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Oral rehabilitation of molar incisor hypomineralization

Resumen

El Objetivo es conocer e investigar el manejo odontologico y las
posibles opciones de rehabilitacién en los casos de Hipomineralizacion
Incisivo Molar. Como metodologia se usé el Reporte Clinico de un caso
de Hipomineralizacion Incisivo Molar, en un paciente masculino
de 8 afos de edad con Diagnostico Sistémico de: Comunicacion
Interauricular, Retraso Psicomotor Global, Sindrome de Brown,
Enfermedad por Reflujo Esofagico, TBC Latente; y Diagnostico
Estomatoldgico de: Hipomineralizacion Incisivo Molar; atendido en
el Instituto Nacional de Salud del Nifo, en el servicio de Odontologia
de Pacientes Medicamente Comprometidos. El paciente presenta
Hipomineralizacién en primeras molares y en incisivos centrales
inferiores permanentes; debido a la complejidad de las lesiones a
restaurar y la poca capacidad del paciente para mantener la apertura
bucal por mucho tiempo se opta por rehabilitar al paciente en sala de
operaciones, colocandose coronas de acero preformadas en molares
mas afectados y restaurando con Resina Composite los molares e
incisivos menos afectados. Como resultados, en los controles realizados
al paciente se puede observar que ha mejorado la calidad de vida, ya
que no presenta mas sensibilidad dentinaria, tampoco molestias al
comer, encontrando a un paciente y sus padres muy satisfechos con
los tratamientos realizados, considerando hasta ahora el tratamiento
exitoso, tanto clinico como radiografico. Conclusion: La ejecucion
de medidas preventivas individuales puede posponer el inicio del
tratamiento restaurador y reducir la incomodidad del paciente a largo
plazo. El diagndstico precoz permite el seguimiento y la instauracion de
dichas medidas preventivas tan pronto las superficies afectadas sean

accesibles.

Palabras clave: Hipomineralizacion incisivo-molar, caries dental,

terapia preventiva, Rehabilitacion dental, MIH.



Abstract

The objective is to know and investigate the dental management and the possible rehabilitation options in
the cases of Molar Incisor Hipomineralization. The Clinical Report of a case of Molar Incisor Hypomineraliza-
tion was used in a male patient of 8 years of age with Systemic Diagnosis of: Interauricular Communication,
Global Psychomotor Delay, Brown Syndrome, Esophageal Reflux Disease, Latent TBC; and Stomatological
Diagnosis of: Molar Incisor Hypomineralization; attended at the National Institute of Child Health, in the Den-
tistry Service of Medically Committed Patients. The patient presents Hypomineralization in first molars and
permanent lower central incisors; Due to the complexity of the lesions to be restored and the patient’s limited
ability to maintain the oral opening for a long time, the patient is rehabilitated in the operating room, placing
preformed steel crowns in the most affected molars and restoring the molars with Resin Composite. and less
affected incisors. As results, in the controls performed on the patient it can be observed that the quality of life
has improved, since it does not present more dentin sensitivity, nor discomfort when eating, finding a patient
and his parents very satisfied with the treatments performed, considering until now successful treatment, both
clinical and radiographic. Conclusion: The implementation of individual preventive measures can postpone the
start of restorative treatment and reduce patient discomfort in the long term. Early diagnosis allows monitoring

and the establishment of such preventive measures as soon as the affected surfaces are accesible.
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INTRODUCCION
Etiologia:
La Hipomineralizacion Incisivo Molar, es un defecto

en la calidad del esmalte, de origen desconocido Yy Etiologia idiopatica, de origen sistémico, asociado

que se presenta en primeras molares permanentes  , sjteraciones sistémicas o agresiones ambientales

e involucra algunos incisivos. Tiene una prevalencia que ocurren durante etapas prenatal, perinatal y

0 o . .
de 2% a 40%. La edad ideal para realizar el posnatal y que afectan el desarrollo del esmalte

diagnodstico de esta enfermedad es a los 8 afos
dental.

aproximadamente, donde ya estan presentes las

primeras molares y algunos incisivos. Los pacientes

que presentan HIM tienen sensibilidad dental en
muchos casos, afectando su calidad de vida, por lo
tanto la atencion debe abordar el comportamiento y
la ansiedad del nifio, con el objetivo de proporcionar
restauraciones duraderas en condiciones libres de

dolor.

