo antes referido, se ha considerado importante obtener informacion local

cientificamente recabada para determinar el nimero de casos de Hipomineralizacion del
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Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacién Molar Incisiva, se decidid hacer
esta investigacion con el segundo molar primario ya que es el drgano dental mas
frecuentemente afectado en la denticion decidua (primaria), ademas comparte el momento
en que ocurre el desarrollo del esmalte dental con el primer molar permanente. Se
determinard igualmente la asociacion entre ambos defectos del esmalte en la comunidad
infantil que acudié a una clinica publica de Odontopediatria en Tijuana. Lo anterior con la
finalidad de dar un seguimiento y tratamiento dental oportuno en una etapa de la vida en
donde el crecimiento y desarrollo adecuados son determinantes para el logro de una adultez
saludable y productiva. Los resultados del presente estudio permitieron tener una vision,
aunque parcial en virtud de la contingencia sanitaria, de la importancia de evaluar la
presencia de HSMP y HMI bajo los criterios de la EAPD, asi como disefiar un programa

preventivo en salud oral como producto de esta investigacion.

17



4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSMP) y la Hipomineralizacion
Molar Incisiva (HMI) son alteraciones dentales que conducen a la presentacion de diversas
complicaciones segln su severidad. Su estudio e interpretacion representan la oportunidad
de contribuir al diagndstico del estado de salud dental de los nifios, su tratamiento oportuno
y a la determinacién de sus posibles factores de riesgo, ademéas de su posible asociacion
entre la aparicion temprana de la alteracion y con esto predecir dientes permanentes con
este mismo patrdén. De tal manera que, identificar el comportamiento y consecuencias de la
HSMP en la poblacion escolar, es importante tanto para los profesionales de la salud que
los atienden, como para los padres de familia de estos, con el objetivo de prevenir y atender
de manera temprana las complicaciones, asi como emplear estos indices como indicadores
de calidad de vida en una poblacion e instalar medidas preventivas, de control y

seguimiento.

La variabilidad reportada en prevalencias alrededor del mundo demuestra la necesidad de
reevaluar los criterios para diagnosticarlo y detectar diagnosticos de caries que en realidad
en un principio representaban defectos de hipomineralizacion. A lo largo de la historia se
habian creado diversos indices para identificarlos, pero no fue hasta afios recientes en que
se han establecido criterios estandarizados con el objetivo del buen diagnostico diferencial
y su registro ante su presencia. La variabilidad de las formas antiguas de diagnostico

sesgaba este registro y, por lo tanto, sus prevalencias reportadas.

Con base a lo redactado en los parrafos anteriores el equipo de investigacion se planteo la
siguiente pregunta:
» ¢ Existe asociacion entre la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario y la

Hipomineralizacion Molar Incisiva en escolares de una clinica publica de
Odontopediatria de la ciudad de Tijuana, Baja California?
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5 HIPOTESIS

Existe asociacion entre la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario y la
Hipomineralizacién Molar Incisiva en escolares de una clinica publica de Odontopediatria
de la ciudad de Tijuana, Baja California.

19



6 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar la asociacion entre Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario e
Hipomineralizacion Molar Incisiva en escolares de una clinica publica de

Odontopediatria de la ciudad de Tijuana, Baja California.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario en
escolares de una clinica pablica de Odontopediatria de la ciudad de Tijuana, Baja

California.

e Determinar la prevalencia de Hipomineralizacion Molar Incisiva en escolares de

una clinica publica de Odontopediatria de la ciudad de Tijuana, Baja California.

e Determinar la asociacion entre la Hipomineralizacién Molar Incisiva con respecto a
la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario en escolares de una clinica

publica de Odontopediatria de la ciudad de Tijuana, Baja California.
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7 METODOLOGIA
* Tipo de estudio:

-Corresponde a un estudio observacional, transversal y analitico donde se evaluaron sujetos
de uno u otro sexo, de variable nivel socioecondmico, en edades que oscilaron entre los 6 a

12 afios y que acudieron a la Clinica de Posgrado de Odontopediatria de UABC Tijuana.
» Determinacion de la muestra:

El Universo de estudio fueron escolares de distinto nivel socioeconémico de 6 a 12 afios
que acudieron a la Clinica de Posgrado de Odontopediatria de UABC Tijuana para recibir

atencion odontoldgica.
-La muestra del estudio fue no probabilistica, por conveniencia.

-Se calcul6 la muestra con la siguiente formula para una Poblacion Infinita, con nivel de
confianza del 95% con probabilidades p y q del 50%, que da como resultado n= 384.16, es

decir 385 escolares:

Z*pq
€2

Debido a la contingencia sanitaria (COVID 19), el confinamiento de las familias fue
necesario durante marzo de 2020 a febrero de 2021), motivo por el cual la asistencia a la
Clinica de Odontopediatria por parte de las familias se redujo notablemente; de tal manera
que el proceso de reclutamiento de pacientes practicamente se suspendid en esas fechas y se

reanudo parcialmente a fines del mes de febrero del 2021 y se cerrd el 19 de mayo de 2021.

Es por lo que el nimero de pacientes que se habia considerado como una muestra
representativa de la poblacion infantil que acude a la mencionada clinica no fue posible
reunirla en el tiempo fijado en el protocolo; sin embargo, con los resultados parciales
obtenidos se trataron estadisticamente para observar el comportamiento acotado a los
pacientes atendidos al 19 de mayo y se continuara la investigacion hasta reunir los 385

escolares definidos previamente.
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A partir de la muestra parcial, se calcularon las prevalencias de HSMP e HMI en nifios de
acuerdo con los criterios diagndsticos de la Academia Europea de Odontopediatria (EAPD)
(A. Ghanim, Elfrink, Weerheijm, Marifio, & Manton, 2015)(A. Ghanim et al., 2017) con
recodificaciones propuestas por el “Grupo de Investigacion en HMI” de la Universidad
Estatal Paulista (UNESP), Brasil y la Universidad CES, Colombia para facilitar el registro

del indice y posteriormente analizar su posible asociacion.

e Criterios de Inclusion:
-Se incluyeron los escolares de 6 a 12 afios que acudieron a la Clinica de Posgrado de
Odontopediatria de UABC Tijuana y que tuvieran los segundos molares primarios; y

primeros molares permanentes e incisivos permanentes erupcionados.

e Criterios de Exclusion:

-Se excluyeron del estudio a todos aquellos sujetos que fueron portadores de aparatologia
fija ortoddncica y los que presentaron fluorosis severa, alteraciones o malformaciones del

esmalte dental que estén relacionados con sindromes y amelogénesis imperfecta.

