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RESUMEN

El sindrome de hipomineralizacion incisivo-

molar es una patologia que cursa con defectos
cualitativos del esmalte en los primeros molares
permanentes (pudiendo afectar a uno, dos, tres

0 a los cuatro molares) y se encuentra asociada

a opacidades de distinto grado en los incisivos
definitivos.

El propdsito de este trabajo es sintetizar conceptos
generales que nos ayuden a comprender y
enmarcar esta patologia dentro del grupo de las
anomalias del esmalte, asi como conocer el estado
actual sobre las distintas opciones terapéuticas en
relacion a la hipomineralizacion incisivo-molar.

La presente investigacion constituye una revision
bibliogrdfica sobre los articulos cientificos
publicados en relacion a la hipomineralizacion
incisivo-molar. Se han incluido estudios cientificos
sobre materiales y técnicas en relacion con la
odontologia minimamente invasiva y su aplicacion
en casos de hipomineralizacion.

El sindrome de hipomineralizacién incisivo-molar
es una alteracion del esmalte cuya etiologia, de
origen sistémico, todavia es desconocida aunque
se barajan numerosas hipotesis. La prevalencia

del sindrome parece estar en aumento y, aunque
las directrices en cuanto al tratamiento no estdn
del todo establecidas, si hay cierto consenso en lo
referente a la utilizacion tépica de fluor, que parece
aumentar la maduracién posteruptiva.

Debido a los problemas de sensibilidad y
dificultades para el tratamiento de los molares
afectados, consideramos imprescindible la

realizacion de mds estudios que nos permitan
esclarecer los factores etioldgicos. Un mejor
conocimiento de estos factores podria permitir
la prevencion de la aparicion del sindrome y un
diagndstico precoz favoreceria la posibilidad de
enfoques terapéuticos mds conservadores.

PALABRAS CLAVE

Hipomineralizacion incisivo-molar;
Remineralizacién; Odontologia minimamente
invasiva.

Molar-incisor hypomineralisation
(MIH). Current status.

ABSTRACT

Molar-incisor hypomineralisation is a pathology
that involves qualitative enamel defects in the first
permanent molars (it can affect one, two, three

or all four molars) and is associated with varying
degrees of opacity in the permanent incisors.

The aim of this paper is to summarise the general
concepts that help us understand and define this
pathology within the group of enamel defects, and
also to discover the current status of the different
therapeutic options for treating molar-incisor
hypomineralisation.

This research constitutes a bibliographical review
of the scientific articles published on molar-
incisor hypomineralisation. Scientific studies of
materials and techniques related to minimally
invasive dentistry and their application in cases of
hypomineralisation have been included.
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Molar-incisor hypomineralisation is a
developmental defect in dental enamel. Although
its aetiology, of systemic origin, is still unclear,
numerous hypotheses have been proposed.

The prevalence of this syndrome appears to be
increasing and, although treatment quidelines
have not yet been firmly established, there is a
certain degree of consensus over the topical use of
fluoride, which appears to increase post-eruptive
maturation.

Due to problems of sensitivity and difficulties in
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the treatment of affected molars, we believe it is
essential to carry out further studies that allow us
to clarify the aetiological factors. Better knowledge
of these factors would allow the appearance of
MIH to be prevented and early diagnosis would
favour the possibility of using more conservative
therapeutic approaches.

KEY WORDS
Molar-incisor hypomineralisation;
Remineralisation; Minimally invasive dentistry.

INTRODUCCION

El término de “hipomineralizacién incisivo-molar” fue
descrito como tal en el afio 2001 por Weerheijm y cols'
para definir una patologia de etiologia desconocida, sin
embargo, no fue hasta el aflo 2003 cuando fue aceptado
como entidad patolégica en la Reunién de la Academia Eu-
ropea de Odontopediatria, en Atenas. Este fendmeno fue
descrito como una “hipomineralizacién de origen sistémico
de uno a cuatro primeros molares permanentes, frecuen-
temente asociada a opacidades en los incisivos”.! No obs-
tante, el primer caso documentado de hipomineralizacion
incisivo-molar data del afio 1970.2