« PERIODO PRENATAL: Se ha publicado una
asociacion significativa de problemas médicos
durante la gestacion y los nifios con HIM, aunque,
evaluando cada una de las enfermedades, no
diferencias

se encontraron significativas.  Sin

embargo Ghanim et al., encontraron una asociacion
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significativa de los nifios con HIM y las madres que
habian padecido hipertension con anemia, estrés
psicolégico, enfermedades en el tercer trimestre de
embarazoy con las madres que se realizé mas de tres
ultrasonidos en el ultimo trimestre de gestacion. Silva
y cols.2016, informaron asociaciones significativas
entre HIM y factores pre y perinatales como la
enfermedad materna y uso de medicamentos en el
embarazo, la prematuridad y las complicaciones del

parto.

* PERIODO PERINATAL

Brogardh et al., reportaron que los nifios nacidos
a pre término, asi como los niflos con bajo peso
al nacer tenian mayor prevalencia de HIM. Asi
mismo, observaron que el incremento de 100gr en
el nacimiento reduce la ocurrencia de HIM en un 4%
y el incremento de una semana de gestacion en un
9.6%.

* PERIODO POSTNATAL

Se ha asociado el HIM con una variedad de factores
médicos, actuando sistematicamente de forma
individual o en conjunto, como en las enfermedades
respiratorias altas, la neumonia, la bronquitis,
la bronquitis asmatica, las alergias, el asma, la
amigdalitis, fiebre alta, otitis media, las infecciones del
tracto renal, la varicela, la gastroenteritis, asi como
a los nifos a los que se les realizo amigdalotomia
antes de los tres afios. Sin embargo la enfermedad
infantil estuvo implicada como un factor etioldgico en
la HIM en varios estudios, en particular fiebre, asma

y heumonia.
+ MEDICACION
Algunos

investigadores mencionan que la

administracion de antibiéticos en los dos primeros
afos esta asociada con el HIM, pero no hacen
alusion al tipo de antibiético. Por el contrario, en
otros estudios, no se encontrd asociacion entre el

uso de antibioticos y el HIM.

« ORIGEN GENETICO

La historia familiar de defectos en el esmalte ha sido
descrita en los nifios con HIM. Sin embargo, no hay

una asociacion significativa

* ENFERMADES SISTEMICAS

Se asocian algunas enfermedades sistémicas
que aparecen en los primeros 3 afos de vida
con la etiologia de HIM tales como: FIEBRE,
ALTERACIONES RESPIRATORIAS
bronquitis, asma vy fibrosis quistica) OTITIS MEDIA,
ENFERMEDAD CELIACA, ENFERMEDADES
ERUPTIVAS (VARICELAY SARAMPION).

(neumonia,

Diagnéstico:

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

practica clinica:%®

« Se deben examinar los primeros molares

permanentes e incisivos (4 molares, 8 incisivos)

* Elexamen clinico se debe realizar después de la

limpieza dental, con los dientes humedos.

* La mejor edad para realizar la busqueda de HIM

es a los 8 anos.



En cada uno de los 12 dientes se debe registrar:

* Ausencia o presencia de opacidades.

*  Ruptura post-eruptiva del esmalte.

* Restauraciones atipicas.

«  Extraccion debida originalmente a HIM.

* Molares o incisivos sin erupcionar.

Clasificacion:*®

MATHU-MUJU & WRIGHT*°

* HIM ligera: opacidades delimitadas en los primeros
molares permanentes (PMP) en areas libres de
estrés masticatorio; las opacidades estan aisladas,
no existen fracturas del esmalte en las areas opacas,
no hay antecedentes de hipersensibilidad dental y
no hay lesiones cariosas asociadas con el esmalte
afectado. Silas lesiones de Hipomineralizacién estan
presentes en los incisivos, éstas son pequefas.