-Ademas, se excluyeron a todos los sujetos que no contaron con el Consentimiento
Informado firmado y que no aceptaron participar mediante el Consentimiento Verbal,

ambos previos al examen dental.
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e Operacionalizacion de las Variables:
Variables:

1. Prevalencia de HSMP

1.1 Definicion Conceptual:

Presencia de hipomineralizacion del segundo molar primario segin los criterios de la
Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) (Ghanim et al., 2015)(Ghanim et al.,
2017) observado clinicamente como: opacidades demarcadas, fractura post eruptiva,
restauraciones atipicas, lesiones cariosas atipicas 0 extracciones atipicas.

1.2 Definicion Operacional:
Variable de tipo cuantitativa discreta.

Se calcul6 la prevalencia mediante el cociente dividido entre el nimero de sujetos que
conformen un caso Yy el total de sujetos de la muestra. Los casos se definieron como todos
aquellos sujetos en que se hayan observado las caracteristicas descritas en los criterios de
deteccion segun la EAPD (Ghanim et al., 2017):

0=No hay defecto del esmalte 6=Caries atipica

2=0Opacidad demarcada blanca o crema 7=Extraido por HSMP o HMI
3=0Opacidad demarcada amarilla 0 marrén 8=No categorizado

4=Pérdida de estructura 9=No erupcionado o hasta 1/3 del diente

5=Restauracion atipica

Cddigo de Extension:

1= <1/3 de la superficie dental calificada
2= >1/3 <2/3 de la superficie dental calificada
3= >2/3 de la superficie dental calificada.

2. Prevalencia de HMI

2.1 Definicién Conceptual:

Presencia de hipomineralizacion del primer molar permanente segun los criterios de la
Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) (Weerheijm, 2003)(Ghanim et al.,
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2015), observado clinicamente como: opacidades demarcadas, fractura post eruptiva,

restauraciones atipicas, lesiones cariosas atipicas o0 extracciones atipicas.
2.2 Definicién Operacional:

Variable de tipo cuantitativa discreta.

0=No hay defecto del esmalte 6=Caries atipica

2=0pacidad demarcada blanca o crema 7=Extraido por HSMP o HMI
3=Opacidad demarcada amarilla 0 marrén 8=No categorizado

4=Pérdida de estructura 9=No erupcionado o hasta 1/3 del diente

5=Restauracion atipica

Cadigo de Extension:

1= <1/3 de la superficie dental calificada
2=>1/3 <2/3 de la superficie dental calificada
3= >2/3 de la superficie dental calificada.

3. Edad

3.1 Definicion Conceptual:

Numero de afios y meses desde la fecha de nacimiento hasta la medicion.
3.2 Definicion Operacional:

Variable cuantitativa (intervalar), continua.

4. Geénero

4.1 Definicion Conceptual:

Personas que tienen caracteres sexuales comunes, para uno u otro sexo.
4.2 Definicion Operacional:

Variable categorica (cualitativa), nominal, dicotomica.
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e Examen Clinico Intraoral:

Los examenes clinicos intraorales se realizaron en la Clinica del Posgrado de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia en la Universidad Autonoma de Baja
California bajo el permiso de los directivos con el Numero de Oficio: 1101 /20-2, en el
periodo del mes de marzo a mayo del 2021, fecha en la que; siguiendo los indicadores a
nivel nacional del semaforo de riesgo epidemioldgico del COVID-19 y del Estado de Baja
California, en especifico la ciudad de Tijuana; el semaforo naranja permite la realizacion de
actividades no esenciales, pero en un nivel reducido de éstas y las actividades en espacios
publicos pueden operar de manera limitada. Se siguieron las indicaciones y protocolos del
“Manual de retorno a las labores en Clinicas de Odontologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Autdnoma de Baja California” el cual tiene como objetivos fomentar el
autocuidado y las buenas préacticas en materia de bioseguridad y educar a la comunidad
universitaria sobre las medidas a tomar para el retorno a las actividades clinicas limitadas

de dicho posgrado.

Los nifios, cuyos padres o tutores firmaron el Consentimiento Informado y que aceptaron
participar en el estudio mediante el Consentimiento Verbal (ANEXO 1) fueron evaluados
y diagnosticados en el Instrumento de registro de Hipomineralizacién del Segundo Molar
Primario (HSMP) e Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) (Ghanim et al., 2017)
(ANEXO 2) mediante el criterio descrito por la Academia Europea de Odontopediatria
(EAPD) (Weerheijm, 2003) (Ghanim et al., 2015)(Ghanim et al., 2017). Tal como
menciona la literatura, para la severidad de HSMP y HMI se considera como severidad leve
a un diente con cambios de coloracion, es decir, colores crema, blanco, amarillo o marron;
por otra parte, se entiende que a un diente con HSMP o HMI de severidad grave es aquel
con pérdida de esmalte y/o restauracion atipica, lesion cariosa atipica o un diente faltante
por HSMP o HMI (A. Ghanim et al., 2017).