Segun lo expuesto, dicha entidad patolégica afecta a los
primeros molares permanentes (en el 100% de los casos)
y aisladamente a los incisivos. La hipomineralizacién o sin-
drome incisivo-molar se caracteriza por un defecto cuali-
tativo del esmalte ocasionado por la alteracion de la cal-
cificacion en los primeros estadios de la maduracion de los
ameloblastos. Los mecanismos por los que se produce esta
alteracion en etapas tempranas de calcificacion todavia no
se encuentran claramente definidos.3"

Para una mejor comprension de la etiopatogenia de la hi-
pomineralizacién incisivo-molar, consideramos fundamental
repasar algunos de los conceptos generales en relacion a la
embriologfa e hispotatologia del esmalte.'?-1>

Dentro del proceso de la odontogénesis, la formacién del
esmalte dentario pasa por tres estadios basicos: estadio
secretor, estadio de mineralizacion y estadio de madura-
cion.
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1. ESTADIO DE SECRECION

Este proceso tiene su inicio inmediatamente posterior a la
diferenciacién de los ameloblastos, depositdndose una ma-
triz organica de esmalte inicial sobre la dentina. Esta secre-
cion se realiza en los procesos de Tomes o espacios inter-
celulares. Con el tiempo, esta disposicion dara lugar a la
estructura geométrica prismatica final del esmalte.
Recordemos que la formacion del esmalte comienza en el
extremo mas incisal o cuspideo, extendiéndose hacia cer-
vical.

Si se producen alteraciones sistémicas durante este estadio,
podia modificarse la funcion de los ameloblastos, dando
como resultado la aparicién de hipoplasias caracterizadas
por una disminucion en el espesor del esmalte.

2. ESTADIO DE MINERALIZACION

Esta fase consta, a su vez, de dos etapas. Una de nuclea-
cion, en la que se forman pequefios nucleos de cristales de
hidroxiapatita. La otra etapa, la de crecimiento, supone el
deposito ordenado de capas minerales sobre estos nucleos
de hidroxiapatita.

En el estadio de mineralizacion ocurre la formacion de los
denominados prismas de esmalte.

3. ESTADIO DE MADURACION

El esmalte ya estd formado en cuanto a su espesor, de-
biendo continuar su mineralizacién, la cual, en este mo-
mento supone el 30% del total en un diente completa-
mente erupcionado. En el estadio de maduraciéon hay un
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crecimiento de los cristales de apatita (hasta 15 veces su
tamanfo inicial) y una reduccion de la matriz organica.

Si se producen alteraciones sistémicas durante este estadio,
podrian aparecer hipomineralizaciones, caracterizadas por
una mancha opaca en la superficie del esmalte, de color
blanquecino que pueden pasar al amarillo/marrén. El es-
malte hipomineralizado'® es mas débil, mas poroso y, nor-
malmente, de menor grosor en la zona afectada.

El conjunto de todas las afectaciones del esmalte se pueden
incluir en el cuadro de patologias conocidas como amelo-
génesis imperfecta, que abarca diversos cuadros en funcion
de su gravedad: la hipoplasia, la hipomaduracion y la hipo-
calcificacion.

Epidemiologia

No son muchos los estudios en relacion con la epidemiolo-
gia de la hipomineralizacién incisivo-molar.

En el ultimo estudio realizado a un grupo de 193 nifios de
Madrid (5) nacidos entre 1995 y 1998, revel6 que la preva-
lencia de esta patologia en el afio 2007 era del 12,4%: de
los 193 nifios, 24 presentaban hipomineralizacion incisivo-
molar, encontrdndose una media de 2,04 molares afectados
por cada nifo, entre los cuales: diez eran casos de afeccién
de un solo molar, seis con afectacion de 2 molares, cinco ni-
fos tenian afectados 3 molares y los 3 nifos restantes pre-
sentaban afectacion de los cuatro primeros molares. Dentro
del total de 24 casos de sindrome incisivo-molar, siete nifios
presentaban, también, afectacion de los incisivos.

Dicho estudio, agrupado por el afio de nacimiento del nifio

demuestra que la prevalencia de la hipomineralizacion in-
cisivo-molar estd aumentado, tal y como se refleja en la
tabla 1.

