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Resumen:

La hipomineralizacion molar incisal (HMI) es reconocida como un problema dental
a nivel mundial. Los estudios demuestran variaciones en la prevalencia en
diversas partes del mundo, que van desde un 3.6% en Europa hasta 19.8% en
Brasil; en Colombia no hay reportes de HMI hasta el momento, por lo tanto el
objetivo del presente estudio es reportar la prevalencia de HMI en nifios
escolarizados de Medellin.

Métodos: estudio descriptivo transversal prospectivo, con un tamafo
probabilistico de 1075 nifios con edades comprendidas entre los 6 y 15 afios, de
algunos colegios de Medellin, Se incluyeron nifios con los primeros molares
permanentes y los 4 incisivos superiores e inferiores en boca y completamente
erupcionados, evaluados de acuerdo a los criterios de la Academia Europea de
Odontologia Pediatrica (EAPD), por dos examinadores calibrados.

Resultados: De los 1075 nifios evaluados el 70.7% eran nifos, el 50% de las
edades oscilaron entre 8 - 10 afios y 120 pacientes presentaron HMI.

Conclusion: la prevalencia en Medellin de HMI fue de 11.2%, de los dientes
afectados las alteraciones mas comunmente observadas fueron opacidades
demarcadas de coloracion blanca y amarilla con una superficie rugosa.

Palabras clave:

Opacidades del esmalte, hipomineralizacion del esmalte, MIH, defectos del
esmalte.

Summary:

The molar incisor hypomineralization (HMI) is recognized as a dental problem
worldwide, Studies show variations in prevalence in different parts of the world,
ranging from 3.6% to 19.8% in Europe in Brazil, in Colombia there are no reports
of HMI far, therefore the objective of this study is to report the prevalence of school
children HMI in Medellin.

Methods: A prospective cross-sectional study with a probabilistic size of 1075
children aged between 6 and 15 years, some schools of Medellin, children were
included with the first permanent molars and upper and lower incisors and mouth
four fully erupted evaluated according to the criteria of the European Academy of
Paediatric Dentistry (EAPD), by two calibrated examiners.



Results: Of the 1075 children evaluated 70.7% were children, 50% for ages
ranged from 8-10 years, and 120 patients had HMI.

Conclusion: The prevalence of HMI Medellin was 11.2%, affected teeth most
commonly observed alterations were demarcated opacities white and yellow color
with a rough surface.

Keywords:

Enamel opacities, Enamel hypomineralization, MIH, Enamel defects.

Introduccién:

La Hipomineralizacibn molar incisal (HMI) es un término que se refiere a la
hipomineralizacion de origen sistémico y de etiologia desconocida que afecta a
uno o mas molares permanentes y es frecuentemente asociado a los incisivos
permanentes (1). Por lo general afecta la calidad estructural del diente mostrando
opacidades demarcadas que varian de color (1-3). Estudios recientes han
reportado similares defectos en los segundos molares primarios y la cuspide de
caninos permanentes (1-4). La hipomineralizacion molar incisivo, en deciduos
puede ser generada por factores de riesgo presentes durante los 3 primeros
meses de la gestacion, su identificacion en la denticién temprana podria demostrar
la presencia de HMI en permanentes (4).

La HMI es un defecto cualitativo que se ve clinicamente en el esmalte con
cambios de color, iniciando con una mancha blanca que puede variar de amarilla
hasta marrén, con estadios de evaluacion de leve y severo, sin limites definidos y
apariencia asimétrica. El diente afectado por HMI es débil y el esmalte se
desmorona con facilidad lo que resulta en la perdida post eruptiva del esmalte (1,
5). La HMI muestra un rapido desarrollo de las lesiones de caries dental, pérdida
precoz del esmalte y alta sensibilidad dental, generando la necesidad de realizar
tratamientos extensos (3, 5). Estos molares pueden recibir desde 4 hasta 10
veces mas tratamiento dental que aquellos sin defectos (6, 7) y las restauraciones
en estos dientes son dificilies pues la sensibilidad es alta por la expresion pulpar
alterada que presenta.