Los examenes se realizaron por una examinadora previamente calibrada (Kappa intra
examinador), mediante un curso con expertos internacionales del “Grupo de Investigacion
en HMI” de la Universidad Estatal Paulista (UNESP), Brasil y la Universidad CES,
Colombia, sobre el diagndstico y tratamiento de este tipo de defecto de esmalte, se abordd

el raciocinio diagnostico, caracteristicas clinicas y ultraestructurales y la calibracion en el
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“Indice HMI”. Los resultados de la calibracion fueron evaluados a través de la prueba de
Kappa, obteniendo un Kappa Total de 0,802 en el que fue considerada toda la clasificacion
de la HMI y HSMP (criterio clinico y extension) y un Kappa Parcial de 0,888 (solo criterio
clinico). Entendiendo que arriba de 0,81 se considera una concordancia casi perfecta
(ANEXO 3).

Se evaluaron los defectos de desarrollo del esmalte del tipo HSMP y HMI con méxima
iluminacion natural y ayuda de luz artificial en una unidad dental con instrumental
esterilizado (espejos intraorales N° 5, espejos intraorales para fotografia, sondas OMS 0.5

mm).

Se utiliz6 el material necesario para garantizar la comodidad del examinado y del
examinador, ademas de las medidas de bioseguridad necesarias (filtro mediante
cuestionario sobre signos y sintomas de enfermedad viral, toma de temperatura corporal,
Triage de cambio de ropa de calle por uniforme clinico, lavado de manos y colocacion de
bata, colocacion de mascarilla tricapa o KN-95, lentes de proteccion, careta y guantes
desechables). Los resultados obtenidos fueron escritos en los formularios fisicos y ademas
consignados en un formulario semiestructurado de evaluacion clinica especialmente
disefiado para mediante la plataforma “Google Forms” para facilitar el ser descargados y

manipulados para su posterior analisis.
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Atendiendo a los criterios para clasificar los defectos de hipomineralizacion, segiin Ghanim
y cols. (Ghanim et al., 2015)(Ghanim et al., 2017) se definen de la siguiente forma:

1. Opacidad demarcada:
Descripcion Clinica:

Un defecto demarcado (de bordes claros y distintos al esmalte adyacente) que implica una
alteracion en la translucidez del esmalte, variable en grado. El esmalte defectuoso es de
espesor normal con una superficie lisa y puede ser de color blanco cremoso, amarillo o
marrdn (Fig. 5y 6).

Figura 5. A) Opacidad demarcada marrén sobre la superficie vestibular del incisivo central superior derecho permanente
asociada a una fractura post eruptiva del esmalte en el tercio incisal. B) Opacidad demarcada blanco cremoso en el tercio
incisal de la superficie vestibular de canino inferior derecho permanente y C) Opacidad demarcada marron en el incisivo

lateral inferior derecho permanente.

Figura 6. Segundo molar inferior izquierdo primario con opacidades demarcadas blanco cremoso y marrén en superficie

oclusal.
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2. Fractura Post Eruptiva del Esmalte.
Descripcion Clinica:
Desintegracion del esmalte después de la erupcién dental que puede resultar de fuerzas
masticatorias sobre el esmalte fragil, esta desintegracion se asocia normalmente con una

opacidad demarcada preexistente. Se caracteriza por bordes definidos e irregulares (Fig. 7).

Figura 7. Primer Molar Superior 1zquierdo Permanente con una fractura post eruptiva del esmalte asociada a opacidades
blanco cremoso y amarillas en la superficie palatina y oclusal.

3. Restauracion Atipica.

Descripcion Clinica:

Se extiende con frecuencia a las superficies vestibular y palatino / lingual. Frecuentemente
se asocia a una opacidad en el margen de la restauracién (Figura 8). En los incisivos puede

haber una restauracion en superficie vestibular no relacionada con el trauma.
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Figura 8. Primer molar inferior izquierdo permanente con restauracion atipica en superficie oclusal que se extiende hacia
distal, vestibular y palatino.

4. Lesiones cariosas atipicas.
Descripcion Clinica:
El tamafio y forma de las lesiones cariosas no coincide con la distribucion de caries en la
boca del paciente. La lesion cariosa observada esta usualmente asociada con las opacidades

demarcadas. A menudo se observa en bocas que de otro modo no tendrian lesiones cariosas

(Figura 9).

Fig.9 Primer Molar superior izquierdo con lesion cariosa atipica asociada a opacidades demarcadas blanco cremoso y
marron.
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5. Molar con hipomineralizacion extraido.

Descripcion Clinica:

Ausencia del Primer Molar Permanente o el Segundo Molar Primario en una denticion sana
y asociada con opacidades, fracturas post-eruptivas del esmalte, restauraciones atipicas o
lesion cariosa atipica en al menos un Primer Molar Permanente o un Segundo Molar
Primario (Fig. 10).

Figura 10. Primer Molar Inferior Permanente extraido acompafiado de Primer Molar Superior Permanente con opacidad
demarcada en superficie vestibular (Ghanim et al., 2017)

e Tratamiento estadistico de datos:
Los datos se analizaron estadisticamente con el programa SPSS 25®. Se recurrio a la
prueba de Xi-cuadrado con un intervalo de confianza del 95% (a=0.05) se probd la
asociacion entre variables con el Odds Ratio (OR) con un intervalo de confianza (IC) del

95%.
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8 RESULTADOS

Se examinaron un total de 68 sujetos de distinto estrato socioeconémico residentes de la
ciudad de Tijuana, 37 nifios (54,4%) y 31 nifias (45,6%) de 6 a 12 afios que acudieron a la
Clinica de Odontopediatria de la UABC Tijuana (Tabla 1). La edad media de todos los

sujetos fue de 8,66 £ 1,71 afos.

Tabla 1.
Recuento de sujetos del estudio de acuerdo con el Género.
Frecuencia | Porcentaje
Valido | HOMBRE 37 54.4°
MUJER 31 45.6°
Total 68 100.0

Nota. 2 54.4% de los sujetos del estudio fueron nifios y 46.5% fueron nifias.