En la tabla queda reflejado dicho aumento de la prevalen-
cia, siendo en 1995 del 5,9% al 23,4% en el afo 1998.
Otro estudio® realizado en Alemania en el afio 2007 sobre
1002 nifios de edades comprendidas entre los 6 y 12 afos
determiné que el 5,9% de esta poblacion mostraban sig-
nos de hipomineralizacién incisivo-molar, de los cuales 19
tenfan afectado un Unico molar, 17 presentaban patologia
en 2 molares, 11 con 3y 11 nifos tenian afectados sus
cuatro primeros molares. La afectacién de los incisivos nor-
malmente acompafaba a los casos en los que existia mayor
numero de molares hipomineralizados.

De estos y otros estudios encontrados al respecto,* 10 en
relacién a la prevalencia, se puede concluir que:

- La prevalencia del sindrome incisivo-molar estd aumen-
tando.

— En todos los casos hay afectacién de molares y ocasio-
nalmente de los incisivos, dandose esta afectacion cuando
estan afectados 2 o mas molares permanentes.

— No presenta predileccién por el sexo ni la raza.

— Se da igual tanto en poblacion de nivel socioeconémico
alto como bajo.

Etiologia

La causa del sindrome incisivo-molar es desconocida, no
obstante, a dia de hoy ya existen algunas teorias al respecto
de sus causas.>4

TABLA 1.
PORCENTAJES DE PREVALENCIA DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR
AGRUPADOS POR ANOS DE NACIMIENTO. TOMADO DE COMES A. Y COLS."
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Hay acuerdo en atribuir esta etiologia a factores de natu-
raleza sistémica que puedan provocar una alteracién en el
desarrollo del 6rgano del esmalte durante los primeros afos
de vida>'” (que es cuando se completa la calcificacion de
los primeros molares permanentes).

A modo de sintesis, respecto de la etiologia del sindrome
incisivo-molar, se puede decir que:3417-19

a) La hipomineralizacion incisivo-molar se debe a una alte-
racion sistémica durante la fase de amelogénesis (variable
en cada paciente).

b) En opinién de algunos autores,'® un 87,8% de estos
pacientes tienen antecedentes médicos de interés que po-
drian ser factores etiolégicos de la hipomineralizacion inci-
sivo-molar. En la mayorfa de casos se combinan varios fac-
tores, agravando la severidad de la patologia.

0) Entre los factores de riesgo o predisponentes los siguien-
tes:3.17-19

* Factores prenatales: episodios de fiebre materna, infec-
ciones virales el ultimo mes de embarazo, medicacién pro-
longada.

e factores perinatales: prematuridad, bajo peso al nacer,
cesareas y partos prolongados: sobre estos Ultimos puntos
no hay un consenso establecido, ya que segun Lygidakis'®
estas complicaciones perinatales pueden suponer riesgo
pero no asf para Whatling y Fearne."”

e factores prenatales + perinatales.

* Factores postnatales (actuando principalmente en el pri-
mer afio de vida):

— Factores ambientales.

— Fiebres altas y problemas respiratorios.

- Otitis.

— Alteraciones en el metabolismo calcio-fosfato.

- Exposicion a dioxinas debido a lactancia materna prolon-
gada.

— Alteraciones gastrointestinales.

- Uso prolongado de medicacion: principalmente amoxi-
cilina. También influye el uso prolongado de antibiéticos
combinados, aunque es dificil precisar si, en estos casos, la
etiologia la determina el antibidtico o la enfermedad.

— Varicela.

— Deficiencia subaguda de vitamina D.

— Otras patologias: eczema y, en menor medida enferme-
dades urinarias, problemas cardiacos...

e Factores desconocidos: hay ciertos casos de sindrome in-
cisivo-molar que no se pueden asociar a las causas ya men-
cionadas.

No obstante, a dia de hoy se requieren mas estudios para
determinar, de manera fiable, la causa o causas del sin-
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drome incisivo-molar. Diversos autores, entre ellos Whati-
ling y Fearn'” indican la necesidad de realizar més estudios
al respecto, sobre todo genéticos, ya que a dia de hoy exis-
ten muchas limitaciones en la determinacién de la causa de
esta patologia, destancando los siguientes:

a) Dificultad de determinar el momento exacto de apari-
cion del defecto del esmalte y el nivel umbral de afectacién
para el que son capaces de responder los ameloblastos.

b) Incapacidad de determinar con exactitud cudl es la al-
teracion sistémica que dafia los ameloblastos y, en conse-
cuencia, da lugar a la hipomineralizacion.