* HIM moderada: se pueden observar restauraciones
atipicas. Las opacidades estan presentes en las
caras oclusales y en los tercios incisales, sin ruptura
del esmalte, pueden presentarse rupturas del esmalte
producidas después de la erupcion y/o lesiones de
caries limitadas a una o dos superficies sin involucrar
las cuspides. La sensibilidad de los dientes es
reportada como normal, pero los pacientes y los
padres estan preocupados por el aspecto estético de

los dientes.

* HIM grave: la ruptura del esmalte ocurre durante

la erupcion. El paciente reporta dolor o sensibilidad

y con frecuencia se presentan lesiones de caries
extensas asociadas al esmalte afectado, destruccion
de la corona con involucramiento de la pulpa, y
pueden existir restauraciones atipicas. Los pacientes

y los padres estan preocupados por la estética.?®

Tratamiento:

William y cols.®® propusieron una guia de seis pasos

para el manejo del paciente con HIM:

1. Identificacion del riesgo

2. Diagndstico temprano

3. Remineralizacién y tratamiento de la hipersensi-
bilidad

4. Prevencion de caries y rupturas o fracturas post-

eruptivas

5. Restauraciones y extracciones

6. Mantenimiento

En odontopediatria se suele optar por conservar
la mayor cantidad de tejido dentario. La eleccion
del material depende de la gravedad del defecto,
la edad y la cooperacion del nifio. Las opciones
terapéuticas incluyen: cementos de iondémero de
vidrio, amalgamas, resinas compuestas, Coronas
preformadas de acero inoxidable, incrustaciones y

exodoncias.

MATERIAL Y METODOS

Se Reporta el Caso Clinico de un paciente masculino
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Figura 1.

Figura 4.

Figura 5. Figura 6.



Figura 7.

Figura 8.

de 8 afios de edad; con Diagnostico Sistémico :

Comunicacioén Retraso Psicomotor
Global,

Reflujo Esofagico, TBC Latente; y Diagnostico

Interauricular,
Sindrome de Brown, Enfermedad por
Estomatoldgico: Hipomineralizacion Incisivo Molar;
atendido en el Instituto Nacional de Salud del
Nifio, en el servicio de Odontologia de Pacientes

Medicamente Comprometidos.

El paciente presenta Hipomineralizacion en
primeras molares y en incisivos centrales inferiores
permanentes; debido a la complejidad de las lesiones
a restaurar y la poca capacidad del paciente para

mantener la apertura bucal por mucho tiempo se opta

por rehabilitar al paciente en sala de operaciones.

Como antecedentes tenemos que la madre presento
problemas en el ultimo trimestre de embarazo
(infeccion urinaria), asi como también el parto fue pre
termind y el nifio lloro después de 2 minutos. Adicional
a eso tenemos que el nifio fue hospitalizado en el
primer afio de vida por un cuadro de deshidratacion,

estando hospitalizado 21 dias.

Estos antecedentes se asocian a los antes descritos
por algunos investigadores sobre etiologia de

Hipomineralizacion Incisivo Molar.
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Plan de Tratamiento:

En casa: Fase preventiva:

» Fisioterapia (IHO, cepillado dental).

* Realizar la higiene bucal con un cepillo dental
mas pasta dental de 1450 ppm en forma diaria

por 3 veces al dia.

* Enjuagues con FNa 0,05% durante 2 minutos,
una vez al dia solo por las noches después de

haber realizado el ultimo cepillado.

* Los domingos reemplazar la pasta de dientes

por Perio Aid Gel, 2 veces al dia, por 3 meses.

Con esto reduciremos el riesgo de caries en nuestro
paciente, ya que por presentar HIM tiene un riesgo

de caries alto.

En el consultorio:

Fase educativa:

* Motivacion (madre y/o cuidadores del nifio)

» Ensefianza de la técnica de cepillado.