Un total de 8 sujetos presentaron Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario
(HSMP), por lo que la prevalencia en la poblacion de estudio fue del 11,8 %. De ese 11,8%,
se observd HSMP en 6 nifios (16.2%) de un total de 37 y en 2 nifias (6.5%) de un total de
31 (Tabla 2).

Tabla 2.
Frecuencia de Hipomineralizacion de Segundo Molar Primario (HSMP) de acuerdo
con el Género.

PRESENCIA DE )
HIPOMINERALIZACION DEL SEGUNDO
MOLAR PRIMARIO PRESENCIA | AUSENCIA | Total
GENERO | HOMBRE | Recuento 6 31 37
% dentro de 16.2%* 83.8% 100.0%
GENERO
MUJER | Recuento 2 29 31
% dentro de 6.5%°* 93.5% 100.0%
GENERO
Total Recuento 8 60 68
Prevalencia 11.8% 88.2% 100.0%

Nota. 2 16.2% de los nifios presentaron HSMP y ° 6.5% de las nifias presentaron HSMP.
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La edad media de los sujetos afectados por HSMP fue de 7,82 + 2,06. En el segundo molar
superior izquierdo primario (65) solo se presentd en un sujeto y en la cara oclusal (Tabla
3).

Tabla 3.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion del segundo molar
inferior derecho primario (55) por Género.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DERECHO | PERDIDA DE ESTRUCTURA | Cara afectada
PRIMARIO(55) DE MAS DE 2/3
GENERO HOMBRE Recuento 12 OCLUSAL?
% dentro de 100.0%
GENERO
Total Recuento 1
% dentro de 100.0%
GENERO

Nota. 2 El tnico segundo molar primario afectado se observé en un sujeto varén y en la cara oclusal.

En el segundo molar inferior izquierdo primario (75), se presento en 5 nifios varones el
defecto de hipomineralizacion en la cara oclusal (Tabla 4).

Tabla 4.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion en el segundo molar
inferior izquierdo primario (75).

SEGUNDO MOLAR INFERIOR
IZQUIERDO PRIMARIO(75) Frecuencia | Porcentaje Cara afectada
HOMBRE | OPACIDAD AMARILLA 1 1.5 1 OCUSAL
O MARRON CON
EXTENSION >2/3
PERDIDA DE 1 15| 1OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION < 1/3
PERDIDA DE 22 29| 2OCLUSAL®
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 2/3
CARIES ATIPICA CON 1 15| 1OCLUSAL
EXTENSION > 1/3 < 2/3
Total 5 7.4 100.0
Perdidos Sistema 63 92.6
Total 68 100.0

Nota. 2 La Pérdida de estructura con extension mayor a 2/3 fue el defecto mas frecuente en el segundo molar inferior
izquierdo primario ® Se encontré en la cara oclusal.
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En 3 nifios el segundo molar inferior derecho primario (85) se observé el defecto de
hipomineralizacién en la cara oclusal y de 2 nifias que presentaron el defecto en este diente,
una lo presentd en la cara oclusal y una en la cara vestibular. El tipo de defecto mas
frecuente en la denticién primaria fue la pérdida de estructura de mas de 2/3 de la cara
oclusal observandose en 6 dientes, todos en la cara oclusal del diente (Tabla 5).

Tabla 5.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion en el segundo molar

inferior derecho primario (85).

SEGUNDO MOLAR INFERIOR Frecuencia y
DERECHO PRIMARIO(85) Género Porcentaje Cara afectada
Valido OPACIDAD AMARILLA O 1 1.5 1 OCLUSAL
MARRON CON EXTENSION MUJER
>1/3<2/3
PERDIDA DE 32 44| 3 0OCLUSAL®
ESTRUCTURA CON HOMBRE
EXTENSION > 2/3
CARIES ATIPICA CON 1 1.5| 1 VESTIBULAR
EXTENSION < 1/3 MUJER
Total 5 7.4 100.0
Perdidos Sistema 63 92.6
Total 68 100.0

Nota. # La pérdida de estructura con extension mayor a 2/3 fue el defecto més frecuente en el segundo molar inferior

derecho primario. ® Se encontrd en la cara oclusal.

33




Para el caso de Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI), 21 sujetos en el estudio
presentaron Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI), por tanto, su prevalencia fue del
30,9%. La edad media de los sujetos que presentaron HMI fue de 8.10 + 1,69. La
prevalencia de HMI en 68 sujetos fue de 21 (30.9%). De los 37 nifios del estudio (54.4%),
12 (32.4.2%) presentaron HMI (32.4.2%) y de 31 nifias del estudio (45.5%), 9 presentaron
HMI (29.0%). (Tabla 6).

Tabla 6.
Recuento de la presencia de Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) de acuerdo con
el género.
PRESENCIADE HIPOMINERALIZACION
MOLAR INCISIVA PRESENCIA AUSENCIA Total
GENERO | HOMBRE Recuento 12 25 37
% dentro de GENERO 32.4%* 67.6% 100.0%
MUJER Recuento 9 22 31
% dentro de GENERO 29.0%° 71.0% 100.0%
Total Recuento 21 47 68
Prevalencia 30.9%** 69.1% 100.0%

Nota. Nota. **Prevalencia de HMI fue de 30.9%.

aSe encontro en el 32.4% de los nifios y en 29% en las nifias.
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En el primer molar superior derecho permanente (16), el defecto mas frecuente fue la
opacidad blanco o crema con extension menor a 1/3 con 3 dientes en la cara oclusal y 1
diente en la cara palatina. La cara més afectada por defectos de hipomineralizacion en este

diente fue la oclusal con 10 observaciones (Tabla 7).

Tabla 7.

Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion molar incisiva del Primer

Molar Superior Derecho Permanente(16).