) La imposibilidad de determinar la causa concreta del sin-
drome incisivo-molar hace, a su vez, imposible determinar
cuanto tiempo ha de influir este estimulo para que se pro-
duzca la alteracion de los ameloblastos.

Clinica

En la exploraciéon de un diente con hipomineralizacion, po-
demos apreciar opacidades que varfan del color blanco tiza
al amarillo/marrén y los limites del esmalte normal son lisos
y regulares debido a la alteracion de la matriz. Por lo gene-
ral, las zonas afectadas suelen ser las cuspides de los mola-
res y los bordes incisales de los incisivos.>*

Estudios microscépicos han revelado que estos dientes pre-
sentan menor concentracion de mineral. Esta concentracién
va decreciendo progresivamente desde la unién ameloden-
tinaria hasta la zona mas superficial del esmalte, de igual
forma disminuye la dureza y elasticidad de dicho esmalte.2°
Jalevik y Norén?? investigaron el aspecto morfoldgico de pri-
meros molares afectados por el sindrome incisivo-molar, ob-
servando cémo algunos ameloblastos estaban afectados de
forma irreversible. Clinicamente estos defectos se definian
como opacidades de color amarillo/marrén e histolégicamente
mostraban grandes porosidades en todo el espesor del es-
malte. A su vez, existian defectos en el esmalte que se recu-
peraban. Estos defectos se manifestaban como opacidades de
color blanco en las partes mas internas del esmalte dentario.
La porosidad es variable segun la magnitud del defecto: las
opacidades amarillo/marrones son mas porosas y ocupan
todo el espesor del esmalte (mayor gravedad). Las blancas
son menos porosas Y se localizan en el interior del 6rgano
del esmalte.

El esmalte hipomineralizado puede fracturarse con facilidad
debido a su fragilidad y poco espesor, pudiendo dejar des-
protegida la dentina, favoreciendo el desarrollo precoz de
caries y de erosion.

El desprendimiento temprano del esmalte esta asociado,
por lo general, a casos de afectacion de los primeros mola-
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res, ya que los incisivos no estan sujetos a las fuerzas de la
masticacion tan altas. Aun asi, la presencia de opacidades
en incisivos puede ser significativa de afectacién en los pri-
meros molares.

Los dientes afectados por esta patologia son muy sensibles
al frio y al calor y, por tanto, dificiles de anestesiar. Estos
dientes pueden presentar, también, una grave molestia para
el nifo debido a la alta sensibilidad a los cambios térmicos
0 el dolor a las técnicas de cepillado o en la aplicacion de
flior. Como consecuencia de esto, el manejo del compor-
tamiento del paciente a la hora de realizar un tratamiento
odontoldgico es més complicado.

Segun autores como Mathu-Muju y Wright?! o Preusser y
cols® existen diferentes grados de afectacion:

Grado 1: Las opacidades se localizan en areas que no su-
ponen tension para el molar (zonas de no oclusion). Estas
opacidades son aisladas y sin pérdidas de esmalte por frac-
tura (figuras 1y 2). Tampoco existen casos de hipersensibili-
dad previos ni caries asociadas a afectacién del esmalte.

Figura 2. Grado 1 de afectacion de HIM.

Grado 2: Esmalte hipomineralizado de color amarillento/
marréon con afectacion de las cUspides con pérdida leve de

Cient. dent., Vol. 7 Num. 1, Abril 2010. Péag. 23.

sustancia y sensibilidad dental. Las opacidades suelen ha-
llarse en el tercio incisal/oclusal, Pudiendo haber pérdidas
de esmalte post-eruptivas asi como presencia de caries que
pueden invadir las cUspides. En estos casos, el paciente (o
los padres del paciente) suelen manifestar sus preocupacio-
nes respecto a la estética. Es frecuente encontrar restaura-
ciones en otros molares afectados también por sindrome in-
cisivo-molar. A partir de este grado se suele dar afectacién
de mas de un molar y de algun incisivo (figuras 3, 4 y 5).

Figura 5. Grado 2 de afectacion de HIM.
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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-erupcién e hipersensibilidad. Las pérdidas de
esmalte post-eruptivas son un patrén a seguir dentro de
este grado de afectacion.