La HMI es reconocida como un problema dental a nivel mundial, estudios
demuestran variaciones en la prevalencia de HMI en diversas partes del mundo,
en Europa la prevalencia de HMI varia entre 3.6% a 40% (10), en Africa se
encuentra entre 2.9% y 13,7% (11, 12), en asia se encuentra en el 2.8% (13), en
Brasil la prevalencia es del 12,3% (14) hasta el 40% (15), En Colombia no hay



reportes de HMI hasta el momento, ademas del desconocimiento en el diagndstico
y el tratamiento, por lo tanto el objetivo de este estudio fue reportar la prevalencia
de HMI en nifios escolarizados de Medellin con edades comprendidas entre los 6
y 15 afos.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo transversal prospectivo, con un tamafio de muestra
probabilistico de 1075 pacientes de algunos colegios mixtos de la ciudad de
Medellin entre los 6 y 15 afios.

Para el tamafio muestral se contemplé un tamafio poblacional de 2000 escolares,
con una prevalencia esperada del 19,8% segun el estudio de Da costa- Silva y
colaboradores 2010, con un error de muestreo del 2% y un nivel de confianza del
95%. Se evaluaron escolares nacidos en Medellin de 8 colegios de diferentes
estratos de la Ciudad.

Criterios de inclusién: nifios de 6-15 afios con incisivos y primeros molares
permanentes en boca, en completa erupcién y sin estar cubiertos por tejidos
gingivales al momento de la evaluacién, con disposicion para participar en el
estudio, y consentimiento previo de los colegios de la ciudad de Medellin.

Criterios de exclusion: no autorizacion de los padres para realizar examen
clinico, restauraciones en los dientes a evaluar, coronas de acero en los dientes a
evaluar, presencia de opacidades presentes solamente en los incisivos
permanentes, uso de aparatologia ortopédica, pacientes con sindromes ligados a
la formacion del esmalte dentario, ademas de escolares con defectos en el
desarrollo en el esmalte causados por historia de trauma o presencia de
infecciones en la denticion decidua.

Analisis clinico: escolares examinados desde junio del 2011 hasta octubre del
2013 al examen dental se clasificaron en presencia o ausencia de HMI. El
examen clinico se realiz6 en cada uno de los colegios visitados en un aula de
clase con suficiente iluminacién ademas de contar con un equipo odontolégico
portatil, los pacientes eran evaluados antes de consumir algun tipo de alimento en
su tiempo de descanso, los dientes al momento de la evaluacion estaban secos.
Los criterios para diagnostico y severidad de HMI fueron tomados de la
descripcion presentada en la academia de odontologia pediatrica europea en el
consenso realizado en Atenas en el 2003 (16), en Helsink en el 2009 (17). Los
examenes fueron realizados por dos evaluadores estandarizados para identificar
la presencia de HMI y clasificar la severidad, estos evaluadores fueron calibrados
en el afo 2011 en la universidad CES con un grupo piloto de pacientes (ver tabla
1).



Tabla 1. Criterios de la Academia Europea de Odontopediatria para
diagnosticar grado de severidad de HMI (9).

LEVE SEVERO

Opacidades demarcadas sin | Opacidades demarcadas con pérdida
pérdida de esmalte. del esmalte

Sensibilidad ocasional a
) Fractura dental.
estimulos externos.

_ - Hipersensibilidad dental persistente
Preocupaciones estéticas leves ’ »
- espontanea que afecta la funcion del
por el color de los incisivos. _
cepillado

Caries dental extensa.
Restauraciones atipicas.

Fuertes preocupaciones estéticas.

Andlisis estadistico: La informacién recolectada fue digitalizada en una base de
datos en una hoja de célculo en Excel. Para el analisis estadistico se utilizé el
programa SPSS IBM version 21 (SPSS Inc., Chicago ILL). Se hizo la estimacién
puntual y por intervalo de confianza del 95% de la HIM en los escolares.

Aspectos éticos:

Este estudio se llevé a cabo después de la aprobacién del comité de ética de la
Universidad CES, mediante acta numero 37, con la aprobacion previa de los
colegios que fueron incluidos en la investigacion y con los consentimientos
informados y firmados por los padres de los estudiantes.