PRIMER MOLAR SUPERIOR
DERECHO PERMANENTE(16) Frecuencia | Porcentaje | Cara afectada
Vélido OPACIDAD BLANCO O 42 59| 3 OCLUSAL
CREMA CON 1 PALATINA
EXTENSION <1/3
OPACIDAD AMARILLA 1 1.5 1
O MARRON CON VESTIBULAR
EXTENSION < 1/3
OPACIDAD AMARILLA 1 1.5 1
O MARRON CON VESTIBULAR
EXTENSION >1/3 < 2/3
OPACIDAD AMARILLA 2 29| 1O0CLUSAL
O MARRON CON 1 PALATINA
EXTENSION >2/3
PERDIDA DE 2 29| 2O0CLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 1/3 < 2/3
PERDIDA DE 3 44| 2 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON 1 PALATINA
EXTENSION > 2/3
RESTAURACION 1 15| 1 OCLUSAL
ATIPICA CON
EXTENSION > 2/3
CARIES ATIPICA CON 1 15| 1OCLUSAL
EXTENSION > 2/3
Total 15 22.1 100.0
Perdidos Sistema 53 77.9
Total 68 100.0

Nota. # La Opacidad blanco o crema con extension menor a 1/3 fue el defecto més frecuente de hipomineralizacion en el

primer molar superior derecho permanente.
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Por parte del grupo de los incisivos, el incisivo central superior derecho permanente (11)
fue el diente que mas se vio afectado de la denticion permanente, se observo en 4 dientes,
en 2 de ellos tuvieron opacidad blanco o crema con extension de menos de 1/3 de la cara
vestibular (Tabla 8).

Tabla 8.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion molar incisiva del Incisivo
Central Superior Derecho Permanente(11).

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

DERECHO PERMANENTE(11) Frecuencia | Porcentaje | Cara afectada
Valido OPACIDAD BLANCO O 22 2.9| VESTIBULAR
CREMA CON
EXTENSION <1/3
OPACIDAD BLANCO O 1 15| VESTIBULAR
CREMA CON
EXTENSION >1/3 < 2/3
OPACIDAD AMARILLA 1 15| VESTIBULAR
O MARRON CON
EXTENSION < 1/3
Total 4 5.9 100.0
Perdidos | Sistema 64 94.1
Total 68 100.0

Nota. 2 La Opacidad blanco o crema con extensién menor a 1/3 fue el defecto mas frecuente de hipomineralizacién en el

del incisivo central superior derecho permanente, ambos en la cara vestibular.
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Para el primer molar superior izquierdo permanente (26), el defecto més frecuente fue la
opacidad amarillo o marrén que abarcé méas de 1/3 de la cara oclusal pero menos de 2/3 de
la misma en 3 dientes. La cara mas afectada por hipomineralizacion fue la oclusal con 6
observaciones (Tabla 9).

Tabla 9.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion molar incisiva del Primer
Molar Superior Izquierdo Permanente(26).

PRIMER MOLAR SUPERIOR
IZQUIERDO PERMANENTE(26) Frecuencia | Porcentaje Cara afectada

Vélido OPACIDAD AMARILLA 2 29| 2OCLUSAL
O MARRON CON
EXTENSION < 1/3
OPACIDAD AMARILLA 3a 44| 3 0OCLUSAL
O MARRON CON

EXTENSION >1/3 < 2/3

OPACIDAD AMARILLA 2 2.9 1 OCUSAL
O MARRON CON 1 PALATINO
EXTENSION >2/3
RESTAURACION 1 15| 1PALATINO
ATIPICA CON
EXTENSION < 1/3
Total 8 11.8 100.0

Perdidos Sistema 60 88.2

Total 68 100.0

Nota.  La Opacidad amarilla o marrén con extensién mayor a 1/3 y menor a 2/3 fue el defecto més frecuente de
hipomineralizacion en el primer molar superior izquierdo permanente, todos en la cara oclusal.
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En el caso del primer molar inferior izquierdo permanente (36) el defecto de
hipomineralizacién mas frecuente fue la opacidad amarillo marrén que abarc6 menos de 1/3
de la cara oclusal en 2 dientes y 1 en la cara vestibular con 3 observaciones, seguida de la
pérdida de estructura con extension de més de 2/3 con 2 observaciones. La cara mas

afectada de este diente fue la oclusal con 9 observaciones (Tabla 10).

Tabla 10.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion molar incisiva del Primer
Molar Inferior Izquierdo Permanente(36).

PRIMER MOLAR INFERIOR
1IZQUIERDO PERMANENTE(36) Frecuencia Porcentaje Cara afectada
Valido OPACIDAD BLANCO O 1 1.5 1 OCLUSAL
CREMA CON EXTENSION
<1/3
OPACIDAD AMARILLA O 3a 44| P2 OCLUSAL
MARRON CON 1 VESTIBULAR
EXTENSION < 1/3
OPACIDAD AMARILLA O 1 1.5| 1 VESTIBULAR
MARRON CON
EXTENSION >1/3 < 2/3
PERDIDA DE 1 1.5 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION < 1/3
PERDIDA DE 1 1.5 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 1/3 < 2/3
PERDIDA DE 2 2.9 2 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 2/3
CARIES ATIPICA CON 1 1.5 OCLUSAL
EXTENSION < 1/3
CARIES ATIPICA CON 1 1.5 OCLUSAL
EXTENSION > 2/3
Total 11 16.2 100.0
Perdidos Sistema 57 83.8
Total 68 100.0

Nota.  La Opacidad amarilla o marrdn con extensién menor a 1/3 fue el defecto més frecuente de hipomineralizacion en

primer molar inferior izquierdo permanente, ° localizandose 2 en la cara oclusal y 1 en la cara vestibular.
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Para el primer molar inferior derecho permanente (46) el defecto de hipomineralizacion
mas frecuente fue la opacidad amarilla 0 marrén con extension mayor a 1/3 y menor a 2/3
observado en la cara oclusal de 2 dientes y 1 el mismo defecto en la cara vestibular de 1
diente. La cara més afectada de este diente fue la oclusal con 10 observaciones (Tabla 11).