Diagnostico

En la actualidad, el diagnéstico del sindrome incisivo-molar
sigue una serie de criterios que fueron desarrollados por la
Academia Europea de Odontopediatria. Se ha de conside-
rar, ademas, la edad de evaluacién del nifio, que se consi-
dera adecuada en torno a los 8 afos> 1% para que ya hayan
erupcionado los cuatro molares permanentes y la mayorfa
de los incisivos.

Un factor que ayuda al diagnéstico de hipomineralizacion
incisivo-molar es la presencia de caries extensas con opa-
cidades en sus contornos o lesiones de caries en zonas no
susceptibles de caries en nifios con bajo riesgo cariogénico.
Existen casos en las que las zonas de esmalte sano se en-
cuentran hipermineralizadas, lo que también orienta en
gran medida al diagndstico.>.

Los criterios diagnésticos expuestos en 2003 por la Acade-
mia Europea de Odontopediatria’® son los siguientes:

1°) Opacidades delimitadas: alteraciones en la traslucidez
normal del esmalte, variables en grado, extension y color
(blanco, amarillo o marrén). El espesor del esmalte es nor-
mal, de superficie lisa y estan bien delimitadas.

2°) Fracturas del esmalte post-erupcién: como consecuen-
cia de las fuerzas de masticacién. Este tipo de fracturas sue-
len asociadas a una opacidad delimitada preexistente.

3°) Restauraciones atipicas: puede ser indicativo de sin-
drome incisivo-molar aquellas restauraciones de uno o mas
primeros molares cuyas caracteristicas no se correspondan
con el patron de caries en el resto de piezas del mismo pa-
ciente. En estos casos podemos encontrar restauraciones
amplias que invaden las clspides y opacidades caracteristi-
cas de hipomineralizacién en el contorno de las restauracio-
nes. También se pueden encontrar restauraciones en la cara
vestibular de los incisivos, sin estar relacionadas con historia
previa de traumatismos, tratamientos con brackets y distin-
tas del disefo convencional de clase V de la clasificacion de
Black.

4°) Ausencia de uno o varios primeros molares permanen-
tes por extraccién: En estos casos, normalmente, podemos
encontrar opacidades o restauraciones atipicas en los res-
tantes primeros molares o incisivos. En caso de ausencia de
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todos los primeros molares permanentes en una denticion
saludable, es frecuente encontrar opacidades delimitadas
en los incisivos. No es frecuente la extraccion de incisivos
en casos de hipomineralizacién incisivo-molar.

5°) Diente no erupcionado: la Academia Europea de
Odontopediatria considera que el hecho de que el primer
molar o incisivo permanente no haya erupcionado a la
edad prevista, podria ser indicativo de hipomineralizacion
incisivo-molar. Evidentemente, el diagnéstico no puede
confirmarse hasta que la erupcion de los mismos permita el
reconocimiento de otros criterios diagnosticos.

Diagnostico diferencial

A la hora de determinar el diagndstico, en aras a estable-
cer un adecuado plan de tratamiento, es preciso considerar
otros tipos de anomalias del esmalte, sobre todo con los
de tipo circunscrito (especialmente la hipoplasia) donde son
mas frecuentes las lesiones en fosas o surcos.

William y cols,'® en su estudio sobre el procedimiento so-
bre cual debe ser el manejo de un paciente con estas carac-
teristicas, realizaron, ademas, una sintesis para orientar el
diagndstico diferencial.

Segun estos autores, el diente con hipomineralizacién inci-
sivo-molar se caracteriza por:'®

a) Opacidades limitadas, por lo general, a zonas incisales y
cuspideas, raramente aparece en zonas cervicales.

b) Las zonas de esmalte sano, en ocasiones, se encuentran
hipermineralizadas.

¢) En las restauraciones, pueden aparecer opacidades en el
contorno de las mismas.

d) Obviando molares e incisivos, el resto de la denticion
presenta un aspecto saludable.

e) También son posibles las pérdidas de esmalte post-erup-
tivas.