Resultados:

Se evaluaron clinicamente 1075 estudiantes que cumplieron los criterios de
inclusion con un predominio de nifios del 70,7%, el promedio de edad de los
escolares fue de 9,3£1,9 afos y donde el 50% de las edades oscilaron entre 8 y
10 afos. Se diagnosticaron 120 escolares con HMI, con una prevalencia del
11,2% y un IC 95% que oscil6 entre (9,32% y 13,1%), con una prevalencia similar
entre nifos y nifias de 11,7% y 10,4% respectivamente.

Los resultados mostraron 358 dientes y 508 superficies afectados con HMI. La
mayor parte de los defectos encontrados fueron opacidades demarcadas sin
perdida estructural post eruptiva siendo considerada como un defecto leve en el
85% de los escolares con HMI, el 52% de las pigmentaciones fueron blancas,
mientras que el 47% presentaban un grado de pigmentacién amarillo y solo una



de las superficies fue de color café. El 90,8% de los escolares con MIH
presentaron cambios en la estructura dental al momento de la evaluacién (tabla 2).

Tabla 2. Asociacion de género, edad y HMI en los escolares de Medellin
Colombia 2014.

variable HMI p- valor | RC[IC95%)]
HMI=0 HMI>0
genero N % N %
Femenino 397 41.6% | 46 38.3% | --------- 0.59-1.3
Masculino 558 58,4% |74 61.7% | 0.561 0.87
Total 955 120

Grupo de edad

6—8 afnos 368 38,5% |33 27.5% | 0.061 | -------mo-mmme-
8.1 a 10 afios 357 37.4% |54 45% | ccmmemem | e
10.1 a 15 afios 350 24.1% | 33 A7 T [ L —

Tabla 3. Descripcidon de las caracteristicas de la severidad de las lesiones de
HMI (120), de los escolares de Medellin Colombia 2014.

Caracteristica Clasificacion
n %
Severidad Leve 102 85
severo 18 15
Color Blanco 63 52,5

Amarillo 56 46,7
0,8

Marrén 1

Cambios en la estructura Rugoso 109 90.8

Liso 11 9,2

del esmalte




Discusion:

La prevalencia encontrada en Medellin fue de 11.2% superior a la encontrada en
Hong Kong 2.8% (13) , Amsterdam 5.4% (4), Alemania 5.9% (18), Turquia 9.1%
y 9.2% (19), India 9.2% (20) , Lituania 9.7% (21), Grecia 10.2% (22), e inferior a la
encontrada en Suecia 18.4% (10), Nueva Zelanda 18.8% (23), Espafia 21.8% (24),
Finlandia 25% (25) y China 25.5% (26). Estos estudios demuestran variaciones
en la prevalencia de HMI en diversas partes del mundo, la comparacion entre
ellos es complicada pues presentan diferentes protocolos de evaluacién ademas la
falta de estandarizacion en los criterios de seleccion en la muestra y la recoleccion
de los datos.

Son pocos los estudios en los paises de América del Sur y nuestros resultados
son muy discordantes, como la alta variabilidad de prevalencia presentada en los
estudios de en Brasil, con prevalencia de 19.2% (27) y 12.3%, mientras que en
Argentina se mostré un prevalencia de HMI del 15.9% en 2010, de 6.56% en
2012 y de 16.1 en 2014 (28-30).

Sin embargo los resultados encontrados en la ciudad de Medellin fueron similares
al estudio reportado por Jeremias y colaboradores en Araracuara Brasil en el afio
2013 (14) y Lépez Jordi en 2014 (30) con una prevalencia de 12.3% donde,
ademas las caracteristicas dentales fueron similares en ambos estudios.

En este estudio la HMI se consider6 cuando los cambios estaban presentes en al
menos uno de los primeros molares permanentes presentes en boca pudiendo
estar asociado o no con los incisivos (1, 14, 31). No se consideran cambios
aislados presentes en los dientes anteriores pues estos pueden mostrar otras
alteraciones estructurales de diferente etiologia, generando errores en el
diagnostico y en la prevalencia tal como lo muestran algunos estudios (15, 21).