Tabla 11.
Frecuencia y localizacion del defecto de hipomineralizacion molar incisiva del Primer
Molar Inferior Derecho Permanente(46).

PRIMER MOLAR INFERIOR
DERECHO PERMANENTE(46) Frecuencia Porcentaje Cara afectada
Valido OPACIDAD BLANCO O 1 1.5| VESTIBULAR
CREMA CON EXTENSION
<1/3
OPACIDAD BLANCO O 1 1.5 OCLUSAL
CREMA CON EXTENSION
>1/3<2/3
OPACIDAD AMARILLA O 2 2.9 1 OCLUSAL
MARRON CON 1 VESTIBULAR
EXTENSION < 1/3
OPACIDAD AMARILLA O 3 4.4 b2 OCUSAL
MARRON CON 1 VESTIBULAR
EXTENSION >1/3 < 2/3
PERDIDA DE 2 2.9 2 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 1/3 < 2/3
PERDIDA DE 2 2.9 2 OCLUSAL
ESTRUCTURA CON
EXTENSION > 2/3
RESTAURACION ATIPICA 1 1.5 OCLUSAL
CON EXTENSION > 2/3
CARIES ATIPICA CON 1 1.5 OCLUSAL
EXTENSION < 1/3
Total 13 19.1 100.0
Perdidos Sistema 55 80.9
Total 68 100.0

Nota.  La Opacidad amarilla o marrén con extensién mayor a 1/3 pero menor de 2/3 fue el defecto mas frecuente de
hipomineralizacion en primer molar inferior derecho permanente, ® localizandose 2 en la cara oclusal y 1 en la cara
vestibular.
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Se observo también que en 6 de los 68 sujetos se presentd concurrencia de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSMP) e
Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) en el mismo sujeto. La EAPD menciona que al menos la hipomineralizacion se tiene que
presentar en los primeros molares permanentes para considerarse como HMI. Ademas, se considerd que la principal afeccién sucede
entre segundos molares primarios y primeros molares permanentes debido a la concomitancia en tiempos de mineralizacion de sus
coronas, lo que hace posible la aparicion de defectos de hipomineralizacion en estos dos grupos de dientes en especifico (Tabla 12).

Tabla 12.
Concurrencia de HSMP e HMI en el mismo sujeto.
PRESENCIA HIPOMINERALIZACION
PRESENCIA DE HIPOMINERALIZACION DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MOLAR INCISIVA
CON PRESENCIA HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVA PRESENCIA AUSENCIA Total
PRESENCIA PRESENCIA | Recuento B 2 8
HIPOMINERALIZACION DEL % dentro de PRESENCIA 75.0% 25.0% 100.0%
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO HIPOMINERALIZACION DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO
AUSENCIA Recuento 15 45 60
% dentro de PRESENCIA 25.0% 75.0% 100.0%
HIPOMINERALIZACION DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO
Total Recuento 21 47 68
% dentro de PRESENCIA 30.9% 69.1% 100.0%
HIPOMINERALIZACION DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO

Nota. **valores significativos: 6 sujetos (75%) mostraron la existencia de la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario e Hipomineralizacién Molar Incisiva, de los 8 sujetos

con HSMP.
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En 3 de los 68 sujetos se present6 concurrencia de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacion
Molar Incisiva (HMI) en el mismo sujeto, en los que se consideraron los tres grupos de dientes (primeros molares permanentes,
segundos molares primarios e incisivos primarios) completamente erupcionados, que concuerda con la definicion oficial para HMI.

(Tabla 13).

Tabla 13.
Concurrencia de HSMP e HMI en el mismo sujeto, con los 3 grupos de dientes completamente erupcionados.
) PRESENCIA HIPOMINERALIZACION
PRESENCIA DE HIPOMINERALIZACION DEL SEGUNDO MOLAR
PRIMARIO CON PRESENCIA HIPOMINERALIZACION MOLAR INCISIVA MOLAR INCISIVA
CON LOS 3 GRUPOS DE DIENTES ERUPCIONADOS PRESENCIA AUSENCIA Total
PRESENCIA HSMP HMI CON PRESENCIA Recuento 3> 0 3
INCISIVOS ERUPCIONADOS % dentro de PRESENCIA 14.3% 0.0% 4.4%
HIPOMINERALIZACION
MOLAR INCISIVA
AUSENCIA Recuento 18 47 65
% dentro de PRESENCIA 85.7% 100.0% 95.6%
HIPOMINERALIZACION
MOLAR INCISIVA
Total Recuento 21 47 68
% dentro de PRESENCIA 100.0% 100.0% 100.0%
HIPOMINERALIZACION
MOLAR INCISIVA

Nota. **valores significativos: 3 sujetos (14.3%) mostraron la existencia de la Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario e Hipomineralizaciéon Molar Incisiva con los 3

grupos de dientes ya completamente erupcionados.
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Se realiz6 la Prueba de Xi-cuadrado con un intervalo de confianza del 95% (a=0.05) para probar asociacion entre las variables de
Hipomineralizacién del Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) con lo cual se obtuvo la

significacion asintética (bilateral) o valor p= 0,004 que es menor a a=0.05, con lo cual se afirma que existe una asociacion entre las
variables (Tabla 14).

Tabla 14.

Prueba estadistica de Xi- Cuadrado (Xi2) entre Hipomineralizacién del Segundo Molar Primario (HSMP) e
Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI).