Considerando estos factores, a la hora de establecer el
diagnostico diferencial con respecto a un diente con hipo-
mineralizacion, éste presenta caracteristicas muy similares a
las del sindrome incisivo-molar, lo cual hace el diagnéstico
diferencial bastante complicado sobre todo si solo tenemos
afectacién de molares o estas piezas estan en estadios de
enfermedad avanzados y presentan caries. Sin embargo,
existen algunas diferencias como:'®

a) Esmalte traslicido en algunos casos.

b) Aparecen opacidades y zonas traslicidas en el tercio co-
ronal, no solo en zonas cuspideas/incisales.

La fluorosis es otra patologia a considerar a la hora de es-
tablecer un diagnéstico diferencial.3# Entre otros aspectos,
hay que considerar que en los casos de hipomineralizacién es
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muy frecuente el desarrollo de caries y, en la fluorosis, no.

La fluorosis, en sus primeros estadios o casos de afectacion
leve, puede confundirse con la clinica que puede presen-
tar un diente con hipomineralizaciéon incisivo-molar (ambas
presentan coloraciones que pasan del blanco al marron).
Sin embargo, existen unos rasgos caracteristicos de las le-
siones en dientes por fluorosis respecto a otras lesiones no
ocasionadas por fluoruros, reflejadas en la tabla 11.22

Cabe destacar un factor importante: los dientes afectados.
Segun el estudio realizado por Hidalgo-Gato y cols., 22 es raro
que un primer molar o un incisivo presente fluorosis, siendo,
curiosamente, estas piezas las que presentan hipomineraliza-
cion en caso de afectacion por sindrome incisivo-molar.

Tratamiento

Las directrices en cuanto al tratamiento de la hipominerali-
zaciéon incisivo-molar no estan del todo establecidas, aun-
que si hay cierto consenso en cuanto al uso topico del fluor,

que parece aumentar la maduracion posteruptiva.32'

El primer paso debe ser la identificacion del grado de afec-
tacién del diente y a partir de ahi tomar una opcién tera-
péutica especifica en cada caso '°

Existen diversas opciones segun la agresividad del cua-
dro:3.16

1. Remineralizacion: es el tratamiento indicado en casos
de diagnostico precoz. Es sabido que el uso de fluor topico
puede favorecer una remineralizacion post-eruptiva y puede
ayudar a disminuir la sensibilidad. Asi, en casos de diagnos-
tico precoz o de escasa afectacion puede ser la pauta a se-
guir. Se puede usar también en combinacion con colutorios
de clorhexidina, con la finalidad de disminuir la carga bac-
teriana, responsable de la produccion de acidos.

Los tratamientos precoces de remineralizacion de esmalte
estan cada vez mas en auge con el desarrollo de la odon-
tologia minimamente invasiva.?3 Cada vez se tiende a una
practica mas conservadora en odontologia. Consecuencia

TABLA 1.
CARACTERISTICAS DE LA FLUOROSIS QUE LA DIFERENCIAN
DE LAS OPACIDADES DEL ESMALTE.*?

CARACTERISTICAS

FORMAS LEVES DE FLUOROSIS

OPACIDADES DEL ESMALTE SIN FLUOROSIS

Area afectada del borde incisal.

Se observa cerca de las puntas de la clspide o bien

Normalmente centrado en superficie lisa, pudiendo afec-
tar a la corona entera.

Forma de la lesion

Lineas oscuras que siguen las lineas incrementales
del esmalte, con formas irregulares en las clspides.

Redonda u ovalada.

Demarcacion :
malte normal circundante.

Sombras imperceptibles entre la fluorosis y el es-

Claramente diferenciada del esmalte normal.

Color

el momento de la erupcion.

Ligeramente mas opaco que el esmalte normal.
Incisivos y puntas de cUspides con “aspecto ne-
vado”. En grados leves, no aparecen manchas en

Pigmentado en el momento de la erupcion: coloracién
cremoso-amarilla que pasa al rojizo-naranja oscuro.

Dientes afectados

temporales.

Frecuente en dientes que calcifican despacio: ca-
ninos, premolares, segundos molares y cordales.
Raro en incisivos inferiores. Muy raro en dientes

Cualquier diente puede resultar afectado. Frecuente en
las caras vestibulares de incisivos inferiores. Afectacion,
por lo general, de uno a 3 dientes. Comun en dientes
temporales.

Grado de hipoplasia
sar la sonda.