Fase Preventiva:

» Destartraje y Profilaxis con pasta profilactica en

consultorio.

* Aplicacion de fltor barniz al 5%.

» Control de IHOS 1 vez por semana usando TRI
PLAQUE GC, para identificacion de placa bacteriana,
con esto se motiva a lamadre y al nifio a la reduccion
de placa bacteriana hasta antes del tratamiento en

sala de operaciones.

Indicaciones de analisis pre quirurgicos, asi como
las interconsultas Pediatricas antes de sala de

operaciones.

En Sala de Operaciones:

» Coronas de Acero: 26,36

* RPI con Biodentine: 26,36

* Carillas de resina: 31,41

» Restauraciones con Resina: 16, 55, 64, 65, 74, 75,
84, 85,46

* lonomero de vidrio base: 16, 26, 36,46

» Exodoncia: 54, 72,82

Se realizaron los tratamientos indicados en el Plan
antes mencionado, a excepcion de las exodoncias de
las piezas 72y 82, que al momento del procedimiento

ya no se encontraban en boca.

RESULTADOS

Se logro rehabilitar odontolégicamente al paciente,
mejorando asi su calidad de vida y reduciendo las
molestias de sensibilidad; creando motivacién en
los padres al cambio de habitos, mejorar la dieta e

higiene oral; esto se comprobd con los controles post



operatorios, donde se observa que hasta el momento
el tratamiento ha sido exitoso, asi como el control de
placa bacteriana que al inicio fue de un 100% y en la

actualidad se mantiene a un 30%.

DISCUSION

La Hipomineralizaciéon Incisivo Molar continda

teniendo una etiologia relativamente desconocida.
Silva (2016) nos dice que aun no hay estudios
significativos donde definan la etiologia de la
enfermedad en si, pero ellos encuentran alguna
asociacion entre la HIM y algunos factores que
pudieran haber sido alterados durante la etapa pre

y perinatal

Existen diversos protocolos para tratar esta

enfermedad, como; opciones de tratamientos
preventivos y terapéuticos tenemos: Gémez (2013)
realiza un protocolo para la sociedad espafiola de
epidemiologia donde enfoca tratamientos preventivos
y terapéuticos de la Hipomineralizacion incisivo/
molar; manejandose desde leves a moderadas
y para el diagndstico utiliza la clasificacion de
severidad propuesta por Mathu-Muju y Wright
(2003). Lygidakis (2010) también publica una guia
clinica para la atencion de pacientes con HIM y nos
muestra coémo trabajar desde HIM leve a moderada,
dénde dice que una buena opcion para dientes que
tengan 2 o mas superficies destruidas o dafiadas
son las coronas preformas de acero inoxidable, tal

como nosotros realizamos en este caso clinico.

CONCLUSIONES

El manejo odontolégico de este caso clinico se basd: Protocolos preventivos y terapéuticos de la Hipomi-
neralizacion incisivo molar de la sociedad espafola de epidemiologia y salud publica del afio 2013, siendo
adaptada a nuestra realidad.

Una buena opcién de tratamiento son las coronas preformadas de acero y el uso de resinas composite de bajo
modulo de elasticidad. No existe una etiologia definida sobre las causas de HIM, pero recordemos que la ma-
yoria de investigaciones lo asocian a lo que pueda ocurrir en los primeros 3 afios de vida, ya que es en esta
edad donde se da la formacioén de los dientes permanentes. Es importante como odontopediatras reconocer
el grado o severidad de la lesién de HIM para poder darle un adecuado tratamiento, recordemos que no todos

los dientes presentan la misma severidad, por mas que sea el mismo paciente.

En nuestro paciente el tratamiento fue exitoso hasta el momento por la planificacion realizada. Los pacientes
deben tener un seguimiento de los tratamientos realizados, recordemos que la calidad del esmalte no es

buena, entonces los tratamientos restauradores no siempre seran exitosos al 100%.
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