Significacion Significacion exacta | Significacion exacta
PRUEBA DE Xi- CUADRADO (Xi% Valor df asintdtica (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.2672 1 .004**
Correccion de continuidad® 6.091 1 .014
Razon de verosimilitud 7.592 1 .006
Prueba exacta de Fisher .009 .009
Asociacion lineal por lineal 8.146 1 .004
N de casos validos 68
a. 1 casillas (25.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.47.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Nota. **valores significativos: significacion asintotica (bilateral) o valor p= 0.004 <0=0.05.
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Se realiz6 la Prueba de razén de Momios (Odds Ratio) con un intervalo de confianza del
95% entre las variables de Hipomineralizacién del Segundo Molar Primario (HSMP) e
Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI). Valores arriba de 1 (en este caso se obtuvo un
valor de 9, entre el valor inferior de 1,63 y el valor superior de 49,44) indica que la
presencia de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario (HSMP) actia como un
factor de riesgo para desarrollar Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) (Tabla 15).

Tabla 15.

Prueba estadistica de Razén de Momios u Odds Ratio (OR) entre Hipomineralizacion
del Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) con
un intervalo de confianza del 95%.

Intervalo de confianza de 95 %
PRUEBA DE ODDS RATIO (OR) Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para PRESENCIA 9.000** 1.638 49.446
HIPOMINERALIZACION MOLAR
INCISIVA (PRESENCIA /
AUSENCIA)

Para cohorte PRESENCIA 6.714 1.475 30.557
HIPOMINERALIZACION DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO =
PRESENCIA

Para cohorte PRESENCIA 746 .565 .984
HIPOMINERALIZACION DEL
SEGUNDO MOLAR PRIMARIO =
AUSENCIA

N de casos validos 68
Nota. **valores significativos: OR=9 >1.
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Ademas, se realizd la Prueba de razéon de Momios (Odds Ratio) con un intervalo de
confianza del 95% entre las variables de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario
(HSMP) e Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) de los sujetos que presentaron los 3
grupos de dientes ya erupcionados (primeros molares permanentes, segundos molares
primarios e incisivos permanentes, aunque la muestra fue muy reducida). Valores arriba de
1 (en este caso se obtuvo un valor de 3,61, entre el valor inferior de 2,43 y el valor superior
de 5,34) indica que la presencia de Hipomineralizacion del Segundo Molar Primario
(HSMP) acttia como un factor de riesgo para desarrollar Hipomineralizacion Molar Incisiva
(HMI) (Tabla 16).

Tabla 16.

Prueba estadistica de Razon de Momios u Odds Ratio (OR) entre Hipomineralizacion
del Segundo Molar Primario (HSMP) e Hipomineralizacion Molar Incisiva (HMI) en
los 3 grupos de dientes completamente erupcionados, con un intervalo de confianza
del 95%.

PRUEBA DE ODDS RATIO (OR)
CON LOS 3 GRUPOS DE : :
DIENTES YA ERUPCIONADOS Valor Inferior Superior

Para cohorte PRESENCIA 3.611** 2.438 5.349
HIPOMINERALIZACION
MOLAR INCISIVA =
PRESENCIA

N de casos validos 68
Nota. **valores significativos: OR=3.6 >1.

Intervalo de confianza de 95 %
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9 DISCUSION

Debido a la prevalencia de HMI infantil mexicana obtenida en estudios en el pasado
reciente, se esperaba obtener datos similares y una coexistencia detectada de HSMP y HMI

en estudio.

La prevalencia de HMI observada en el presente estudio fue de 30,9% , la cual esta por
arriba de los resultados obtenidos en un estudio realizado en México, en 1,156 nifios
mexicanos en donde los autores informaron una prevalencia de 15.8% (Gurrusquieta,
Nufez, & Lopez, 2017) para HMI, la clasificacion utilizada para la gravedad de los
defectos fue diferente a la utilizada en el presente estudio (leve, moderada y severa),
descrita por Mathu-Muju y Wright (Mathu-Muju & Wright, 2006). En otro estudio
mexicano de 433 escolares entre 8 y 12 afios de la Ciudad de México, los autores
obtuvieron una prevalencia de 13.9% (Murrieta Pruneda, Torres Vargas, & Sanchez Meza,
2016), ambos estudios utilizaron criterios de evaluacion de EAPD. Esto podria deberse al

tamafno de muestra con una significancia importante.

En otra investigacion realizada en Alemania, se observd una prevalencia general de 10.1%
de HMI, bajo los criterios de EAPD. Se realizo en 4 ciudades alemanas con 2,395 nifios
(1,195 nifios y 1,200 nifias). En este estudio se destaca que las prevalencias variaron
ampliamente entre las 4 ciudades con una prevalencia del 14,6% en Dusseldorf, 4,3% en
Greifswald, 14,0% en Hamburgo y 6,0% en Heidelberg. Los autores evidencian que la
muestra obtenida solo de una region entra en riesgo de no ser representativa de todo un pais
y; ademas, la pequefa diferencia de edad en la muestra y el sexo de los nifios no tuvo una
influencia estadisticamente significativa en los resultados del estudio. También encontraron
una correlacion positiva para HSMP y HMI en estos sujetos (correlacién de Spearman: r =
0.330; P <0.001) (Petrou et al., 2014).

En el presente estudio se obtuvo una prevalencia de HSMP de 11,8%, la cual se acerca un
poco mas a estudios realizados en la denticion primaria. Da Silva Figuereido JM et al., a
diferencia del presente estudio, investigaron sobre la hipomineralizacion en 3 grupos de
dientes: primeros molares permanentes, segundos molares primarios y caninos primarios.