En las formas leves no hay alteracion de la estruc-
tura del esmalte. Se observa opacidades lisas al pa-

La superficie del esmalte es rugosa, parece grabada.

Deteccién Dificil bajo luz potente.

Facil bajo luz potente.
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de esto, se hace importante el desarrollo de productos para
el tratamiento precoz de hipomineralizacion. Cabe destacar
la mayor importancia de este tratamiento en el nifo, debido
a la necesidad de mantener sus dientes a largo plazo.23
Ademas del fltor, en la actualidad contamos con otro tipo
de sustancias remineralizantes, como las que presentan en
su composicion el agente CPP-ACP (Casein Phosphopep-
tide-Amorphous Calcium Phosphate). Se ha comprobado
en diversos estudios?32® la capacidad que tiene dicho
agente para producir remineralizacion o incluso prevenir
la desmineralizacion, aunque seria interesante valorar los
efectos en dientes afectados por hipomineralizacién inci-
sivo molar.

2. Selladores de fisuras: Constituyen una herramienta de
prevencion fundamental en casos de esmalte intacto y en
los que la sensibilidad no es anormal (figura 6).

s £ — N @
Figura 6. Colocacion de selladores en molares afectados por HIM.

3. Tratamiento restaurador: Se plantea el problema de que
la adhesion en estos casos puede ser muy escasa, por lo
que las restauraciones cavitarias suelen ser muy complejas
y el esmalte proximo a la restauracion puede fracturarse o
incluso el material restaurador puede llegar filtrarse y dar
lugar a caries secundarias.

a) Amalgama de plata: su uso estd muy limitado, ya que
no se adhiere al esmalte y es un buen conductor térmico.
El uso de la amalgama en casos dientes hipomineralizados
suele conducir a fracturas marginales.

b) Composite: su uso estd indicado en casos de defectos
en el esmalte en los que se afecten una o dos caras del
diente y siempre cuando no haya afectacion de las cuspi-
des (grado 2). Se debe eliminar, en la preparacién, todo
el esmalte afectado. En casos de afectacién de incisivos el
composite es el material de eleccion debido a las exigencias
estéticas. A pesar de que no es el material de eleccion para
el tratamiento de este tipo de patologias, los resultados y el
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pronostico pueden ser muy buenos si la técnica realizada es
correcta327:28 (figuras 7 y 8).

Figura 8. Restauracion con composite en un molar afectado por HIM.

¢) Cementos de iondmero de vidrio: son el material de
eleccion para la restauracion de molares hipomineraliza-
dos por su adhesién, sus propiedades aislantes y su ca-
pacidad para liberar flior. Ademds, en el caso de molares
hipomineralizados en pleno proceso de erupcién, en los
que la utilizacion de agentes remineralizantes es insufi-
ciente, la opcién terapéutica mas adecuada serfa el uso de
cementos de vidrio ionémero de forma provisional, hasta
la completa erupcion del diente, momento en el cual se
podra realizar una restauracion con caracter mas defini-
tivo (figura 9).

4. Coronas preformadas: en casos de afectacion cuspidea
0 con gran pérdida de esmalte, las coronas de acero prefor-
madas parecen ser la solucién ideal debido a la sencillez de
la técnica, la escasa preparacion que precisa y el bajo coste
que supone, si bien es cierto que, hoy en dia, las exigencias
estéticas de nuestros pacientes van haciendo caer en des-
uso esta solucién restauradora (figura 10).
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Figura 10. Restauracion con corona preformada en un molar afectado por HIM

5. Extraccion dentaria: El pronéstico del tratamiento res-
taurativo de los molares afectados por hipomineralizacién
no siempre es muy favorable. En muchas ocasiones, es ne-
cesario considerar algun tratamiento adicional o realizar la
exodoncia del diente afectado debido al fracaso del trata-
miento restaurador.

En lo que se refiere al primer molar permanente, la extrac-
cion de éste supone una controversia. Segun algunos auto-
res,2% a la hora de tomar una decisién terapéutica, habrfa
que preguntarse el futuro de un molar permanente con
gran deterioro de la corona o coronorradicular en un plazo
de 20 afos.

Fricker et al. proponen que ante la presencia en las arcadas
dentarias de primeros molares permanentes muy deterio-
rados hay que realizar un estudio radiogréafico y evaluar la
presencia de terceros molares y el estado de maduracién de
los segundos molares permanentes.