El mejor momento para llevar a cabo el examen diagnéstico de HMI es a los 8
afos de edad, un periodo en el que la mayoria de los nifios ya tienen los cuatro
molares permanentes en boca y los incisivos se encuentran apareciendo en boca,
ademas en este momento se muestran los signos clinicos de la enfermedad y
otras caracteristicas de HMI que se pueden identificar favoreciendo el diagnostico
(16).

En el presente estudio la investigacion se realizé en nifios con edades entre los 6
— 15 afos y el 50% de la muestra 6scilo en las edades de 8 a 10 afios. El examen
dental se realiz6 inmediatamente después de la aparicion de estos dientes
(molares e incisivos permanentes), facilitando el diagnéstico de la enfermedad ya
gue se reduce la posibilidad de caries dental, presencia de restauraciones o
perdida temprana de los dientes afectados. La edad promedio fue de 9.32 afos y
no se encontré una relacion directa con la edad y la presencia de HMI (Tabla 2).
Este resultado es similar a los encontrados en los diferentes estudios realizados
en Lituania y Argentina que no muestran correlacion entre la presencia de HMI y
la edad (21, 29), pero difieren de estudios realizados en Brasil (27), en China



(26), en India (20) y en Turquia (31) donde se reporta que la presencia de HMI es
mas grave con el aumento de edad.

En el presente estudio no se observé asociacion en la prevalencia de la HMI y la
variable género, similar a los resultados reportados en estudios realizados en
Lituania (21), en Bosnia and Herzegovina (32), en Alemania (18), en China (13),
en Turquia (19, 31) en Brasil (27), en México (33), en Irdk (34) en Argentina
(29), en Itélia (35), en India (20, 36), y en Espafia (24). Sin embargo se ha
mostrado una mayor prevalencia en las mujeres Libia, Brasil, Bosnia y
Herzegovina (12, 14, 32) , igualmente se ha mostrado una mayor prevalencia de
HMI en hombres (nifios varones) en Suecia (37) y en Serbia (38).

En cuanto a la severidad el presente estudio muestra que el grado leve de HMI
fue el més prevalente siendo encontrado en el 85% de las lesiones igualmente
esto fue reportado en estudios previos (11, 20, 21, 23, 26, 27, 34, 36, 39-41) .
Finalmente el grado severo se observé en el 15% de los nifios diagnosticados con
HMI, mas alta que la observada por Jeremias y colaboradores en 2010 (5,3%)(14),
Mahoney y colaboradores en 2011 (8,1%)(23) e inferior a los reportados por
Jasulaityte y colaboradores en 2007 (28,2%) (21).

Los defectos mas comiunmente encontrados en el presente estudio por grado leve
con un cambio de color tipo mancha blanca (52,2%) y de color amarillo (46.7%)
(Tabla 3). Resultado semejante a lo reportado en estudios anteriores (10, 11, 15,
20, 21, 23, 27, 31, 34, 42). El cambio mas severo que puede presentar la
enfermedad en cuanto al color que seria marrén en un 0.8%, resultado inferior a lo
reportado por Jasulaityte y colaboradores (21) en 2007 (28,2%), mas superior a lo
observado por Jeremias y colaboradores (14) en 2013 (5,3%), Mahoney y
colaboradores (23) en 2011 (8,1%).

Conclusiones:

e La prevalencia en la ciudad de Medellin se mostré con un porcentaje de
11.2%.

e El grado de severidad leve se mostré en un 85%.

e No se mostré una relacion en cuanto a la prevalencia de HMI y el género.

e No se presenté una asociaciéon entre la presencia de HMI y los grupos de
edad evaluados.

e La caracteristica mas frecuente encontrada en el presente estudio fue la
superficie rugosa con un 90.8%.

e En cuanto a los cambios de color se encontré que la presencia de manca
blanca 52.5% y cambio de color amarillo 46.7% fueron las mas
prevalentes.
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