Ellos concluyeron que los segundos molares primarios hipomineralizados y los caninos
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primarios hipomineralizados se asocian con la hipomineralizacion de incisivos y molares,
determinaron mediante criterios de evaluacion de la EAPD, que los nifios con esta
hipomineralizacion en denticion decidua tienen 6 veces mas probabilidades de desarrollarlo
en la denticion permanente. El estudio se realiz6 en Brasil con una muestra de 1,963
escolares. Para HSMP obtuvieron 6.48 % como prevalencia (Da Silva Figueiredo Sé et al.,
2017), 2.22% de prevalencia en caninos primarios y 14.69 % de prevalencia de HMI. En
relacion con el sexo, no hubo diferencias significativas en presentacion de los defectos,
pero en el presente estudio se observo que los 5 sujetos con defectos de hipomineralizacion
en el segundo molar inferior izquierdo primario fueron varones. En el estudio de Da Silva
et al, se vio que en al menos 70% de los dientes afectados habia hipomineralizacion leve a
moderada para los segundos molares primarios, caninos primarios y primeros molares
permanentes. También se observé una relacion significativa entre HMI y HSPM (P <0,001)
y entre HMI y HPC (P 0,05).

Se obtuvo una prevalencia de 6.6% de HSMP en un estudio de escolares iraquies de 7 a 9
afios de colegios publicos, se investigd ademas, la relacion, la gravedad y los factores
etiologicos de las opacidades demarcadas de los segundos molares primarios con los
primeros molares permanentes (Aghareed Ghanim, Manton, Marifio, Morgan, & Bailey,
2013a). En otro estudio realizado en 386 nifios holandeses de 5 afios (45% nifias) siguiendo
el criterio adaptado de la EAPD para diagnosticar HMI, la prevalencia de HSMP fue del
4.9% a nivel nifio y del 3.6% a nivel diente. ElI diagndstico mas frecuente fueron las
opacidades demarcadas con 87%, seguidas de pérdida post eruptiva del esmalte con 40%
(M. EIlfrink, Schuller, Weerheijm, & Veerkamp, 2008). En el presente estudio los defectos
que se observaron también con mayor frecuencia fueron las opacidades demarcadas
amarillo marron. Teniendo en cuenta que las opacidades demarcadas blanco-crema vy
amarillo-marrén se consideran de Severidad Leve y la pérdida de estructura/restauracion
atipica/lesion cariosa atipica/ extraccion por hipomineralizacién se consideran de Severidad
Grave (Gambetta-Tessini, Marifio, Ghanim, Calache, & Manton, 2019).

La prevalencia de HSMP en un estudio de 978 escolares indios de 6 a 8 afios fue de 5.6%, y
7.4% de HMI. Se observo presencia concurrente de ambas hipomineralizaciones (HSMP y
HMI) en el 32.73% de los nifios. La presencia de HSMP tuvo un Odds Ratio
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significativamente mayor para el desarrollo de HMI (OR 7,82; IC del 95% = 4,18-14,65; p \
0,001). Ademaés, observaron que la gravedad de la hipomineralizacion fue mas leve en los
primeros molares permanentes que en los segundos molares primarios. Ellos concluyeron
que la presencia de HSMP tiene probabilidades significativamente mas altas de desarrollar
HMI en el futuro. Aunque decidieron excluir a dientes muy fracturados o faltantes al no
poder determinar las causas de la fractura o la extraccion, lo que pudo haber contribuido a
una subestimacion de la prevalencia de las hipomineralizaciones (Mittal & Sharma, 2015).

Se sabe que la mineralizacion de los segundos molares primarios y primeros molares
permanentes comienza al final del periodo de gestacion y se completa a lo largo de los
primeros cuatro afios de vida. La asociacion puede deberse a los periodos de superposicion
de mineralizacion de los primeros molares permanentes y los segundos molares primarios
(M. E. C. Elfrink et al., 2012a)(M. E. C. Elfrink et al., 2012b)(Aghareed Ghanim, Manton,
Marifio, Morgan, & Bailey, 2013b). La literatura también menciona que, especificamente la
mineralizacion de los segundos molares primarios comienza alrededor de la 18° semana de
gestacion y que esta concurre con la de los primeros molares permanentes, entonces se
puede esperar que las causas de los defectos de hipomineralizacion en ambos grupos de
dientes sean las mismas (Weerheijm, Duggal, Mejare, Papagiannoulis, & Koch, 2003)
(McDonald RE, 2010). Estas aseveraciones concuerdan con las pruebas estadisticas del
presente estudio donde se observa la concomitancia de los defectos de hipomineralizacion

en este grupo de dientes en particular.
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10 CONCLUSIONES

Por lo anterior se concluye que la presencia de hipomineralizacion en el segundo molar
primario puede sugerir la posibilidad de asociacion a la hipomineralizacion de los primeros
molares permanentes, es decir, puede considerarse como un factor asociado para la

posibilidad de desarrollar hipomineralizacion en molares permanentes.

Los resultados obtenidos en este estudio dan soporte a la hipdtesis de asociacion y apoyan
la conveniencia de un examen clinico oral precoz, que permita analizar la oportunidad de
un tratamiento preventivo individual y ofrecerlo al paciente, aunado a medidas de
educacion y prevencién en salud oral dirigida a los padres, con el propésito de prevenir o
reducir complicaciones futuras. Es asi como, medidas precoces de deteccion oportuna
evitaran una rapida progresion de las caries dentales, o una rehabilitacion mas invasiva o,
en el peor de los casos, la pérdida de dientes y las consiguientes implicaciones oclusales, de
crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial en los pacientes pediatricos afectados.
Aunado a otros trabajos de investigacion sobre hipomineralizacion del esmalte, se
recomienda actualizar la nomenclatura de HMI, ya que diversos grupos de dientes la
pueden presentar de manera confluyente y el término HMI puede limitar la comprension de

la afectacion.

La necesidad de programas preventivos y manejo temprano de las lesiones iniciales de
hipomineralizacion es de valor para los pacientes que puedan presentarla y para
odontdlogos, odontopediatras y estudiantes de odontologia que atienden a la poblacion
escolar. Por lo anterior, se continuara con este estudio para contar con una muestra
significativa que brinde mayor sustento cientifico a la creacion, difusion y aplicacion en

Baja California, de programas preventivos en salud oral.
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