Los citados autores proponen la extraccion del primer mo-
lar, preferentemente cuando se encuentre calcificada la
furcacién del sequndo molar o en la fase previa a su erup-
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cion, y opinan que ello conllevara la reposicion del segundo
molar permanente por migracion mesial en el lugar donde
se encontraba el primer molar. Asi mismo, proponen dife-
rentes protocolos de extraccion segun el tipo de oclusién
presente en el nifo.%?

Mathu-Muju y Wright?! intentaron sentar las pautas de
tratamiento, en relacién a la gravedad del cuadro, estable-
ciendo dos fases:

— El objetivo del tratamiento a corto plazo es el manteni-
miento de la funcién preservando la estructura dentaria
para hacer una correcta planificacién para futuros trata-
mientos restauradores posteriores o incluso tratamientos
ortodéncicos.

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

GRrADO1

a) Tratamiento a corto plazo: Es fundamental el trata-
miento preventivo: uso de selladores y sustancias reminera-
lizantes. Respecto al uso de los selladores, no esta del todo
claro el éxito de su aplicacién en zonas de oclusién para
este tipo de tratamientos, por lo que se deben usar siem-
pre y cuando las opacidades no se encuentren en zonas del
surco de desarrollo.

b) Tratamiento a largo plazo: sequimiento del paciente con
revisiones periédicas.

GRADO 2

a) Tratamiento a corto plazo: En molares, el tratamiento
de eleccién es el uso de selladores, siempre y cuando no
exista sensibilidad y el esmalte no se haya perdido. Si esto
no fuera asi, se recurrird a la restauracion con materiales
restauradores. Aunque el material de eleccion sea el ce-
mento de vidrio ionémero, para casos de afectacion de los
incisivos, se puede recurrir al sellado o a la restauracion con
composite, debido a las exigencias estéticas. Las lesiones
con poca profundidad pueden tratarse con microabrasién
con acido. Esto puede mejorar el aspecto de estas opaci-
dades.

b) Tratamiento a largo plazo: El tratamiento de eleccién a
largo plazo es el recubrimiento total: en el caso de los mo-
lares se recomienda la colocacion de coronas preformadas
y, para los incisivos, se recurrira a coronas de porcelana. Se
realizara el sequimiento del paciente como medida preven-
tiva.

GRADO 3

a) Tratamiento a corto plazo: En molares, cuando la afec-
tacion es grande, se utilizan cementos de vidrio ionémero
como material restaurador o recubrimientos con coronas.
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En los incisivos, donde la afectacion no es tan grave, se
puede intentar el tratamiento con composite, si no fuese
posible, se recurrird al uso de coronas. Es muy importante
una actuacién precoz ya que en estos casos, suele haber
pérdidas de esmalte post-eruptivas.

b) Tratamiento a largo plazo: al igual que en la afectacion
de grado 2, se utilizan los recubrimientos totales en los mo-
lares y en los incisivos con coronas de porcelana.

CONCLUSIONES
La hipomineralizacion o sindrome incisivo-molar es una en-
fermedad compleja debido a sus caracteristicas, que la en-
marcan dentro de las alteraciones del esmalte pero, dentro
de este conjunto de patologfas, presenta importantes dife-

GARciA Pascua, Luis; MARTINEZ PeRez, Eva M?.

Es significativo el notable incremento de su prevalencia con
el paso del tiempo, lo que hace muy importante la necesidad
de un diagndstico y tratamiento precoz. Para ello, es funda-
mental una adecuada exploracion clinica que pueda deter-
minar esta patologia en el nifio asi como saber establecer un
adecuado diagndstico diferencial con otras anomalias del es-
malte, ya que la pauta terapéutica puede variar, dependiendo
de esto el éxito o fracaso de dicho tratamiento.

Debido a los problemas de sensibilidad y dificultades para el
tratamiento de los molares afectados, consideramos impres-
cindible la realizacién de mas estudios que nos permitan es-
clarecer los factores etiologicos. Un mejor conocimiento de
estos factores podria permitir la prevencién de la aparicién
del sindrome y un diagnéstico precoz favorecerfa la posibili-

rencias con respecto a las demas.
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